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Resumo

São apresentadas nove crianças cujas idades variaram
entre 2 meses e 11 anos, com dilatação congênita da via
biliar extra-hepática, com ou sem acometimento intra-
hepático, e oito delas, submetidas à investigação radioló-
gica, apresentaram anomalia da junção entre o colédoco e
o ducto pancreático principal. Forma-se assim um ducto
comum longo, antes da penetração na parede duodenal, o
que permite a passagem contínua de suco pancreático, rico
em enzimas proteolíticas, para a árvore biliar. Como con-
seqüência, ocorre lesão da parede dos ductos biliares,
substituição da camada muscular por tecido fibroso e
dilatação em intensidade e extensão variáveis.

O sintoma clínico mais importante foi a dor abdominal,
acompanhada ou não de vômitos ou icterícia do tipo
obstrutiva. Em apenas uma criança, havia dilatação do
colédoco do tipo cística, que se manifestou clinicamente
como massa palpável no hipocôndrio direito. Em oito
crianças, o diagnóstico de dilatação da via biliar foi feito
pela ultrassonografia abdominal e, em um caso, por visu-
alização direta durante laparotomia de emergência. O
diagnóstico de ducto comum longo foi confirmado pela
colangiopancreatografia endoscópica transpapilar, no pré-
operatório, ou pela colangiografia intra-operatória. Em
apenas um caso, não foi feita investigação radiológica em
virtude das más condições clínicas.

O tratamento de eleição, realizado nos nove casos, foi
a derivação bílio- digestiva em Y de Roux. O seguimento
tardio revelou que todas as crianças estão bem, sem sinto-
mas relacionados com a doença de base.

J. pediatr. (Rio J.). 1994; 70(6):359-364: dilatação congê-
nita do trato biliar, cisto de colédoco, canal comum colé-
doco- pancreático.

Abstract

Nine children aged between 2 months and 11 years,
who had congenital dilatation of extrahepatic biliary tract,
with or without intrahepatic dilatation, are presented. The
radiological studies performed in eight patients
demonstrated abnormal choledochopancreatico ductal
junction. Thus, a long common channel is formed out of  the
duodenal wall, leading to a continuous reflux of pancreatic
juice into the biliary system, chronic inflammation of
biliary tract wall, fibrosis of muscular layer and finally
different types of dilatations.

The main clinical findings were upper abdominal pain,
vomiting, or obstructive jaundice. In only one child the
dilatation was cystic type and the clinical manifestation
was palpable abdominal mass. In eight patients the initial
diagnosis of biliary tract dilatation was made through
abdominal ultrasound and in one case by direct
visualization through emergent exploratory laparotomy.
The final confirmation of the presence of long common
channel was made by preoperative endoscopic retrograde
cholangiopancreatography or intraoperative cholangio-
gram. The radiologic investigation was not performed in
only one case due to bad clinical conditions.

The surgical treatment indicated to all cases was Roux-
en- Y hepatic- jejunostomy. The late follow up
demonstrated that all patients are well and assymptomatic.

J. pediatr. (Rio J.). 1994; 70(6):359-364: congenital biliary
tract dilatation, choledochal cyst, choledocho-pancreatic
common channel.
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Introdução

A ultrassonografia abdominal, nos últimos vinte anos,
tem permitido a detecção mais precoce das dilatações da
via biliar na criança. Além disso, com a evolução da
endoscopia e com a introdução de modernos aparelhos
adequados à criança, tornou-se possível a realização da
colangiopancreatografia transpapilar para a melhor com-
preensão dos aspectos anatômicos e fisiopatológicos des-
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sas afecções.
O primeiro autor que formulou uma teoria fisiopatoló-

gica para explicar a ocorrência das dilatações do colédoco
foi Babbit (1969, 1973 e 1981), que se baseou em estudos
anátomo-radiológicos minuciosos da junção bílio-pancre-
ática. Segundo este autor, a junção anômala do colédoco
e do ducto pancreático principal, formando um canal co-
mum longo antes da penetração na parede duodenal, é
responsável pela contínua passagem de suco pancreático,
rico em fermentos proteolíticos, para o interior das vias
biliares. Como conseqüência, ocorre lesão da parede das
vias biliares, substituição da camada muscular por tecido
fibroso e, finalmente, dilatação em intensidades e exten-
sões variáveis.1-3

A partir dessa teoria, surgiram várias outras publicações
confirmando a concomitância de dilatação de vias biliares
e anomalia da junção colédoco- pancreática em crianças4-

11 e adultos.12 Okada, em duas publicações distintas, em
1981 e 1983, definiu esta afecção com o nome de “síndrome
do canal comum”.13,14

O presente trabalho constitui-se em relato de nove
crianças com dilatação das vias biliares, sendo que a inves-
tigação radiológica, feita em oito delas, revelou a presença
de canal comum longo. Em conjunto com a experiência da
literatura atual, algumas conclusões puderam ser obtidas
quanto à padronização de procedimentos diagnósticos e
terapêuticos em crianças com estas afecções.

Relato de Casos

As características clínicas das crianças são apresenta-
das a seguir:

 Caso 1- R.H., 6 anos, sexo feminino, raça amarela. Com
quatro anos apresentou icterícia, colúria, anorexia e hepa-
tomegalia discreta. Os exames subsidiários revelaram dis-
creta elevação das transaminases no soro, e as provas de
diagnóstico imunológico para hepatites virais foram nega-
tivas. Houve regressão espontânea do quadro ao fim de uma
semana, tendo sido considerado o diagnóstico de hepatite
não A não B.

Sete meses após, começou a apresentar dores epigástri-
cas, pouco características. Finalmente, houve intensifica-
ção do quadro clínico, com icterícia obstrutiva e febre
elevada. Os exames laboratoriais sugeriam colangite (ele-
vação dos níveis de transaminases no soro, leucocitose com
neutrofilia e desvio para a esquerda), porém os níveis
plasmáticos de amilase e fosfatase alcalina eram normais.
O ultrassom de abdome demonstrou dilatação das vias
biliares extra-hepáticas.

Após melhora da colangite, com antibioticoterapia
realizou-se colangiopancreatografia endoscópica transpa-
pilar, que revelou dilatação acentuada das vias biliares e
canal comum longo e afilado.

Caso 2- TKO, 4 anos, feminino, raça amarela, proceden-
te de Belém (Pará). Apresentava dores epigástricas intensas
e vômitos alimentares. O exame físico não demonstrava

anormalidades. Os exames laboratoriais (transaminases,
fosfatase alcalina, amilase e parasitológico de fezes) reve-
laram-se normais. O exame ultrassonográfico do abdome
demonstrou “dilatação de vias biliares extra-hepáticas e
presença de massas no interior do colédoco sugestivas de
Áscaris”. A laparotomia realizada em Belém revelou signi-
ficativa dilatação de hépato-colédoco com diâmetro de
aproximadamente 15 mm. Feita coledocotomia, foi possí-
vel verificar a presença de bile espessa e barro biliar, porém
ausência de vermes. A colangiografia intra-operatória con-
firmou a dilatação das vias biliares, ducto comum longo e
estreito (fig. 1). Foi colocado dreno de Kehr em T para
drenagem da via biliar, e encerrada a cirurgia. Com este
quadro, a paciente nos foi encaminhada. Foi re-operada

Figura 1 - Colangiografia intra- operatória do caso 2. Observar
ducto comum longo e afilado (setas) resultante da união
do colédoco com o ducto pancreático principal. Dilata-
ção de toda árvore biliar, intra e extra-hepática.

vinte dias após a primeira cirurgia.
Caso 3- JNM, 3 anos, feminino, branca. Apresentou

quadro agudo de dores abdominais, pouco características,
acompanhado de vômitos biliosos. Submetida à laparoto-
mia em caráter de urgência com diagnóstico de abdome
agudo inflamatório, constatou-se apenas que havia acentu-
ada dilatação das vias biliares extra-hepáticas. A cirurgia
foi encerrada, e a paciente nos foi encaminhada. A colan-
giopancreatografia endoscópica confirmou anomalia da
junção colédoco-pancreática. Foi re-operada 35 dias após
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a primeira cirurgia.
Caso 4- LKM, 2 anos, masculino, raça amarela. Apre-

sentou surto agudo de dores abdominais difusas em cólica
com vômitos alimentares. O exame ultrassonográfico roti-
neiro revelou dilatação das vias biliares extra-hepáticas, e
a colangiopancreatografia endoscópica confirmou a pre-

Figura 2 - Colangiopancreatografia endoscópica pré-operatória
do caso 4. Ducto comum longo (setas).

sença de ducto comum longo (fig. 2).
Caso 5- LSB, 11 anos, masculino, branco. Apresentava

dores abdominais em cólica, com evolução em surtos,
havia dois anos, tendo sido submetido a três exames ultras-
sonográficos anteriores sem conclusão diagnóstica. Final-
mente o quarto exame, realizado por profissional especi-
alizado em criança, evidenciou dilatação das vias biliares,
após administração de refeição gordurosa. A colangiogra-
fia intra-operatória revelou anomalia da junção colédoco-
pancreática.

Caso 6- OLL, 8 anos, masculino, branco. Internado em
1976 com história de quatro surtos anteriores de icterícia
do tipo obstrutiva, com níveis de amilasemia normais. Ao
exame físico, apresentava hepatomegalia discreta. Foi in-
dicada laparotomia para exploração das vias biliares, pois
na época a ultrassonografia não era disponível. A colangi-
ografia intra-operatória, feita através da vesícula, demons-
trou dilatação de toda via biliar intra e extra-hepática,
interpretado na época como “doença de Caroli”. No segui-
mento pós-operatório, 4 anos após, a criança se apresentava
assintomática. A análise retrospectiva recente do caso
demonstrou claramente erro diagnóstico e que havia ano-
malia da junção colédoco-pancreática (fig. 3).

Caso 7- JGP, 1 mês, masculino, branco. Na primeira
consulta pediátrica de rotina, foi notada massa cística no
hipocôndrio direito. O exame ultrassonográfico sugeriu o
diagnóstico de cisto de colédoco. Foi submetido à cirurgia
e o exame contrastado intra-operatório das vias biliares
confirmou anomalia na junção colédoco-pancreática e
ducto comum longo.

Caso 8- GB, 9 anos, feminino, branca. Aos dois anos,

apresentou dor abdominal febre e icterícia obstrutiva, ten-
do sido diagnosticado hepatite não A não B, em virtude dos
exames sorológicos revelarem-se negativos. Persistiu com
surtos esporádicos de dores abdominais e vômitos. Aos
nove anos, teve outro quadro de dores abdominais, icterícia
obstrutiva e nível normal de amilasemia. O ultrassom de
abdome revelou dilatação das vias biliares intra e extra-
hepáticas, e a colangiopancreatografia endoscópica con-
firmou o diagnóstico de ducto comum longo.

Caso 9 - JT, 2 meses, branco portador de cardiopatia
congênita complexa e hiperfluxo pulmonar grave. Com 1
mês, foi submetido à cirurgia para cerclagem da artéria
pulmonar, com bom resultado funcional. Apesar de se
manter estável do ponto de vista cárdio-respiratório, come-
çou apresentar hepatomegalia, febre e icterícia do tipo
obstrutiva, o que motivou a realização do exame ultrasso-
nográfico abdominal que revelou dilatação das vias bilia-
res intra e extra-hepáticas (fig. 4). Em virtude das más
condições clínicas e do quadro infeccioso, julgou-se arris-
cada a realização da colangiopancreatografia endoscópica
e optou-se pelo tratamento cirúrgico. À laparotomia cons-
tatou-se grande dilatação de vias biliares extra-hepáticas,
com diâmetro aproximado de 20mm. Em virtude das evi-
dências intra-operatórias quanto ao diagnóstico e da con-
duta cirúrgica óbvia, julgou-se desnecessária a realização
da colangiografia.

Todas as crianças foram submetidas a tratamento cirúr-
gico padronizado que constou de laparotomia transversa
supra-umbilical, exploração e dissecção da via biliar extra-
hepática, colecistectomia e anastomose bílio-digestiva
com alça jejunal em Y de Roux. Observou-se o cuidado de
ressecar a porção distal do colédoco até o ponto de pene-
tração no pâncreas. Assim, o ducto comum era deixado
intacto, já que o mesmo se localiza no interior do parênqui-
ma pancreático. Oito crianças apresentavam dilatação fu-

Figura 3 - Colangiografia intra-operatória do caso 6, diagnostica-
do inicialmente como doença de Caroli. Observar a
união do colédoco com o ducto pancreático principal,
formando um canal comum bastante alongado que
permite ampla comunicação entre os dois ductos.

Dilatação da via biliar e anomalia... - Tannuri, U  et alli.



362 Jornal de Pediatria - Vol. 70, Nº6, 1994

siforme das vias biliares extra-hepáticas, com ou sem aco-
metimento da via biliar intra-hepática, e, em apenas um
caso (no 7), a dilatação era do tipo cística. Neste último o
cisto foi ressecado, e a anastomose foi realizada com o
ducto hepático comum. Em nenhuma criança, havia dila-
tação sacular da via biliar intra-hepática que sugerisse o
diagnóstico de doença de Caroli, e nem havia alterações
macroscópicas do fígado que justificassem a realização de
biópsia. Todos os pacientes apresentaram boa evolução
pós-operatória, sem complicações, e o seguimento tardio
revelou que todos estão assintomáticos.

 Em todos os casos, com exceção do número 9, em que
não foi feita investigação radiológica, as radiografias mos-
travam ductos comuns cujos comprimentos variaram entre
15 e 20 mm.

 O exame anátomo-patológico da parede do ducto co-
lédoco revelou em todos os casos infiltrado inflamatório
inespecífico, com proliferação fibrosa e lesão do revesti-
mento mucoso em intensidades variáveis.

Discussão

A anatomia da junção do ducto colédoco e pancreático
principal tem sido objeto de muita investigação na tenta-
tiva de identificar mecanismos responsáveis pela ocorrên-
cia de diferentes afecções bílio-pancreáticas na criança.1-

3,7-9,19

 Em estudos de necrópsia de indivíduos normais, veri-
ficou-se que em 85% dos casos, a união do colédoco e do
ducto pancreático principal resulta na formação de um
canal comum curto no interior da parede duodenal, sujeito
ao controle do esfíncter de Oddi existente em torno da
papila duodenal maior. Na criança normal, o comprimento
máximo do canal comum é de até 4 mm e no adulto 10mm.15

A ação do esfíncter impede o refluxo de suco pancreático
para a via biliar. Da mesma forma, esse mecanismo esfinc-
teriano previne a passagem de bile para os ductos pancre-

áticos.
A livre passagem de suco pancreático para as vias

biliares em crianças com ducto comum longo tem sido
comprovada em varios trabalhos, através dos altíssimos
níveis de amilase dosados na bile colhida da vesícula biliar
durante o ato operatório para a realização da anastomose
bílio-digestiva.16 Por outro lado, estudos em animal de
experimentação demonstraram, através da anatomose do
ducto pancreático com a vesícula biliar, que o refluxo de
suco pancreático para a via biliar acarreta dilatações da
mesma, em decorrência da ação lesiva dos fermentos pan-
creáticos sobre sua parede.17,8 Em trabalho recente, ficou
demonstrado que essa ação lesiva é o principal fator deter-
minante da dilatação da via biliar, pois o estudo histopa-
tológico da parede da via biliar demonstra fenômeno infla-
matório, ulceração da mucosa e substituição da camada
muscular por tecido fibroso, conforme os casos aqui apre-
sentados. Além disso, estudos manométricos revelaram
que não ocorre aumento de pressão no interior das vias
biliares em crianças com ducto comum longo16, apesar das
imagens radiográficas habitualmente sugerirem “esteno-
se” da porção terminal do colédoco intra-pancreático.

Outro aspecto a ser lembrado refere-se à influência do
refluxo de suco pancreático no desenvolvimento do adeno-
carcinoma de vias biliares. Este fato foi inicialmente rela-
tado por Kimura e cols em 1985, que observaram a incidên-
cia de 24,6% de carcinoma de vesícula em 65 adultos com
ducto comum longo, em comparação com 1,9% em 635
pacientes submetidos a colangiopancreatografia com duc-
to comum normal.18 Mais recentemente, em uma série de
26 crianças com ducto comum longo, uma delas desenvol-
veu, dois anos após a cirurgia, adenocarcinoma na parte
distal do colédoco justa-pancreática deixada intacta.16 Por
esse motivo, na presente casuística houve a preocupação
em se ressecar o colédoco distal até o limite onde não ocorre
sangramento abundante, ou seja, o início da penetração no
parênquima pancreático. Finalmente, a anomalia da junção
colédoco-pancreática tem sido apontada como um dos
fatores etiopatogênicos da atresia das vias biliares e hepa-
tite neo- natal.19

De modo inverso, a passagem de bile para os ductos
pancreáticos causa aumento de pressão intra-luminar, esta-
se de suco pancreático e surtos de pancreatite.aguda14 ou
pancreatite crônica,19 conforme relatado em publicações
anteriores. Na presente casuística não foi comprovado
nenhum surto de pancreatite, provavelmente em decorrên-
cia da precocidade do diagnóstico e tratamento.

A análise dos casos permite algumas conclusões práti-
cas. Inicialmente é interessante observar a alta incidência
de dilatação congênita de via biliar e ducto comum longo
em crianças da raça amarela (33,3% na presente casuística),
fato este em acordo com a literatura. Uma pesquisa biblio-
gráfica sobre o tema revela que a maioria dos trabalhos
publicados são provenientes da escola japonesa dada a alta
freqüência da patologia naquele país.

Em relação ao diagnóstico precoce, é importante lem-
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Figura 4 - Exame ultrassonográfico do caso 9. Dilatação acentu-
ada da via biliar intra e extra-hepática.
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brar o valor da ultrassonografia feita por profissional espe-
cializado. Em crianças com dor abdominal de origem
desconhecida ou massa cística papável no hipocôndrio
direito, o achado “dilatação das vias biliares” leva à inves-
tigação da causa, chegando-se ao diagnóstico através da
colangiopancreatografia endoscópica transpapilar (casos
1, 3, 4 e 8), ou da colangiografia intra-operatória. (casos 2,
5, 6 e 7). Certamente, no passado, quando a ultrassonografia
não era disponível, em muitos casos o diagnóstico de
dilatação de via biliar era feito mais tardiamente, já na vida
adulta.

No presente trabalho ficou demonstrado que a causa da
dilatação da via biliar foi a anomalia da junção colédoco-
pancreática em oito casos. Esse dado está em acordo com
os conhecimentos atuais da literatura. Assim, a incidência
de ducto comum longo em pacientes com cisto de colédoco
varia de 40 a 100%.4-9 Em publicação recente da escola
japonesa, entre 26 pacientes com dilatação da via biliar, 25
apresentavam ducto comum longo (96,2%)16. Com base
nesses conhecimentos, no caso 9 pôde-se dispensar a inves-
tigação radiológica aliado ao fato de que as condições
clínicas da criança eram precárias. Conclui-se dessa forma
que o simples achado ultrassonográfico de dilatação de
vias biliares em conjunto com quadro clínico evidente são
suficientes para a indicação cirúrgica.

Considerando-se os conhecimentos da literatura e a
experiência clínica acumulada com a presente casuística,
sabe-se que atualmente é preferível a denominação gené-
rica de “dilatação congênita das vias biliares” em lugar de
“dilatação cilíndrica”, “dilatação fusiforme”, “dilatação
cística” ou “cisto de colédoco”, já que se tratam de afecções
com etiopatogenia, fisiopatologia e anátomo-patologia
semelhantes. Por outro lado, alguns casos de dilatação de
vias biliares são errôneamente rotulados como “doença de
Caroli”, de modo semelhante ao caso 6. No entanto, sabe-
se que esta é uma afecção mais grave, em que ocorrem
caracteristicamente dilatações saculares dos ductos bilia-
res intra-hepáticos, com zonas de estenose, formando- se
grandes “lagos biliares”. O paciente em geral evolui com
surtos graves de colangite, abscessos e cálculos intra-
hepáticos, mesmo após cirurgia de drenagem da via bili-
ar.20 A análise da colangiografia e a excelente evolução
pós-operatória permitiram chegar- se a conclusão diagnós-
tica de canal comum longo.

Em relação ao tratamento cirúrgico, sabe-se que a anas-
tomose bílio-digestiva em “Y de Roux”, com ressecção da
porção distal do colédoco próxima ao pâncreas nos casos
de dilatação cilíndrica ou de todo o cisto nas dilatações
císticas, é considerada a melhor opção pois: a) propicia
fácil drenagem de bile em alça jejunal exclusa do trânsito
intestinal, o que impede o refluxo de conteúdo intestinal
para a árvore biliar, aumento da pressão intra-luminar e
colangite ascendente; b)permite o total isolamento dos
ductos pancreáticos em relação ao sistema biliar, fato este
que previne futuros surtos de pancreatite.

O seguimento dos casos demonstra a eficácia do trata-

mento, dada a absoluta ausência de sintomas relacionados
com a doença de base.

Como conclusão final, pode-se afirmar que as dilata-
ções congênitas da via biliar na criança, em geral, são
responsáveis por sintomas e sinais clínicos pouco eviden-
tes, com exceção dos casos em que existe grande dilatação
do tipo cística e que se palpa tumor no hipocôndrio direito.
O diagnóstico é precocemente realizado através da ultras-
sonografia abdominal e em determinadas situações a inves-
tigação radiológica pode ser dispensada para a indicação
do tratamento cirúrgico definitivo, pois sabe-se que, em
grande parte dos casos, a dilatação decorre de anomalia da
junção dos ductos colédoco e pancreático principal. O
tratamento cirúrgico deve visar a drenagem interna da via
biliar para alça jejunal exclusa, sendo prudente efetuar-se
a ressecção do cisto ou da porção distal do colédoco justa-
pancreática.
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