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Fístulas duodenais tardias em transplante pancreático  
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resumo
O uso da drenagem vesical inicialmente aumentou a segurança do transplante pancreático, porém, ao preço de um aumento da morbidade. 
Fístulas urinárias relacionadas principalmente ao coto duodenal, apesar de pouco freqüentes, ainda são controversas quanto ao tratamento, 
sendo que muitos defendem a conversão entérica como principal terapêutica. Neste trabalho, apresentam-se dois casos de pacientes com 
fístulas duodenais tardias, manejados com sucesso sem necessidade de conversão entérica.

Descritores: Fístulas; transplante pancreático; coto duodenal.

introduÇão
O transplante simultâneo pâncreas-rim é um tratamento de longo 
prazo bem estabelecido para o diabetes mellitus do tipo 1.1 O uso 
rotineiro de todo o órgão em bloco com o duodeno com drenagem 
exócrina vesical no final dos anos 80 trouxe melhores resultados e 
um aumento da aceitação dos transplantes pancreáticos.2 
As melhorias trazidas pela drenagem vesical na morbi-mortalidade 
precoce vieram graças a um aumento da morbidade tardia. Essa 
morbidade relaciona-se com o contato da secreção exócrina 
pancreática com a bexiga, acarretando algumas complicações 
(fístulas, cistite, hematúria), que, em alguns casos, necessitam de 
conversão para a drenagem entérica.3,4

Fístulas pós-transplantes permanecem com um importante significado 
clínico, principalmente pelo fato de serem um importante fator de 
risco para infecções intra-abdominais.5 Uma grande revisão dos 
enxertos pancreáticos realizados com drenagem vesical identificou 
que 28% das fístulas ocorreram nas bordas duodenais.6

As fístulas que ocorrem nas bordas duodenais são geralmente tardias (4 
semanas pós-transplantes) e causadas por infecção por citomegalovírus 
ou isquemia, e, na maioria das vezes, requerem conversão para 
drenagem entérica6,7, com elevados custos e morbi-mortalidade.
Neste estudo, demonstramos dois casos de fístula duodenal tardia que 
foram tratados de maneira bem sucedida de maneira conservadora, 
sem conversão cirúrgica da drenagem vesical para entérica.

relato do caso
A primeira paciente era do sexo feminino, 45 anos de idade, 
submetida a transplante isolado de pâncreas por diabetes tipo 1 de 
caráter lábil. Um ano pós-transplante, apresentou quadro clínico 
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de distensão e dor abdominal, associada com elevação dos níveis 
séricos de amilase. Investigação com tomografia computadorizada 
demonstrou líquido livre em cavidade abdominal, sem outras 
alterações significantes. A aspiração guiada revelou que o líquido 
tratava-se de urina. Uma cistografia convencional (figura 1) 
confirmou a suspeita clínica de fístula. O tratamento instituído 
foi a cateterização vesical de demora durante oito semanas. Após 
esse período, nova cistografia convencional revelou fechamento 
da fístula (figura 2). 
A segunda paciente, feminina, 48 anos de idade, fora submetida 
a transplante simultâneo pâncreas-rim por diabetes tipo 1. No 
sétimo mês pós-transplante apresentou semelhante quadro clínico 
ao previamente descrito. Investigação diagnóstica com tomografia 
computadorizada abdominal, seguida de aspiração do líquido, 
revelou novamente a presença de urina. 
Foi instituído o mesmo tratamento não cirúrgico, oito semanas 
de drenagem vesical de demora, dessa vez sem fechamento da 
fístula. Indicada a cirurgia, procedeu-se a sutura invaginante da 
borda duodenal seguida de drenagem vesical por duas semanas. A 
cistografia de controle demonstrou fechamento da fístula.
A captação e o transplante respeitaram os procedimentos padrões. 
A solução utilizada para captação e armazenamento foi a de 
Wisconsin, e o tempo médio de isquemia foi de 12 horas.
Ambos os pacientes receberam esquema quádruplo de 
imunossupressão, somente diferenciada a terapia de indução. A 
primeira paciente recebeu timoglobulina (0,5mg/kg) durante 7 
dias. A segunda paciente recebeu basiliximab 20mg duas horas 
pré-transplante e a segunda dose no quarto dia pós-transplante. 
O restante do esquema constituiu-se de tacrolimus (0,1 a 0,2mg/
kg) em duas doses, micofenolato mofetil (2g/dia) em 2-4 doses e 
prednisona. Os níveis de tacrolimus foram mantidos em 8-12ng/ml 
durante os 6 primeiros meses e 5-10ng/ml após esse período.
As pacientes não apresentaram episódios de rejeição ou 
infecção por citomegalovírus após o tratamento das fístulas. 
Atualmente se encontram com mais de um ano de seguimento 
sem recorrência das fístulas.

discussão
As fístulas duodenais nos pós-transplante pancreático são classificadas 
em precoces ou tardias8. Fístulas precoces (menos de 4 semanas 
pós-transplante) são geralmente da anastomose duodeno vesical, 
relacionadas a detalhes técnicos e tempos prolongados de isquemia.
As fístulas tardias (mais de 4 semanas pós-transplante), mais 
frequentemente se originam do enxerto duodenal, causadas por 
perfuração ou ulceração6,7. O processo de ulceração e perfuração 
pode ser causado por isquemia ou por infecção por citomegalovírus. 
Outras causas de perfuração incluem complicações de procedimentos 
invasivos (instrumentação), rejeição e necrose.9 Têm sido relatados 
recentemente alguns fatores de risco, como episódio agudo de 
rejeição comprovado por biópsia, história de trauma abdominal 
fechado, episódio recente de infecção por citomegalovírus e 
uropatia obstrutiva por prostatite aguda.10

Tradicionalmente as fístulas precoces são tratadas inicialmente 
com descompressão vesical por cateterismo de demora, enquanto as 
fístulas tardias são indicação da conversão da drenagem vesical para 
drenagem entérica, tratamento da infecção por citomegalovírus, se 
indicado, e ressecção da área isquêmica duodenal.4,7,11

Tendo sido observada na literatura a melhora dos sintomas das 
fístulas tardias com a instalação de cateterismo de demora com 
cateter de Foley5,6,8. A manutenção da cateterização por oito semanas 
na tentativa de fechamento espontâneo parece lógico12, mesmo em 
casos de fístula tardia. Porém, não devemos ignorar que um tempo 
prolongado de cateterismo vesical aumenta o risco de infecção 
urinária, ainda mais em um indivíduo imunodeprimido.13

Essa maneira conservadora de tratamento das fístulas tardias 
evitando a conversão entérica, foi relatada por outros grupos,6,10 na 
busca de se evitar as taxas de complicações da conversão entérica, 
que se situa na faixa dos 10-20%.14

A taxa de sucesso do manejo conservador (sem conversão) das 
fístulas tardias varia de 29-64%6,10, e em casos de falha terapêutica 
(fístula persistente ou deterioração clínica) o reparo cirúrgico é 
obrigatório. A conversão entérica estaria indicada somente se a 
fístula é muito grande para ser invaginada e na ausência de infecção 
urinária ou intra-abdominais.6

Figura 1: Fístula (flecha) demonstrada durante cistografia convencional. Figura 2: Cistografia de controle demonstrando fechamento da fístula.
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conclusão
Apresentamos dois casos de fístulas duodenais tardias pós-
transplante de pâncreas, tratados de maneira bem sucedida com 
descompressão vesical ou reparo direto, evitando a conversão 

entérica. Acreditamos que esse tipo de tratamento conservador 
possa ser rotineiramente utilizado, sendo que a conversão entérica 
deva ser reservada para grandes fístulas quando da ausência de 
infecção urinária ou intra-abdominal.

abstract
Improvements brought by bladder drainage in early postoperative mortality came at the price of late morbidity. Urinary leaks related to 
duodenal stump, although not very frequent, are still a matter of discussion on the best treatment. Many surgeons support enteric conversion 
as the best choice. Here, we report two cases of late duodenal leaks successfully managed without enteric conversion.
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