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FISTULAS DUODENAIS TARDIAS EM TRANSPLANTE PANCREATICO
COM DRENAGEM VESICAL TRATADAS SEM CONVERSAO

Late duodenal leaks following pancreas transplantation with bladder
drainage treated without conversion

Jodo Eduardo Nicoluzzi', Fabio Silveira', Carlos Marmanillo?

RESUMO

O uso da drenagem vesical inicialmente aumentou a seguranga do transplante pancreatico, porém, ao preco de um aumento da morbidade.
Fistulas urinarias relacionadas principalmente ao coto duodenal, apesar de pouco freqiientes, ainda sdo controversas quanto ao tratamento,
sendo que muitos defendem a conversdo entérica como principal terapéutica. Neste trabalho, apresentam-se dois casos de pacientes com
fistulas duodenais tardias, manejados com sucesso sem necessidade de conversao entérica.
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INTRODUGCAO

O transplante simultdneo pancreas-rim € um tratamento de longo
prazo bem estabelecido para o diabetes mellitus do tipo 1.! O uso
rotineiro de todo o 6rgdo em bloco com o duodeno com drenagem
exocrina vesical no final dos anos 80 trouxe melhores resultados e
um aumento da aceitagdo dos transplantes pancreaticos.’

Asmelhorias trazidas pela drenagem vesical na morbi-mortalidade
precoce vieram gragas a um aumento da morbidade tardia. Essa
morbidade relaciona-se com o contato da secre¢do exocrina
pancreatica com a bexiga, acarretando algumas complicacGes
(fistulas, cistite, hematuria), que, em alguns casos, necessitam de
conversdo para a drenagem entérica.>*

Fistulas pos-transplantes permanecem com um importante significado
clinico, principalmente pelo fato de serem um importante fator de
risco para infecgdes intra-abdominais.’ Uma grande revisdo dos
enxertos pancreaticos realizados com drenagem vesical identificou
que 28% das fistulas ocorreram nas bordas duodenais.®

As fistulas que ocorrem nas bordas duodenais sdo geralmente tardias (4
semanas pos-transplantes) e causadas por infec¢o por citomegalovirus
ou isquemia, e, na maioria das vezes, requerem conversdo para
drenagem entérica®’, com elevados custos e morbi-mortalidade.

Neste estudo, demonstramos dois casos de fistula duodenal tardia que
foram tratados de maneira bem sucedida de maneira conservadora,
sem conversao cirurgica da drenagem vesical para entérica.

RELATO DO CASO

A primeira paciente era do sexo feminino, 45 anos de idade,
submetida a transplante isolado de pancreas por diabetes tipo 1 de
carater labil. Um ano pos-transplante, apresentou quadro clinico
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Figura 1: Fistula (flecha) demonstrada durante cistografia convencional.

de distensdo e dor abdominal, associada com elevacao dos niveis
séricos de amilase. Investigagdo com tomografia computadorizada
demonstrou liquido livre em cavidade abdominal, sem outras
alteracGes significantes. A aspiracdo guiada revelou que o liquido
tratava-se de urina. Uma cistografia convencional (figura 1)
confirmou a suspeita clinica de fistula. O tratamento instituido
foi a cateterizagdo vesical de demora durante oito semanas. Apds
esse periodo, nova cistografia convencional revelou fechamento
da fistula (figura 2).

A segunda paciente, feminina, 48 anos de idade, fora submetida
a transplante simultdneo pancreas-rim por diabetes tipo 1. No
sétimo més pos-transplante apresentou semelhante quadro clinico
ao previamente descrito. Investigagdo diagnostica com tomografia
computadorizada abdominal, seguida de aspiracdo do liquido,
revelou novamente a presenca de urina.

Foi instituido o mesmo tratamento ndo cirirgico, oito semanas
de drenagem vesical de demora, dessa vez sem fechamento da
fistula. 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 fistula.

A captacao e o transplante respeitaram os procedimentos padrdes.
A solucdo utilizada para captagdo e armazenamento foi a de
Wisconsin, e o tempo médio de isquemia foi de 12 horas.

Ambos os pacientes receberam esquema quadruplo de
imunossupressdo, somente diferenciada a terapia de inducgdo. A
primeira paciente recebeu timoglobulina (0,5mg/kg) durante 7
dias. A segunda paciente recebeu basiliximab 20mg duas horas
pré-transplante ¢ a segunda dose no quarto dia pos-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 niveis de tacrolimus foram mantidos em 8-12ng/ml
durante os 6 primeiros meses e 5-10ng/ml apds esse periodo.

As pacientes ndo apresentaram episodios de rejeigdo ou
infec¢do por citomegalovirus apds o tratamento das fistulas.
Atualmente se encontram com mais de um ano de seguimento
sem recorréncia das fistulas.
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Figura 2: Cistografia de controle demonstrando fechamento da fistula.

DISCUSSAO

As fistulas duodenais nos pos-transplante pancreatico sio classificadas
em precoces ou tardias®. Fistulas precoces (menos de 4 semanas
pos-transplante) sdo geralmente da anastomose duodeno vesical,
relacionadas a detalhes técnicos e tempos prolongados de isquemia.

As fistulas tardias (mais de 4 semanas pds-transplante), mais
frequentemente se originam do enxerto duodenal, causadas por
perfuracdo ou ulceragdo®’. O processo de ulceragdo e perfuracdo
pode ser causado por isquemia ou por infecgdo por citomegalovirus.
Outras causas de perfuragio incluem complicagdes de procedimentos
invasivos (instrumentagéo), rejei¢do e necrose.’ Tém sido relatados
recentemente alguns fatores de risco, como episddio agudo de
rejeicdo comprovado por bidpsia, historia de trauma abdominal
fechado, episodio recente de infecgdo por citomegalovirus e
uropatia obstrutiva por prostatite aguda.'’

Tradicionalmente as fistulas precoces sdo tratadas inicialmente
com descompressao vesical por cateterismo de demora, enquanto as
fistulas tardias sdo indica¢do da conversdo da drenagem vesical para
drenagem entérica, tratamento da infecc¢do por citomegalovirus, se
indicado, e resseccdo da area isquémica duodenal *"!!

Tendo sido observada na literatura a melhora dos sintomas das
fistulas tardias com a instalagdo de cateterismo de demora com
cateter de Foley>%%. A manutengdo da cateterizagio por oito semanas
na tentativa de fechamento espontaneo parece l6gico'?, mesmo em
casos de fistula tardia. Porém, ndo devemos ignorar que um tempo
prolongado de cateterismo vesical aumenta o risco de infeccdo
urinaria, ainda mais em um individuo imunodeprimido.'

Essa maneira conservadora de tratamento das fistulas tardias
evitando a conversdo entérica, foi relatada por outros grupos,®' na
busca de se evitar as taxas de complicagdes da conversao entérica,
que se situa na faixa dos 10-20%.

A taxa de sucesso do manejo conservador (sem conversdo) das
fistulas tardias varia de 29-64%°%°, ¢ em casos de falha terapéutica
(fistula persistente ou deterioragdo clinica) o reparo cirurgico é
obrigatdrio. A conversdo entérica estaria indicada somente se a
fistula ¢ muito grande para ser invaginada e na auséncia de infec¢ao
urinaria ou intra-abdominais.®



Fistulas duodenais tardias em transplante pancredtico com drenagem vesical tratadas sem conversdo

CONCLUSAO

Apresentamos dois casos de fistulas duodenais tardias poés-
transplante de pancreas, tratados de maneira bem sucedida com
descompressdo vesical ou reparo direto, evitando a conversido
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entérica. Acreditamos que esse tipo de tratamento conservador
possa ser rotineiramente utilizado, sendo que a conversdo entérica
deva ser reservada para grandes fistulas quando da auséncia de
infecg¢do urinaria 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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