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RELATO DE CASO

Colangite esclerosante: sequela tardia por abordagem 
cirúrgica por cisto de colédoco?

Sclerosing cholangitis: late sequel after surgical approach in choledochal cyst

Ewerton Miyadahira1, Elias Hideki Kawabata1, Francisco Felipe Alves dos Santos1, Giovanni Demartino1, 
Bárbara dos Santos Barbosa2, Maria de Fátima Araújo Nascimento3, Pedro Cartapatti da Silva4, 
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Resumo

Cisto de colédoco e colangite esclerosante são duas afecções 
distintas das vias biliares. A primeira se caracteriza por 
uma má formação anatomica, cujo diagnóstico é frequente 
na infancia. Já a segunda, manifesta-se como doença in-
flamatória autoimune que leva a intensa fibrose e estenose 
nas vias biliares. Não há relatos em que as duas doenças 
estão associadas. No presente estudo, apresentar-se-á um 
caso de uma paciente, sexo feminino, no final da terceira 
década de vida, com pós operatório de 5 anos de derivação 
biliodigestiva por cisto de colédoco que evolui com fibrose 
dos ductos biliares remanescentes, levando a estenose e lesão 
hepática do lobo esquerdo. 

Descritores: Cisto do colédoco, Colangite esclerosante, Vias 
biliares, Derivação Biliodigestiva, Fibrose

Abstract

Choledochal cyst and sclerosing cholangitis are two dis-
tinct conditions of the bile ducts. The first is characteri-

zed for being a malformation of the track, being frequent 
diagnosed in childhood. The second one manifest itself 
as autoimmune inflammatory disease, which leads to 
intense fibrosis and stenosis in the biliary tract. There are 
no reports of these two diseases being associated .In this 
study, will be introduced a case of a female patient at the 
end of the third decade of life, with postoperative 5 years 
biliopancreatic diversion by choledocal cyst that evolves 
with fibrosis of the bile duct remnants, leading to stenosis 
and injury liver left lobe.

Keywords: Choledocal cyst; Cholangitis, sclerosing; Bile 
ducts; Gastric bypass; Fibrosis 

Introdução

Cisto do colédoco é uma entidade rara e con-
gênita, que se manifesta morfologicamente como 
uma ectasia dos ductos biliares que pode acometer 
toda árvore biliar ou parte dela, podendo ser intra-
-hepático (doença de Caroli)(1) e extra-hepático(2). Das 
doenças congênitas que acometem as vias biliares, o 
cisto de colédoco é a segunda anomalia anatômica 
mais frequente, ultrapassado somente pela atresia 
de vias biliares(3).

Sua incidência varia entre os diferentes países e 
está estimada entre 1 caso para cada 100 mil ou 150 
mil habitantes(4-6). A entidade é mais frequente no sexo 
feminino (3 até 4:1) e sua manifestação clínica ocorre 
na maioria das vezes na infância, mas pode ocorrer na 
fase adulta. Não há relato que comprove a heredita-
riedade da doença cística da via biliar(2). 

Quando adulto, a manifestação clínica mais 
comum é dada pela tríade clássica: dor abdominal, 
icterícia e uma massa palpável. Apesar da etiologia 
ser desconhecida há teorias que sugerem um refluxo 
da secreção pancreática para o ducto colédoco, que se 
comunica diretamente com a via pancreática, provo-
cando a má fomação(7,8).

Dentre as possíveis complicações, pode-se citar a 
malignização da lesão (colangiocarcinoma), pancrea-
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tite, colelitiase, colangite, cirrose biliar secundária e 
ruptura(9-11). 

Dentre os exames que podem ser solicitados cons-
tam Ultrassonografia de Abdome, Tomografia Com-
putadorizada, Colângioreessonância Magnética(12). Por 
se tratar de uma doença congênita, a apresentação na 
idade adulta é rara. Seu diagnóstico mais frequente 
ocorre nos primeiros anos de vida e apenas 20% são 
diagnosticados após os 20 anos de idade(4,13).

A terapêutica consiste em retirada do cisto e 
reconstrução da via biliar, sendo a mais utilizada a 
reconstrução a “Y-de-Roux”(7,14). 

Quanto à colangite esclerosante, trata-se de 
uma inflamação crônica colestatica hepatobiliar de 
origem idiopática, com presença de fibrose e estrei-
tamento dos ductos intra e extra-hepático de médios 
e grande calibre da árvore biliar(14). É dividida em 
colangite esclerosante primária (associada a uma 
etiologia autoimune) e secundária (relacionada a 
uma síndrome colestática). Ambas são clinicamente e 
morfologicamente semelhantes, diferenciando o fato 
de que a causa da colangite esclerosante secundária 
é conhecida(14). 

Qualquer síndrome colestática que curse com 
inflamação das vias biliares pode induzir a colangite 
esclerosante. Sua incidência é maior em homens, na 3ª 
– 4 ª década de vida. Dentre as possíveis complicações, 
pode-se citar a malignização para colangiocarcinoma 
e cirrose biliar(14). 

Dentre as manifestações clínicas mais comuns 
podem haver sintomas de fadiga, dor em hipocôndrio 
direito, prurido, icterícia, hepatoesplenomegalia. Nos 
exames complementares, são achados frequentes a 
elevação das enzimas canaliculares e transaminaes, 
além de visualização de espessamento das paredes 
da via biliar, com dilatações e estenoses nos exames 
de imagem(15,16).

Há poucos relatos na literatura que associam as 
duas doenças em um único paciente. O objetivo do 
estudo foi relatar um caso de uma paciente do sexo 
feminino que foi submetida à colecistectomia e deriva-
ção biliodigestiva em “Y-de-Roux” em 2010, evoluindo 
após 5 anos com colangite esclerosante secundária.

Descrição do Caso

Paciente do sexo feminino, 38 anos, parda, natu-
ral da Paraíba, procedente de São Paulo há 15 anos, 
realizou colecistectomia, com ressecção de via biliar 
extrahepática e derivação biliodigestiva em“Y-de-
-Roux” transmesocólica, devido a exérese de um cisto 
de colédoco, Todani grau II em 2010, queixa-se de 
icterícia, acolia fecal e colúria há 5 meses, após 5 anos 
da abordagem cirúrgica. Nega dor abdominal, febre 
ou outros sintomas associados. 

Foi realizado colangioressonância magnética da 
Pelve, mostrando o seguinte resultado: Fígado com 
atrofia de lobo esquerdo e contornos difusamente 
lobulados com imagem sugestiva de trombose em 
ramo esquerdo da veia porta. Discreta dilatação 
das vias biliares intra-hepáticas a partir do plano da 
anastomose, com falhas de enchimento no ramo biliar 
esquerdo, podendo representar cálculos. 

Exames laboratoriais: Bilirrubinas Totais de 11,8 
mg/dl, Bilirrubina Direta de 9,8 mg/dl; Fosfatase 
Alcalina 392 U/L; Gama Glutamil Transferase de 1154 
U/l; Aspartato Aminotransferase (TGO) de 1027 U/l; 
Alanina Aminotransferase (TGP) de 1363 U/l; Tempo 
de Protrombina de 18,6 seg, Atividade Protrombínica 
de 58, com INR de 1,44; Tempo de tromboplastina 
Parcial ativado 21,2 seg e RT de 0,73; Proteína C Rea-
tiva de 1,5 mg/dl; Creatinofofoquinase de 1454 U/l, 
Hemograma: Hemoglobina de 10,8 g/dl; hematócrito 
de 31,1%; Leucócitos de 16,7 mil uL, Plaquetas de 241 
mil uL. 

No intraoperatório foi verificada anastomose he-
patojejunal em “Y de Roux” transmesocólica a qual foi 
desfeita para drenagem de barro biliar, evidenciando 
espessamento patológico de toda via biliar. Além dis-
so, notou-se lobo esquerdo do fígado com dimensões 
reduzidas, o qual foi seccionado e encaminhado à 
analise anatomopatológica. 

A peça foi cirúrgica foi encaminhada para ana-
tomia patológica da Irmandade da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo. Revelou achados macros-
cópios de fibrose difusa, com ligação entre via biliar e 
colédoco esclerosado e na microscopia com infiltrado 
inflamatórios leve periportal. Nota-se ainda áreas 
de colestase associada a esclerose de ductos e vias 
biliares. O quadro histológico associado a informação 
clínica pode corresponder a colangite esclerosante 
secundária. 

Discussão

O cisto de colédoco é uma doença congênita cística 
rara que afeta as vias biliares intra e extrahepáticas. 
A incidência é de 1 para 13000 nascidos vivos nos Es-
tados Unidos, mas esse número é 13 vezes maior no 
Japão e na Ásia. É mais comum em mulheres, numa 
proporção de 4:1 e em crianças. Aproximadamente 
25% dos cistos de colédoco são detectados no primeiro 
ano de vida e 60% na primeira década, mas 20% são 
detectados após os 20 anos(2).

A teoria mais aceita para a formação de cistos no 
colédoco é a malformação da via biliar por junção anô-
mala do ducto biliopancreático (APBDJ), que favorece 
o refluxo de enzimas pancreáticas, levando a formação 
do cisto(14,17,18). Ainda não se sabe se há mecanismos 
autoimunes envolvidos em sua patogênese. A ressec-
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ção cirúrgica do cisto e da vesícula são necessários 
para evitar a malignização da lesão, reduzir risco de 
colelitiase, de pancreatite e de rotura espontânea do 
cisto(19). Não há relatos na literatura que evidenciam 
que cistos de colédoco e sua abordagem cirúrgica 
induzam a colangite esclerosante(20).

A colangite esclerosante é uma doença hepatobiliar 
de característica inflamatória crônica, de origem idio-
pática, levando a fibrose e estenose das vias biliares 
de médios e grandes calibres. Acomete principalmente 
homens (2:1) entre a 3-4ª década de vida. A incidência 
varia conforme o local do mundo, variando de 0 – 1,3 
casos por 100 mil habitantes por ano. Estima-se que sua 
prevalência é de 0 – 16,2 casos por 100 mil habitantes 
no mundo(19).

Teorias genéticas, imunológicas e ambientais estão 
sendo elaboradas para poder explicar a patogênese da 
colangite esclerosante. Mutações no receptor HLA-
-DR2, destruição dos ductos biliares por infiltrado 
linfocitário devido a depósito de imunocomplexo, 
tabagismo, infecções virais por citomegalovírus 
(CMV) ou bacterianas, entre outras causas podem es-
tar envolvidas na gênese da doença. Tais mecanismos 
induzem a lesão dos ductos das vias biliares por via 
imunológica e inflamatória, podendo levar a formação 
de cistos nesses locais(19).

Há relatos que evidenciam que colangite esclero-
sante pode mimetizar casos de cisto de colédoco(21-23).
No entanto, os estudos mostram o desenvolvimento 
do cisto em idosos e crianças, não abrangendo a faixa 
etária da paciente descrita neste estudo. 

Assim, até o momento não há relatos de colangite 
esclerosante consequente a cisto de colédoco e escassos 
são os casos em que a primeira mimetiza a segunda. 
Esses relatos se restringem aos pacientes em extremos 
de idade, sem evidencias dessa sequela em adultos.

Comentários Finais

Portanto, este estudo descreve um caso inédito e 
raro de uma paciente do sexo feminino, de 38 anos, 
pós operatório de 5 anos de colecistectomia com 
derivação biliodigestiva, evoluindo para colangite 
esclerosante, evidenciado por achado intraoperatório 
e anatomopatológico. 
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