CISTO DE COLEDOCO: EXPERIENCIA DE CINCO ANOS COM O
TRATAMENT O CIRURGICO NO HOSPITAL MUNICIP AL JESUS-RJ

CHOLEDOCHAL CYST: FIVE-YEAR EXPERIENCE WITH SURGICAL TREATMENT
AT HOSPITAL MUNICIP AL JESUS-RJ

Lisieux Eyer de Jesus, TCBC-R3
Mariana Mesquita Judice?
Eduardo Guimarées Mell@
Pedro Augusto Vital Nogueira®

RESUMO: Objetivo: Relatar a experiéncia no diagnéstico e tratamento do cisto de colédoco no Hospital Muni-
cipal Jesus em cinco anos (1996-2001) e a experiéncia brasileira publicada para o tratamento do cisto de colédoco
em criangcasMétodo: Avaliagdo prospectiva dos pacientes operados com o diagndstico de cisto de colédoco em
cinco anos no Hospital Municipal JesResultados:Houve predominio de casos diagnosticados pela presenga

de dor abdominal recorrente, ictericia e/ou massa abdominal palpavel. Apenas dois pacientes apresentavam a
triade completalTodos os pacientes foram submetidos a ultra-sonografia e houve divida no diagndstico ultra-
sonogréfico em apenas doi@mdos eram cistos do tipo 1 dedani tratados através de ressecgdo completa e
anastomose biliodigestiva em Y Roux. Houve complica¢des pés-operatérias imediatas em trés pacientes: um caso
de hemorragia digestiva alta e dois casos de fistula, bifradeles relacionado a problemas técnicos na anasto-
mose que necessitou de reoperagdo. O seguimento variou de quatro meses a cinco anos, sem detecc¢ao de compli-
cacao tardia em nenhum caSenclusdes:O tratamento do cisto de colédoco através da ressecc¢do completa na
crianca € seguro, relacionado a poucas complicacbes e capaz de resolver por completo a sintomatologia pré-
operatoria dos pacientes.

Descritores: Cisto de colédoco; Malformag6es de vias biliares; Hepatico-jejunostomia.

INTRODUQAO de resseccbes completas do cisto ou, ao menos, de sua
mucosaA transicdo de uma cimgia relativamente sim-

Os cistos de colédoco séo tipicos do paciente pediaPles de executar (cistojejunostomia) para uma técnica mais
trico e apesar de incomuns na populagéo ocidental téngomplexa (resseccéo completa do cisto com anastomose
sido progressivamente mais diagnosticados, pelo instruhepaticojejunal em Y Roux) e o diagnostico e tratamento
mental diagnéstico aperfeicoado e uso difundido da ultra-mais precoces obriga a uma revisao dos resultados tera-
sonografia, capaz de detectar a doenca com facilidadep€uticos, a fim de verificar a aceitacao, praticidade e se-
inclusivein uter. guranca dos métodos de ressec¢do em nosso meio.

Paralelamente ao aperfeicoamento dos métodos di- ,
agnosticos ocorreu mudanca radical do ponto de vista JMETODO
tratamento cir(gico: pelo reconhecimento relativamente
recente (em torno de 20 anos) do alto risco de maligniza- O servico de cirgia do Hospital Jesus € de nivel
¢ao tardia no epitélio dos cistos o tratamento transitou dderciario e atende criangas até os 12 anos dejdadcio-
aceitacdo de anastomoses cistoentéricas, para a imposi¢c&ando como referéncia em cigia pediatrica no munici-
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pio do Rio de Janeiro. Apresentamos neste trabalho dezisto diagnosticado apenas durante colecistectomia eleti-
pacientes internados com o diagndstico de cisto de colédova. Nenhum paciente apresentou histéria familiar de do-

co num periodo de cinco anos (janeiro 1996 a agosto 2001)Nn¢a biliopancreatica relevante. Em quatro pacientes ha-
com observacéo prospectiiados foram tratados com a  Via desnutri¢do, dois deles com compresséo duodenal pelo
resseccdo completa do cisto e reconstrucdo biliar em Ycisto de colédoco.

Roux com alca jejunal transmesocolica, porcdo aferente ~ Nove dos dez casos de cisto de colédoco estudados
de 30cm de comprimento e drenagem sub-hepética “de vipUdeff%m ser diagnosticados por meio de.exar,ne_ ultra-so-
gilancia” com dreno de Penroskodos os responsaveis hografico. Em um caso houve duvida diagnostica pela

foram informados quanto & necessidade degiaelo ~ Possibilidade de duplicacdo duodenal e em um paciente
risco futuro de complicacdes biliares e malignizacdo dofoi feito apenas o diagnéstico de colelitiase. As lesGes va-

cisto e autorizaram o ato cigico. Foi programado segui- riaram de 20 a 150mm de didametro. Em trés pacientes fo-

mento com ultra-sonografia em trés meses, um ano ps 2™ realizadas tomografias abdominais e em um colangio-

operatério e anual para todos os paciefit@$os os fami- L%Sesr?nfﬂgg’ tggiiifea;p%zrz;dgu%%ger:%sg'scgrgzg ertgfri‘gegée a
liares foram informados quanto aos riscos potenciais sa. P 9

. N A . vias biliares, que diagnosticou a presenca de dilatacdo anor-
envolvidos no tratamento e & conveniéncia de seguiment

Phal da via biliar extra-hepatica com retardo no esvazia-

anual com ultra-sonografia, inclusive na idade adulta, pelomento do contraste. Apenas dois pacientes apresentaram

risco de complicacGes tardias (fundamentaimente IitI,""Seaumento dos niveis séricos de transaminases em exames

biliar e neoplasias biliares). pré-operatorios, ambos em vigéncia de episédio agudo de
colangite.
RESULTADOS Todos os pacientes foram operados eletivamente e

a resseccdo completa do cisto foi sempre possivel (oito

Foram tratados 10 pacientes, sete do sexo feminitasos do tipo A, dois casos do tipo 1C). A reconstrucéo
no e trés do sexo masculino, entre seis meses e sete anpiar foi feita através de anastomose hepatico-jejunal ter-
de idade (média 37,8 e mediana 24,5 meses), nenhuminolateral deixando um coto jejunal proximal & anasto-
com ascendéncia oriental. Dois pacientes eram lactenmose< 2 cm em todos 0s pacientes, exceto um caso, ope-
tes, dois pacientes se apresentaram em idade escolar (setgdo através de anastomose terminoterminal, que
anos), apesar de sintomaticos a longo prazo, e os demaigpresentou fistula biliar pés-operatéria precoce e colepe-
se apresentaram entre um e trés anos de idade. O intefitonio, necessitando de reoperacido. No segundo ato ci-
valo entre o atendimento médico inicial do paciente e orurgico foi encontrada laceragdo do hepatico comum em
encaminhamento ao cigiéio foi em média de 13,9 me- sua face posterior com aproximadamente 2mm extens&o
ses (mediana 12,5 meses), enquanto apos o atendimentofoi refeita anastomose terminolateral sem intercorrén-
pelo cirugido o tempo médio decorrido até o tratamento cias, com evolucéo satisfatoreados os pacientes apre-
cirdrgico definitivo foi em média de 3,3 meses (mediana sentavam cistos que se mostravam desde a regifo peri-
2,5 meses. pancreatica até proximo a juncao dos hepaticos, deixando

O quadro clinico tipico foi de dor abdominal recor- um espago variando entre 15mm e 5mm entre a jungdo
rente (sete pacientes). Dois dos pacientes em que ndo faios hepaticos e a regido da anastomose, exceto um paci-
assinalada dor abdominal eram lactentes, com presumiente, em que a anastomose foi feita diretamente no nivel
vel dificuldade médica em detectar dor e um caso foida jungdo dos hepaticos. Este Ultimo apresentou fistula
detectado incidentalmente através de ecocardiogramailiar autolimitada, que fechou espontaneamente com tra-
para investigar sopro cardiaco. Em dois casos foi detectamento conservador no%dia pos-operatorio, manten-
tado um padrdo sugestivo de pancreatite aguda recordo nutricdo oral durante todo o periodo de recuperacgao.
rente, em um deles comprovado através de hiperlipaseN&o houve outros problemas detectados em pés-operaté-
mia sérica. Nestes pacientes foi comprovada a presengao precoce £ 30 dias), exceto um caso de hemorragia
de um canal comum anormalmente alongado. Oito paci-digestiva alta, autolimitada, no quarto dia p6s-operato-
entes apresentaram ao menos um episédio de ictericiajo. A média global de permanéncia hospitalar no pos-
em cinco casos recorrente, e quatro criancas receberamperatorio foi de 8,6 dias (mediana 8 dias).
diagnésticos clinicos prévios de hepatite em outros ser- O seguimento dos pacientes variou de trés meses e
vicos. Em quatro criancas havia massa abdominal pal<inco anos p6s-operatérios (média 17 &es mediana
pavel em quadrante superior direito do abdome. Apenas mese$ Naoforam detectadas complicagées a longo pra-
dois pacientes (um ano e sete anos de idade) apresentae em nenhum pacientBodos os pacientes que apresen-
ram a triade classica (massa palpavel, dor abdominal ¢avam dilatag6es biliares proximais no pré-operatorio re-
ictericia) completa. Os lactentes apresentaram ictericiaverteram ao normal em exames ultra-sonogréficos seriados.
como o principal sintoma. Um paciente em idade esco-Um paciente que apresentava inicialmente altera¢des su-
lar se apresentou ao servico com indicac@o anterior degestiva de cirrose e hipertenséo portal (aumento de cali-
transplante hepatico por intratabilidade clinica @var bre da veia porta) também reverteu para o normal, com
vel cirrose biliay uma crianca pré-escolar se apresentouveia porta de calibre normal, transaminases seguidamente
apos sofrer colecistectomia aos 10 meses de idade e unmmermais e figado homogéneo em ultra-sonografias seria-
terceira (escolar) com diagndstico de colelitiase teve odas.
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DISCUSSAO A doenca é tipica de criancgas jovens: menos de 20%
dos diagnésticos sdo em adultesem inquérito entre ci-

Os cistos de colédoco s&o raros (1:2.000.000 nascifurgides pediatricos americanos 41% foram diagnosti-
dos vivos na populacao ocidental e 1:13.000 nascidos vicados em lactentes e apena%olapos os 12 anos de ida-
vos no Japéék predominam no sexo feminino (em espe- de'>. Recentemente o diagndstico intra-Gtero vem se
cial o tipo 1). A raridade da doenca e a inexisténcia detornando mais comum. Apesar disto, no Brasil ainda é co-
estudos multicéntricos nacionais fazem com que os trabamum o diagndstico tardid'°(Tabela 2), com uma maior
lhos brasileiros a respeito sejam relatos de casos clinicofequéncia de complicacd&erificamos demora maior que
individuais5 ou pequenas sérié$-12 embora o nmero UM ano entre o atendeénto inicial pelo pediatra, a obten-
médio de casos/ano seja comparavel as estatisticas dgé0 do diagnostico ou hipdtese diagndstica e encaminha-
servigos com alta densidade de casab€la 1)Algumas mento ao cirugido para investigagdo e tratamento. Este
casuisticas s&o de analise dificil, por reunir casos de aduffato, adicionalmente a alta frequéncia de um diagndstico
tos e criangas indiscriminadameftabsorver periodos de  Presumido de hepatite, muito freqliente em nossa experién-
tempo muito extensos, em que houve modificacdes imporLia, sugere que a hipotese de cisto de colédoco ndo é consi-
tantes na conduta frente & doénga englobar casos de derada habitualmente pelediatra geral no diagnéstico
cistos biliares em conjunto com atresia de vias bifiares diferencial da dor abdominal e ictericia na crianca.
gue em nosso conceito tém prognéstico e complicagdes O tratamento cir@ico do cisto de colédoco é eleti-
inseparaveis dos da doenca de base, ndo devendo ser cotf, mas deve ser o mais precoce possivel para evitar com-
siderados em conjunto com os cistos de colédoco. plicaces (litiase, colangite, pancreatite, cirrose phiar

Realizamos um inventario da literatura nacional pertenséo portal e tumores malignos derivados do cisto).
mediante pesquisa através da rede BIREME e fomos calnfelizmente varias casuisticas nacionaab@a 3) rela-
pazes de encontrar apenas 23 artigos de autores nacié2m casos de cirrose biliar evoluindo para o Obito em casos
nais, apenas oito revisdes de casuisticas maiores que tré&tados tardiaente, mesmo em criancas. A triade diag-
casos, todas retrospectivas e seis pediétricas. Os dad#¥stica caracteristica (massa abdominal palpavel, dor e ic-
encontrads em séries pediatricas naciorfié-12foram tericia) € incomum, se manifestando em menos de 10%
compilados e serdo apresentadosTad®las 1, 2 e 3. dos paciente¥ (20% em nossa casuistica), sendo usual a

As dilatagBes cisticas ou fusiformes segmentares d@resenca de um ou mais destes sintomas isoladamente.
arvore biliar extra-hepatica (tipo 1 dedani}?, Unicas Massa abdominal e ictericia sdo mais comuns em lactentes
encontradas em nossos pacientes, compreendem a maivens, em pacientes mais velhos crises de dor abdominal
ria absoluta dos cistos de colédoco em literatura nacionafecorrente e/ou colangite séo as principais manifestacbes
e internacional, em geral se estendendo entre a cabeca d@ doen¢d” %617 A dor abdominal pode ser atipica em
pancreas e o ducto hepéatico comum. Cistos diverticularesjuadrante superior direito do abdome/epigastrio ou suge-
(tipo 2), coledococeles (tipo 3) e cistos multiplos intra- rir pancreatite, conforme em dois de nossos pacientes (re-
hepaticos exclusivos (tipo 5, doenca de Caroli) sdo muitoferida por varios autores em 10% a 30% dos éa&Fse-
incomuns na praticelinica, tém implicacées técnicas di- la 2). Perfuracdo espontanea dos cistos determinando
ferenciadas e néo serdo abordados aqui. Os cistos multeRbdome agudo é incomum (2% a 6% dos pacieftés}
plos intra e extra-hepaticos (tipo 4) tém sido relatados enEmbora a literatura internacional assinale com freqtiéncia
frequéncias elevadas por alguns autétéslulgamos ser o diagnostico pré-natal dos cistos de colédoco, néo tive-
possivel uma supervaloragéo da fregliéncia estatistica dowos nenhum caso e presumimos que esta forma de diag-
cistos do tipo 4\, confundidos com formas do tipo 1 com néstico permanec¢a incomum no Brasil pela difiade de
dilatagdo biliar intra-hepatica secundaria a suboclusdcacesso da populagdo a um seguimento obstétrico regular

distal, potencialmente reversivel. No Brasil pela alta freqiiéncia de ascaridiase complicada a
Tabela 1
Freqiiéncia de cistos de colédoco em varios servi¢os, nacionais e internacionais

Autor Ne casos Periodo Ne casos/ano

Todani, 1977 92 36 anos 2,5

Joseph, 1990 52 28 anos 1,9

Sabbaga, 1995 13 18 anos 0,7

Miyano, 1996° 180 30 anos 6

Braga, 199% 19 15 anos 1,3

Pereira, 2000 18 10 anos 1,8

HMJ, 2001 10 5 anos 2
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Tabela 2
Epidemiologia e semiética de cistos de colédoco no Brasil

Autor Lactentes/pré-escolas/ Média tempo Ictericia/massa/

escolaes (%) M:F sintomas dor/ colangite (%)
Rena, 1986 Zerol33/77 1.2 Ag-9a 67/67/67/100
Fernandes, 1992 Zero/75/35 1:1 Ag-2 a 100/75/25/100
Tannuri, 1992 22/33/44 1,3:1 Ag-7 a 22/11/67/33
Sabbagga, 1995 69/31/zero 1:2,3 5m 92/46/54/15
Braga, 199% Né&o discrimina 1:5,3 ? 74147/21/?
Pereira, 2000 22/ 44/ 28 15 13m 83/11/50/11
HMJ, 2001 20/60/20 1:2,3 14,3 m 80/40/70/50
Total 35/48/27* 1:2,6 - 75/35/47/25*

(Excluida casuistica de Braga e c&dem calculos especificos*, por ndo discriminar faixas etarias e ndo citar casos de colangite)

Tabela 3
Tratamento de cistos de colédoco no Brasil
Autor Bypasg#resseccdo | Complicagbes agudas Complicacdes agudas Complicacdes tardias
(%) bypass resseccao reoperacgao
Rena, 1986 100/zero 1/3 ébito (colangite?)— Sem seguimento relatado
Fernandes, 1992 Zero/100 — N&ao houve Sem seguimento relatado
Tannuri, 1992 Zero/100 — Nao relatadas Nenhum problema
Sabbagga, 1995 381762 1/5 6bito (colangite), 13% fistula biliar 100% colangite sobreviventes
2/5 fistula biliar bypass
Braga, 199% 5/95 Nao houve (1 caso) 1/18 ébito (sepse + cirrose);Paciente submetido a
1/18 sangramento; bypasscolangite de repetico.
1/18 pancreatite 1/18 ressecados, 1 episddio de
colangite
Pereira, 2000 6/94 N&o houve (1 caso) 2/18 ébitos sepse + cirrose 14% pancreatite cronica,
86% sem problemas no
seguimento
HMJ, 2001 Zero/100 — 2/10 fistulas biliares N&o houve. Seguimento 3 m a
5 a (média 17,5 m)
Total 117/89 2/10 6bitos 3/66 fistulas biliares; Seguimento de todos os
2/10 fistulas 3/66 6bitos associados a  sobreviventes corypass
cirrose, 1/66 sangramento, colangite de repeticdo.
1/66 pancreatite Problemas muito incomuns em

casos de ressecgao

("3/13 esseccdes incompletas piais de cisto; 3/56 essecc¢des incompletas pais de cisto)

ascaridiase biliar é parte do diagndstico diferencial (dois dedoenc¢&?%, mas de forma geral ndo a utilizamos por ser
Nnossos pacientes tiveram esta hipotese considerada, asgwasiva, tecnicamente dificil e apresentar potencial de com-
sim como um paciente de Deutsch e é@)ls. plicac6esgraves em criancas jovens (colangite, pancreati-
A ultra-sonografia, de baixo custo e morbidade zero, te). Em nossa opinido a colangioressonancia € o exame ideal
tem sido suficiente para diagnosticar a doenca (erro enpara qualificar anatomicamente as lesdes, inclusive quanto a
apenas 1/10 pacientes em nossa experiéncia), o que é cquessibilidade de canal comum, porém a necessidade de se-
roborado por varios autofgs>16.1820embora seja neces- dagdo prévia de pacientes pediatricos e o custo do exame
sario profissional especializado e experiente para sua exeém sido fatores limitadores de seu uso em nosso meio. A
cucdo. A CPRE pode demonstrar a presenca de um canaintigrafia biliar tem capacidade dendenstrar a disfuncao
comum longo, possivelmente com nexo causal em relacdo 8o esvaziamento da via biljar que pode ser bastante Uutil
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em formas sutis (geralmente 1C), em que a deformidadele raliologia intervencionistaTodos os nossos pacien-
anat6mica da via biliar € menos conspicua, apesar de havegs tiveram resseccdo completa do cisto, sem a necessida-
sintomasfporme frustrg® 22 de de resseccdo intracistica restrita @ mucosa. Ndo houve
O unico procedimento aceitavel atualmente como tra-complicacdes ligadas a dissecgi®y see ndo tivemos
tamento definitivo dos cistos de colédoco do tipo 1 € aqualquer caso de pancreatite pds-operatéria ou sangra-
ressecc¢édo completa do cisto ou de sua mucosa (essenciahento peripancreatico, corroborando a experiéncia de
mente), pelo alto indice de degeneracéo neoplésica tardiautros autors' (Tabela 3).
do epitélio e porque sdo muito comuns crises recorrentes A literatura recente tem aconselhado o uso de anasto-
de colangite pela relativa ineficacia e frequente estenosenosesdrminoterminais para o tratamento dos cistos de co-
das anastomoses cistoentéricas. lédocd*?6, no intuito de evitar a persisténcia de um seg-
O risco de carcinoma a partir do epitélio do cisto de mento excluso de alga intestinal, capaz de representar um
colédoco retido € estimado em até 1/4 dos pacientes, muiocal preferencial para proliferagéo bacteriana e estase bili-
to maior que a incidéncia de colangiocarcinoma na popu-ar, com potencial desenvolvimento de sepse e caltiAds
lacdo geral (0,02% a 0,03%}, e possivelmente € ainda Utilizamos a anastomose bili@rminolateral e n&o verifi-
maior naqueles submetidos a anastomose cistoentéricéamos qualquer caso de colangite até o momento. N&o po-
(36% de tumores primarios contra 64% secundarios aposlemos categorizar complicagdes litidsicas em face do segui-
anastomose cistoentérica em 67 casos anali$§dog mento relativamente curto dos pacientes nestastasu
do total de turares em cistos de colédd@oEste risco foi  Acreditamos, no entanto, que a anaston®sarolateral é
quantificado a partir da década de 80 e tornou ay@de  segura, desde que o segmento jejunal excluso seja de exten-
resse_cgéq mandatoria, inclusiye determinando a converség_)go minima (em nossos pacientes < 2cm). Em pacientes pedi-
das cirurgias de anastomose cistoentérica, mesmo para pagtricos a anastomosaminoterminal é tecnicamente dificil
entes assintomatic$®. Os tumores se apresentam em pnela desproporgéo de calibre entre o ducto hepatico comum

media na #5*décadas de vida ou enfwétomo de 10 anos apog, 3 alca jejunal. O dnico paciente em quem optamos por esta
arealizacdo de anastomose cistoentéftgeralmente fora 5,4 de anastomospresentou grande dificuldade técnica

ibili auti 0, ) i . . . g - A
de possibilidade terapéutica (75% apos anastomose CistQg,rante 4 cirurgia e evoluiu com fistula biliar e coleperitonio,

- o ek ; o _ I i :
entérica e 50% primari&, com sobrevida média menor necessitando de reoperac¢éo, quando foi confeccionada anas-

que um ano apos o diagnostico. A incidéncia de tumor Sqomoseelarminolateral, com boa evolucao (alta hospitalarccine

relaciona inversamente com a idade do portador da leséo: ol . I fo
) - . . ias apo6s a segunda cirurgia). A anastomose hepatico-cole-
risco é apenas nginal para criangas com menos de 10 anos P 9 gia) P

de idade e mais de 15% em pacientes ap6s a segunda décgé%)%:'sir;ﬁé\,ngf?zguirﬁﬁt?;veérigtéﬁtigs dgi?uen“(;;ig desa-
de vida, progredindo no decorrer do tefigh Encontra- reditado at’dalgwenrtJe ara aIO énese da doenca e, talvez, da
mos em literatura nacional apenas um caso de tumor em ci§? P 9 &a €, '

to de colédoco, com sobrevida de sete meses apds o diag_egeneragéo neoplasica tardia do epitéliorbiliaa juncéo
nostico, aproximadamente oito anos apés reakags oledocopancreética defeituosa com canal comum alonga-
derivac&o cistojejuntl do, capaz de permitir fluxo de suco pancreético para a via

Dados de literatura confirmam a tendéncia a colan-biliar principaP172%, Embora existam desvantagens da anas-

gite nos pacientes tratados através de anastomoses cist?Mose em Y Roux, especialmente inducéo de distdrbios
entéricas: entre ¥ e a totalidade dos casos, variando efotores do trato digestivo e tendéncia a diateses ulcerosas,
funcédo do tempo de seguimehitb!é As taxas de reopera- achamos gue as anastomoses hepético—dupdenaisaséo an
cao por complicacdes infecciosas apds derivacéo cistoenfomicamente inadequadas por serem realizadas sob ten-
térica sdo altas: de 16% a 88%. Nio encontramos da- S&o, induzirem distorcdo e possivelmente subocluséo
dos definitivos quanto a taxa de reoperacdes em literaturgluodenal, possuindo potencial para complicagdes mais
nacional, possivetente devido a inconstancia de dados graves que aquelas verificadas para as anastomoses jeju-
de seguimento longo dos pacientes, embora proliferem capais. A interposicéo de alca jejunal exclusa entre o ducto
sos de complicacdes das cgias de drenagem e sejam hepatico e o duodeno (procedimento de Beijifig)teo-
citados varios casos de reoper&¢ad ricamente atraente, por excluir os problemas derivados da
Frente a estas consideragdes apenas o risco de corgxcluséo em Y Roux, preservar a anatomia duodenal a con-
plicacBes graves em cigias excisionais permitiria negar tento, permitir um transito biliar mais fisiolégicarger-
tais procedimentos como preferenciais. No entanto o indivenc¢des endoscopicas futuras, se neces$imtemos,
ce de complicaces cigicas apds procedimentos excisio- No entanto, experiéncia com este metodo descrito recente-

nais em criancas e adultos esta em torno dé“2&%con- mente, e persiste o potencial de inducgédo de fistula duodenal
tra 42% de complicacBes tardias que necessitaram de a morbidade de anastomoses intestinais multiplas.
reoperacdo no grupo submetidoypassistoentéricé’. A Concluimos que o tratamento dos cistos de colédo-

maioria absoluta das complicacGes precoces foram fistulaso do tipo 1 deve ser o0 mais precoce possivel, obrigatori-

biliares (em torno de 10%), geralmente autolimitadas. Os ébiamente com ressec¢édo completa do cisto, para evitar co-
tos precoces em cirurgias resseccionais se deveram-a  langite recorrente, cirrose biliar e tumores. A resseccéo

plicagbes em pacientes cirréticos e/ou sépticos. Os casos dio cisto, embora exija cirurgia extensa, tem morbidade pe-

complicacéo tardia da cigin excisional se deveram a este- quena e mortalidade praticamente nula em pacientes em
noses de anastomose com colangite secundaria ou litiadeom estado geral, fora da vigéncia de complica¢fes infec-
biliar tardial418e alguns puderam ser tratados por métodosciosas agudas.
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