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COMPLICAGAO POSSIVEL APOS TRANSPLANTE HEPATICO EM
PACIENTE COM BYPASS GASTRICO PREVIO: NAO ESQUECER O
ESTOMAGO EXCLUSO! RELATO DE CASO E REVISAO DA LITERATURA.

A possible complication after liver transplantation in a gastric bypass bariatric patient: Don't forget the
excluded stomach! Case report and review of the literature
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INTRODUCAO

tratamento cirdrgico provou ser o mais eficaz para
a obesidade mérbida®. A prevaléncia estimada de
doencga hepatica gordurosa ndo alcodlica em obesos é trés
vezes maior que na populacdo em geral®. Pode ocorrer evolucao
para esteato-hepatite ndo alcodlica em até 42% dos casos, que
vem se tornando uma indicacdo cada vez mais frequente para o
transplante de figado (TF)®. Como consequéncia, é provavel que
0 numero de pacientes na lista de espera por LT e que foram
submetidos a cirurgia bariatrica se eleve, com aumento potencial
na taxa de complicacdes. A perfuragdo da Ulcera péptica (UP) éuma
delas. Apds o bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR), a anatomia
e a fisiologia modificadas sdo um fator de risco para ulceragdo
péptica de estdbmago excluso. Além disso, o TF possui fatores de
risco especificos para UP. O diagnéstico no estdmago excluso
pode ser desafiador devido a auséncia de acesso endoscopico.
O objetivo deste estudo é relatar o caso de um receptor
de TF que apresentou PU perfurada no estébmago excluso apos
BGYR. Para o melhor do nosso conhecimento, este é o primeiro
caso relatado na literatura médica em um paciente transplantado
de figado.

Q obesidade é uma epidemia global?, para a qual o

RELATO DE CASO

Mulher de 45 anos com operagdo prévia de BGYR segundo
técnica de Fobi-Capella foi diagnosticada com cirrose biliar primaria
e listada para TF. A cirurgia bariatrica foi realizada sete anos antes,
seguida de uma reintervencdo de emergéncia por obstrucdo da
anastomose jejunojejunal. A paciente apresentava anticorpos IgG
positivos para citomegalovirus e deteccdo negativa de DNA viral
por PCR (reacdo em cadeia da polimerase) quantitativo. A paciente
nao apresentava outras comorbidades relevantes.

Enquanto se encontrava na lista de espera, ela foi internada
no departamento de emergéncia com melena e hematochezia.
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O exame fisico revelou hipotenséo, palidez, ictericia e abdome
indolor e sem ascite. O escore de MELD (Model for End-Stage
Liver Disease) alcancou 33. A paciente ndo apresentava historico
de tabagismo, etilismo ou fazia uso de anti-inflamatérios ndo
esterdides, acido acetilsalicilico ou inibidores dabomba de prétons
(IBP). O status de Helicobacter pylori (HP) era desconhecido. A
paciente foi tratada clinicamente com cristaloides intravenosos,
transfusdo de hemoderivados, IBP em dose plena e ciprofloxacino.
Aendoscopia digestiva alta foi negativa para sangramento agudo
e o ultrassom Doppler abdominal mostrou sinais de hipertensdo
portal com veia porta patente. Ela apresentou evolucao clinica
satisfatoria e, seis dias apds a admissao, ela foi submetida a TF
doador falecido sem complica¢des perioperatorias.

O regime deimunossupressao pos-operatorio consistiu em
prednisona, tacrolimus e micofenolato de s6dio. A antibioticoterapia
profilatica consistiu em amicacina e ampicilina até o 2° dia p6s-
operatério (PO), ivermectina no 2° e 3° PO e sulfametoxazol a
partir do 8° PO. Acido acetilsalicilico e heparina profilatica de
baixo peso molecular (HBPM) foram suspensos do 3° PO para o
6° PO por causa da queda do nivel de hemoglobina sem sinais
de sangramento; no entanto, a HBPM foi subsequentemente
reintroduzida em dose terapéutica devido a trombose de um
ramo da veia porta direita. No 7° PO, a bidpsia hepatica foi
realizada devido a elevagdo das enzimas hepéticas. Rejeicdo celular
aguda moderada foi diagnosticada e tratada com pulsoterapia
com metilprednisolona. IBPs foram administrados durante toda
a hospitalizagéo.

No 14° PO, a paciente apresentou dor abdominal aguda.
Tomografiacomputadorizada de abdome com contrasteintravenoso
mostrou pequenos focos de pneumopertdnio e liquido livre em
pequena quantidade préximo ao estébmago (Figura 1).

Realizou-se laparotomia de emergéncia e uma Ulcera
perfurada do corpo do estdmago excluido foi encontrada e
reparada por fechamento simples. No 16° PO, o PCR quantitativo
para DNA do citomegalovirus, realizado de rotina, foi positivo
(41U1/ml 1,62 log (Ul/ml)), mas ndo foi necessaria terapia antiviral
nem reducdo no regime imunossupressor. A HBPM profilatica foi
reintroduzida no 16° PO. A cultura do liquido abdominal coletado
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CARTA AO EDITOR

no intraoperatdrio mostrou-se positiva para Enterococus faecium
e Klebsiella pneumoniae produtora de beta-lactamase de espectro
estendido (ESBL). Antibioticoterapia consistiu em vancomicina,
meropenem e fluconazol. A paciente recebeu alta no 26° PO
com imunossupressores, sulfametoxazol, IBP e HBPM profilatica,
sendo este Ultimo interrompido dez dias depois.

FIGURA 1 - Tomografia computadorizada de abdome com
contraste intravenoso na fase arterial, mostrando
ar livre anterior ao estdmago, edema periportal do
figado transplantado e esplenomegalia.

Durante o seguimento ambulatorial, o PCR quantitativo para
o0 DNA do citomegalovirus se tornou negativo seis semanas apds a
alta e continuou-se IBP em dose dobrada. Sete meses apds a alta,
a paciente foi submetida a enteroscopia com baldo duplo com o
objetivo de se atingir o estbmago excluso, o segundo deste tipo de
exame relatado ap6s perfuracdo de UP no remanescente gastrico™.
Devido as enteroanatomoses confeccionadas apds o BGYR e a
reoperacao, nao foi possivel atingir o estbmago excluso. O exame
patolégico das bidpsias da bolsa gastrica e da alca alimentar foi
negativo para altera¢des inflamatdrias, citomegalovirus ou HP.
Trés anos apos o transplante, a paciente permanece bem sob
avaliacdo rotineira ambulatorial.

DISCUSSAO

Relatos de perfuracdo de UP no estdmago excluso apds BGYR
sao raros. Revisdo da literatura na base de dados Pubmed, limitada
aartigos eminglés, encontrou apenas 29 casos relatados (Tabela 1).
Aincidéncia de UP perfurada apds BGYR por via aberta na série de
Macgregor etal. é de 0,25%'°. Com base nesta revisao, a propor¢ao
de homens para mulheres é de 1:1,9. A idade no momento da
perfuracdo da UP variou de 24 a 63 anos (média 42,6). O intervalo
entre o BGYR e a apresentacao da UP perfurada variou de cinco
dias a 13 anos. Vinte e um pacientes apresentavam perfuracdo
de Ulcera duodenal (72,4%), sete apresentavam perfuracdo de
Ulcera gastrica (24,1%) e um apresentava ambos (3,4%, Tabela
1)°. Relatos de UP apds TF ndo foram encontrados na literatura.

As modifica¢cdes anatdmicas e fisioldgicas apds o BGYR
podem contribuir para a patogénese da UP no estbmago excluso.
Maior producao de acido pode ser promovida por estimulos
hormonais e vagais (que ndo podem ser tamponados pelos
alimentos ingeridos ou por secrecao fisioldgica pancreatica de
bicarbonato) e por pequenas bolsas gastricas (que aumentam a
massa de células parietais no remanescente distal)>'°. A mucosa
gastrica do estbmago excluso também é exposta a lesdo cronicae
possivelmente carcinogénica pelo refluxo biliar duodenogastrico,
como demonstrado pela enteroscopia com baldo duplo™. Essa
técnica detectou HP em 20% dos estdmagos excluidos e a
gravidade da gastrite foi associada ao status positivo da HP™®.
Como todos os pacientes com deteccdo de HP positiva no
estdbmago excluso também apresentaram deteccdo positiva na

bolsa gastrica, a pesquisa de HP no estdbmago excluso pode
assim ser desnecessaria'. A doenca de UP no estdmago excluso
compartilha os mesmos fatores de risco de UP geral ou Ulceras
marginais, mas o transplante de 6rgaos sélidos também apresenta
fatores de risco proprios, principalmente em relacdo a terapia de
imunossupressao. Apds o transplante renal, corticosteroides em
altas doses para rejeicdo estdo associados a maior incidéncia de
ulcera gastrica®. Além disso, o micofenolato de mofetil também
retarda o ciclo de regeneracdo das células gastricas®. Entre as
infeccbes, o citomegalovirus é o patégeno mais comum que
complica o transplante de 6rgaos sélidos’.

O diagndstico de UP perfurada no estdmago excluso é
frequentemente tardio. O pneumoperitonio em exame deimagemé
raro, provavelmente porque o ar no estbmago excluso é absorvido
progressivamente. A tomografia computadorizada é o exame
diagndstico mais preciso. A enteroscopia com baldo duplo pode
ser Util no sangramento gastrointestinal de origem desconhecida
apds o BGYR, pois o sangramento pode preceder a perfuracao,
como em no nosso caso e em dois outros relatados®™. No caso
de complicagdes gastrointestinais ap6s TF, doenca invasiva por
citomegalovirus deve ser descartada através da combinagdo de
testes para doenca ativa, como PCR quantitativa sérica e bidpsias
seriadas do trato gastrointestinal com imunoistoquimica para
maximizar a sensibilidade diagndstica’. O diagnostico diferencial
inclui perfuracdo secundériaahérniainterna ou malignidade gastrica.

Varios tratamentos cirlrgicos ou endoscopicos estdo
disponiveis para UP perfurada. O controle dasepse é a prioridade no
cuidado pds-operatorio'®. Aadministracdo precoce de antibidticos
intravenosos de amplo espectro é importante, embora o efeito da
terapia antifingica ndo seja claro™. Além disso, a erradicacdo daHP
reduz a incidéncia de recorréncia da UP'. No cenario de uma UP
perfurada no estdmago excluso, o tratamento de emergéncia mais
comumente relatado é cirdrgico e consiste em rafia simples (Tabela
1). Dados sobre IBP no pds-operatério, antibioticos, erradicagdo
do HP e anticoagulagao profilatica no contexto do estébmago
excluso sdo precarios. Alguns autores propdem a gastrectomia
do remanescente gastrico como tratamento definitivo em caso
de perfuragdo, outros sugerem resseccao primaria concomitante
ao BGYR>'®"7, Argumentos a favor da gastrectomia do estbmago
exclusoincluem a eliminagdo da necessidade de acompanhamento
do remanescente gastrico -que é quase inacessivel aos exames
endoscépicos —a auséncia de fistulas gastrogastricas e a possivel
redugdo de Ulceras gastroduodenais por resseccdo da parte do
estdbmago responsavel pela liberagdo de gastrina®. No entanto,
as desvantagens incluem o sangramento dos vasos omentais,
necrose gordurosa omental com formacéo de abscesso, fistula de
coto duodenal, prolongamento do tempo cirlrgico, crescimento
bacteriano na alga biliopancreatica e deficiéncia de vitamina
B125%. Portanto, o tratamento prolongado com IBP pode ser uma
alternativa para pacientes de alto risco®. Nao se encontram relatos
de gastrectomia do estdmago excluso durante o TF. Finalmente, a
prevencao e o tratamento da infec¢do por citomegalovirus devem
ser rigorosos em pacientes transplantados com BGYR para evitar,
entre outras complica¢des, perfuragdo gastrointestinal.
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TABELA 1 - Resumo dos casos de perfuracdo de estdbmago excluso

Numero

Tempo entre

Tratamento de

Tratamento

Autor — ano . . Sitio de Pneumoperitoneo A - s Tratamento
de publicacio de género idade BGYRe UP furacs e emergéncia cirdrgico de definitivo
P < casos perfurada ¢ 9 (técnica) urgéncia
Moore et al,, masc 28 12d duodeno NI | crurgico omentopexia =
19797 2 (laparotomia)
masc 53 5d duodeno NI cirdrgico NI -
Andersen et a ~ - sutura +
al, 1982 1 fem 34 3a estdbmago nao (Rx) clinico - BGYR desfeito
ndo (opacificagdo P . _
A el , NI NI 3 sem duodeno através da gastrostomia) cirurgico omentopexia
4 . o ~
1986 NI NI 6m duodeno >m (e PEeIIElD ; cirdrgico omentopexia -
através da gastrostomia)
Bjorkman et , N sutura +
al, 1989° 1 masc 24 6a duodeno nao (US) cirdrgico gastrectomia -
fem 63 23 m duodeno nao cirdrgico sutura gastrectomia
fem 37 21m estbmago nao cirdrgico sutura + gastrectomia
gastrostomia
fem 40 8a duodeno nao cirdrgico sutura clinico
sutura +
fem 31 7m duodeno nao cirdrgico gastrostomia + gastrectomia
colecistectomia
fem 53 5a duodeno nao cirdrgico sutura + vagotomia -
Macgregor et + piloroplastia
al. 199910 1 fem 43 8a duodeno nado cirdrgico sutura gastrectomia
i fem 29 11a,4m  duodeno nao cirdrgico sutura gastrectomia
masc 48 4a duodeno nao cirdrgico sutura gastrectomia
duodeno
fem 57 18 m e nao cirdrgico sutura gastrectomia
estbmago
masc 40 20d duodeno nao cirdrgico sutura gastrectomia
sutura sem sucesso
fem 56 12a duodeno nao cirdrgico e drenagem apos + gastrectomia
gastrostomia
Papasavas et 2 " cirdrgico . . n q
al, 20037 1 fem 35 1a estbmago sim (Rx) (aparotomnia) gastrectomia parcial clinico
Arshava et al,, A ~ cirdrgico gastrectomia + _
2006 ! neEe | 2 2 ST rall e (laparotomia) colecistectomia
Mittermair e . cirdrgico sutura +
Renz, 2007 L e B (S0 elLEEErY S (laparoscopia) omentopexia
3
Snyder, 20077 4 NI NI NI ELREE, NI cirdirgico D Elliche, -
1 gastrectomias
estbmago
Sasse et al., N . L sutura +
2008 1 fem 55 Ta estbmago sim (Rx) cirdrgico omentopexia =
PR sutura +
Gypen e§ al, 1 fem 35 10 sem duodeno nao (Rx, US) crurgico omentopexia + clinico
2008 (laparoscopia) . .
colecistectomia
masc 59 10a duodeno sim (TC) arargico. L) . -
Iskandar et al., > (laparoscopia) omentopexia
6 o o o
UL masc 37 13 a duodeno nao (TC) crurgico .dfe”agem * clinico
(laparotomia) jejunostomia
Ovaere et al., A ~ cirdrgico sutura + -
2016" 1 fem 33 14 m estdbmago nao (US, TC) (laparoscopia) omentopexia clinico

a=anos; BGYR=bypass gastrico em Y-de-Roux; BGYR desfeito=anastomose gastro-gastrica entre bolsa gastrica e estomago excluso, remogdo do Y-de-roux e
reconstrugdo com anastomose jejunojejunal; d=dias; fem=feminino; gastrectomia=gastrectomia total do estdmago excluso; masc=masculino; m=meses; NI=ndo
informado; Rx=radiografia de abdomen (exceto na série de Papasavas et al.", que utilizou radiografia de térax); sem=semanas; TC=tomografia abdominal; UP=Ulcera

péptica; US=ultrassom abdominal.
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