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Avaliacdo por imagem das lesdes cisticas congénitas das vias
biliares
Imaging evaluation of congenital cystic lesions of the biliary tract

Luis Ronan Marquez Ferreira de Souza®, Flavio Batista Rodrigues?, Lucas Vieira Tostes?, Graziella
Borges Barreto?, Mateus Saldanha Cardoso®

Utilizando a classificagéo dos cistos congénitos de colédoco, imagens de varios tipos de cistos foram selecionadas
para compor um ensaio iconografico sobre esta doenga pouco frequente na préatica clinica, mas que faz parte do diag-
nostico diferencial das lesdes mais comuns da via biliar. Os cistos de colédoco possuem clinica inespecifica e baixa
prevaléncia. O diagnéstico correto por meio dos exames de imagem € uma ferramenta importante para evitar as com-
plicacdes e auxiliar na conduta e tratamento definitivo.

Unitermos: Ressonancia magnética; Cisto do colédoco; Ductos biliares.

Based on the classification of congenital choledochal cysts, images of different cyst types were selected to compose
a pictorial essay about this disease, which is not frequently observed in the medical practice, but is included in the
differential diagnosis of most common lesions of the biliary tract. Choledochal cysts present nonspecific symptoms
and low prevalence. The correct diagnosis based on imaging findings is mandatory to avoid complications, and to aid
in the approach and definite treatment.
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INTRODUCAO

Os cistos congénitos de colédoco sao
dilatagBes cisticas de qualquer porcéo da
viabhiliar, sendo maisfrequentementeiden-
tificados no ducto biliar comum. A dilata-
¢&o cistica do ducto colédoco tem como
apresentacdo clinicaatriadedesinaisesin-
tomas composta por dor abdominal, massa
palpéavel e ictericia®. O diagndstico pre-
ciso é dificultado pelo fato de essa triade
Sse apresentar apenas em um terco dos pa-
cientes®,

Em adultos, além da baixa incidéncia,
0s sintomas costumam ser inespecificos,
sendo mais frequente a dor abdominal no
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flanco direito, acompanhada ou néo de
colecistectomiaprévia®?. Em razéo dando
especificidade clinicaedasuararidade, sdo
considerados como diagndsticos diferen-
ciais para as doengas mais comuns do trato
biliar®.

Métodos de imagem como a ressonan-
cia magnética (RM) e a ultrassonografia
(US) sdo indicados para o diagnostico pre-
coce dos Cistos e suas possiveis complica
¢Oes, além de auxiliar no plangjamento ci-
rdrgico definitivo.

PATOGENESE

Emborasgjadiscutivel apatogénesedos
cistos congénitos de colédoco, considera-se
maisprovavel queelaocorraapartir deum
desenvolvimento anormal do sistema duc-
tal pancreatobiliar®, que surge a partir da
quarta semana de gestaco.

Esse desenvolvimento anormal do sis-
tema ductal pancreatobiliar é caracterizado
pela unido do ducto colédoco com o pan-
credtico fora do duodeno, onde ndo hain-
fluénciado esfincter de Oddi. O ducto for-
mado é maislongo e estd em posi¢do mais
ata, o que proporciona refluxo do suco

0100-3984 © Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnostico por Imagem

pancreatico, com consequente destruicdo
de mucosa, fibrose e dilatacdo ductal®.
Entretanto, asanomalias congénitasdajun-
¢80 pancreatobiliar s80 mais comuns que
os cistos de colédoco. Dessaforma, € mais
provavel que o desenvolvimento doscistos
ocorrapelaassociacdo de multiplosfatores
endo somente pel o desenvol vimento anor-
mal do sistema ductdl.

DIAGNOSTICO

A USéo primeiro exameaser redizado
na avaliagdo da via biliar, por ser ndo in-
vasivo, de execucdo rapida, de baixo custo
e amplamente disponivel. Naavaliagéo ul-
trassonografica observa-se lesdo cisticade
contornos bem definidos, de ecogenicidade
variavel, geramente hipoecoica. Suarela-
¢80 com a vesicula e com as vias biliares
deve ser bem avaliada, assim como os seus
planos de clivagem. O Doppler colorido
pode ser um auxilio paradiferenciar ases-
truturas vascul ares adjacentes, como aveia
porta.

Nacolangiopancreatografiaendoscopica
retrégrada (CPRE) é realizada a passagem
do endoscopio e a papila de Vater é carac-
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terizada, atingindo ent&o o colédoco ou o
ducto pancredtico parainjetar contraste na
viahiliar, com documentagao radiogréfica
realizada concomitantemente. Este exame
foi considerado “padréo ouro” até a década
de 70, sendo hoje mais realizado imedia-
tamente antes da intervencao cirtrgica®
Analisando asimagens obtidas pela CPRE
de pacientes com lesBes cisticas das vias
biliares, é possivel observar alteraces re-
levantes na patogénese da lesio®. Uma é
referente ao local de junc&o dos ductos
colédoco e pancreatico principal, que é
distante do duodeno, formando um longo
cana comum. Normalmente, a jungéo da
via pancreatobiliar € formada por um an-
gulo agudo, entre 5° e 30°, mas nos casos
de lesdes cisticas esse angulo é aumentado,
podendo ser maior que 90°. A necessidade
deanestesiagera faz com queaCPRE nédo
sgjaindicada para o diagndstico em crian-
¢as. Damesmaforma, o fato de poder cau-
sar pancresatite e sualimitacio naavaliacdo
proximal daviabiliar, quetende aser anor-
mal, constituem pontos negativos a serem
considerados.

A colangiopancreatografia por resso-
néncia magnética (CPRM) € uma alterna-
tiva para o estudo da anatomia da érvore
biliar, por ser um método n&o invasivo, sem
a necessidade de injec&o de contraste, e
possuir excelente acurécia paraidentificar
variacBes anatdmicas relevantes a cirur-
gia”). Além disso, a CPRM permite aan&
lise davianbiliar proximal e aavaliacdo de
figado e pancreas, possibilitando outros
diagndsticos diferenciais, principalmente
quando o exame é complementado pela
RM de abdome superior.

A tomografia computadorizada (TC)
também pode ser utilizada, principamente
0S equipamentos gque permitem espessura
de corte mais fina, como os multidetectores
(multislice). Este método tem um tempo de
execucdo consideravelmente mais curto
guando comparado com a CPRM, o que
reduz os artefatos de movimentagdo. Em
contrapartida, esti associado aos riscos
inerentes ao método, como o do contraste
e do excesso de radiagdo em exames repe-
tidos em curto intervalo de tempo. NaTC,
0s cistos do colédoco se apresentam como
colegBes liquidas, com densidade préxima
da vesicula biliar e realce periférico pelo
contraste em sua parede.
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CLASSIFICAGAO

A classificagdo de Todani (Figura 1),
hoje a mais utilizada na literatura para os
cistos congénitos de colédoco, respeita
uma andlise da morfologia, localizagéo e
ndmero de cistos ductais intra-hepéticos e
extra-hepéticos através da colangiografia.

Ocistotipol, ou cisto de colédoco clas-
sico, é restrito aos ductos biliares extra-

hepéticos. Dentre eles, sdo considerados
trés subtipos: la (difuso) — dilatagdo difusa
do ducto colédoco e uma expansdo pelos
ductos biliares extra-hepaticos (Figuras 2
ab); Ib (focal) — dilatagdo focal do ducto
colédoco, sem juncdo pancreatobiliar and-
mala; Ic (fusiforme) — dilatagdo fusiforme
do ducto colédoco associada a umajungdo
andmala pancreatobiliar®® (Figura 6). E
prevalente em criangas e, entre 0s casos
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Figura 2. Cisto tipo la. Ultrassonografia do hipo-
condrio direito evidencia lesao cistica de limites
bem definidos, contendo septos finos e ecos hiper-
refringentes, localizada junto ao lobo hepético di-
reito, na fossa vesicular.

Figura 3. Cisto do colédoco la. Tomografia com-
putadorizada com contraste mostra lesédo cistica
lobulada (seta) com septos finos localizada na fossa
vesicular. Nao se observa realce da lesdo apds a
infusdo do meio de contraste intravenoso.
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Figura 4. Cisto do colédoco la. Ressonancia mag-
nética do abdome, corte axial (TSE T2), evidencia
lesdo cistica (seta) com contornos regulares e hi-
persinal. Mesmo paciente das Figuras 2 e 3.

diagnosticados, 7% dos cistos sdo detecta
dosdurante agravidez. Osachadosdeima
gem, na US ou nos demais métodos, evi-
denciam dilatacdo do colédoco sem um
ponto de obstrucéo evidente e sem com-
prometimento daviaintra-hepética. A jun-
¢d0 pancreatobiliar deve ser andlisada nas
imagens com fina espessura de corte da
CPRM, paradiferenciacdo dostiposlaelc.
O contelido dos cistos nas imagens da US
évariavel, sendo mais frequente o padréo
finamente heterogéneo, com débrisfinose
esparsos.

O cisto tipo Il é um diverticulo supra-
duodenal, o qual pode ser encontrado no
ducto biliar comum ou no ducto hepético
comum. Geralmente, € originado da parede
lateral do ducto, sendo o restante da via
biliar normal®® (Figuras 7 a9). NaRM
pode ser observada pegquena dilatacéo sa-
cular préxima a vesicula, de limites bem
definidos, com hipersinal em T2, que se
comunica com avia biliar supraduodenal.

O cisto tipo |11 (ou coledococele) en-
volve a dilatacgo da porcéo intraduodenal
do ducto biliar comum®@® (Figuras 10 e 11).
A coledococele manifesta-se, clinicamente,
principalmente em adultos, por dor abdo-
minal eictericia, complicadacom colangite
epancreatite. Nos exames de RM observa
se proeminéncia da papila maior, com si-
nal semelhante ao daviabiliar, que se pro-
jeta em direcéo a parede da segunda por-
¢80 do duodeno, determinando “falha de
enchimento”, nas sequéncias ponderada
em T2 ou nos exames contrastados.
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Figura 5. Cisto do colédoco la. Imagem “com ren-
derizacdo de volume” evidencia a vesicula biliar
(VB) e cisto de colédoco gigante (seta).

Figura 7. Cisto do colédoco Il. Reconstrugéo de
colangio-RM mostra diverticulo (seta) que se ori-
gina da parede lateral do ducto hepatico comum.
(Imagem gentilmente cedida pelo Dr. Carlos Mat-
sumoto, da Unifesp, Sao Paulo, SP).

Figura 9. Cisto do colédoco Il. Reconstrugéo de
colangio-RM evidencia diverticulo (seta) que se
origina da parede lateral do ducto hepéatico comum.
(Imagem gentilmente cedida pelo Dr. Giuseppe
D’lppolito, da Unifesp, Sao Paulo, SP).

Figura 6. Cisto do colédoco Ic. Reconstrugao co-
langio-RM mostra dilatacao fusiforme do colédoco
(seta reta), associada a jungdo pancreatobiliar ano-
mala (seta curva). Notar que as vias biliares intra-
hepéticas nao estdo dilatadas (cabegas de setas).

Figura 8. Cisto do colédoco Il. Ressonancia mag-
nética do abdome, coronal TSE, ponderado em T2,
evidencia a relagao da pequena imagem sacular
(seta) com o ducto hepatico e a vesicula. (Imagem
gentilmente cedida pelo Dr. Carlos Matsumoto, da
Unifesp, Sao Paulo, SP).

Figura 10. Cisto tipo Ill. Colangiografia via dreno
de Kehr mostra dilatacéo sacular do colédoco dis-
tal (seta) junto a papila duodenal (coledococele).
(Imagem gentilmente cedida pelo Dr. Eduardo Cre-
ma, da UFTM, Uberaba, MG).
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Figura 11. Cisto tipo lll. Reconstrucéo de colan-
gio-RM com “renderizacéo de volume” evidencia
outro caso de dilatagao sacular do colédoco distal
(seta).

O cisto tipo IV é representado por for-
macOes saculares nas vias intra ou extra-
hepéticas, que sdo divididas em dois sub-
tipos: o 1Va, que apresenta dilatacBes nos
ductos biliares intra-hepéticos e extra-he-
paticos, e o 1Vh, com dilatacbes multiplas
apenas nos ductos extra-hepéticos®® (Fi-
guras 12 e 13). O seu principa diferencial
nos exames deimagem éaidentificacdo de
mais de um foco de dilatacéo sacular, com
comprometimento e dilatacdo do col édoco,
0 que o diferencia do Caroli.

O cisto tipo V (ou doenca de Caroli)
envolve umaou vérias dilatagdes saculares
daviaintra-hepética, que se comunicam e
afetam os ductos de maior calibre®® (Fi-
guras 14 e 15). E uma doenca autossdmica
recessiva rara, que promove varios niveis
deinflamagdo, degeneracdo e dilatagcdo da
via intra-hepatica a partir de ateracbes
embriolégicas em suaformagéo. A clinica
da doenca de Caroli manifesta-se por co-
langite, febre, dor no hipocodndrio e, as
vezes, ictericia. Apresenta associacéo com
célculos biliaresintra-hepaticos, colangio-
carcinoma e abscesso hepético. Um sinal
muito caracteristico da doenga de Caroli €
o central dot sign, que corresponde a fei-
xesfibrovasculareshepéticosque sereal cam
(artéria hepética e veia porta), protruindo
paraaluz deramosbiliaresintra-hepaticos
dilatados.

Existem ainda os rarissimos casos de
dilatagdo isoladado ducto cistico, relatados
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Figura 12. Cisto tipo IV. Colangio-RM revela acen-
tuada dilatacéo biliar intra e extra-hepatica (setas
retas). A via intraperiférica (cabeca de seta) e a ve-
sicula biliar (seta curva) estao preservadas. (Ima-
gem retirada de: Blasbalg R. Vesicula e vias bilia-
res. In: Caldana RP, D’lppolito G, editores associa-
dos. Gastrointestinal (Série Colégio Brasileiro de
Radiologia e Diagnostico por Imagem). 12 ed. Séo
Paulo, SP: Elsevier; 2011. p. 424).

Figura 14. Cisto tipo V. Colangiorressonancia apre-
sentando multiplas dilatagdes cisticas (setas) que
se comunicam com a “arvore” biliar intra-hepati-
ca. O colédoco (cabega de seta) tem calibre pre-
servado. (Imagem gentilmente cedida pelo Dr. Ri-
cardo Vital, de Uberlandia, MG).

por Serena Serradel et al.® e Yoon®?, que
sugeriram ser acrescentada, futuramente,
na classificacdo como cisto “tipo VI”.

COMPLICACOES

Entre as mais comuns complicagdes da
lesdo cistica de colédoco encontram-se a
litiase de colédoco, o carcinomadevesicula
biliar e colédoco, a colangite cronica, a
obstrucéo biliar, as varizes esofagianas, a

Figura 13. Cisto do colédoco IVb. Reconstrugéo de
colangio-RM evidencia formagdes saculares mul-
tiplas apenas nos ductos extra-hepéticos (seta
reta). Observar a vesicula (seta curva) e a via biliar
intra-hepética (cabeca de seta) com aspecto ha-
bitual. (Imagem gentilmente cedida pelo Dr. Giu-
seppe D’Ippolito, da Unifesp, Sao Paulo, SP).

Figura 15. Cisto tipo V. Ressonancia magnética do
abdome, sequéncia T1-3D com supressao de gor-
dura pés-contraste, demonstrando dilatagao seg-
mentar das vias biliares intra-hepaticas (seta).

ruptura do cisto, a trombose da veia porta
e 0 abscesso hepético.

A estase biliar, decorrente da estenose
ductal, e o refluxo do suco pancredtico,
consequente a alteracdo da juncéo do co-
|édoco com o pancreético principal, indu-
zem airritagdo cronicado epitélio davesi-
cula e ductos biliares. A evolucdo do pro-
cesso cronico de irritagdo epitelial pode
determinar uma metaplasia e, ainda, uma
displasia™.
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A degeneracd malignaocorrecommais
frequéncianostiposl, 1V eV, sendo neces-
sério 0 acompanhamento diferenciado des-
ses pacientes, mesmo apds a cirurgia®?,

Em raz&o dos riscos e complicagdes, o
tratamento do cisto de colédoco é cirdrgico
e deve ser feito o mais breve possivel. De
maneira geral, ha duas principais opgdes,
sendo umaaressecgdo do cisto eaoutra, a
drenagem. Deve-se dar preferéncia paraa
excisdo do cisto, porém, adesvantagem éa
necessi dade de reconstrucéo da via biliar.

CONCLUSAO

O diagndstico tardio dos cistos congé-
nitos de colédoco decorre de sua baixafre-
quéncia e clinica inespecifica. Portanto,
diante de um possivel quadro de cisto de
colédoco deve-se tentar minimizar o tempo
até o diagnostico final com os exames de

Radiol Bras. 2012 Mar/Abr;45(2):113-117
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imagem mais apropriados, como aUS e a
CPRM. O radiologista deve classificar os
cistos, além de identificar possiveis asso-
ciagdes com outras anomalias congénitase
suas complicagdes, que podem dificultar o
planejamento eminentemente cirdrgico.
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