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RESUMO - Racional: Lesões duodenais e seu procedimento cirúrgico causam alta 
morbimortalidade. Objetivo: Avaliar a eficácia geral de retalho peritoneal no tratamento da 
perfuração do duodeno, visando reduzir o tempo, os custos, a complexidade e a mortalidade 
cirúrgicas. Métodos: Doze coelhos da raça Nova Zelândia, com idades entre 4-6 meses, ambos 
os sexos, foram submetidos a lesões duodenais cirúrgicas de grau III, que foram reparadas 18 h 
depois. Coelhos foram tratados cirurgicamente com a proposta de auto-enxerto de peritônio. 
Resultados: Não foram observados óbitos pós-operatórios; os animais apresentaram aumento 
de peso corporal e foram eutanasiados seis meses depois. Não houve diferença significativa 
entre os dois grupos em relação à evolução pós-operatória ou nas alterações histológicas. 
Conclusão: A auto-enxertia do peritônio e da fáscia posterior é uma opção útil para o reparo 
duodenal e vale a pena ser avaliada em seres humanos.

ABSTRACT – Background: Duodenal injuries and their surgical procedure cause a high morbidity 
and  mortality. Aim: To  assess  the  overall effectiveness of the auto-graft of peritoneum in 
the treatment of the perforation of the duodenum, aiming to reduce surgery time, costs, 
complexity and mortality. Methods: Twelve New Zealand rabbits, ages 4-6 months, both 
sexes, underwent designed surgical grade III duodenal injuries that were repaired 18 h after. 
Rabbits were surgically treated with the proposed auto-graft of peritoneum. Results: No 
postoperative deaths were observed; the animals presented corporal weight increase and were 
euthanized six months later. There was no significant difference between both groups relating 
to the postoperative evolution or in the histological changes. Conclusion: Auto-graft of the 
peritoneum and posterior fascia is a useful option for duodenal repair and that is worth of 
evaluation for humans. 
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INTRODUÇÃO

A localização retroperitoneal do duodeno tem papel importante por ser 
protegida por traumatismo6. A incidência de lesões duodenais varia entre 3,7% 
e 5,0%3,23. Destas lesões, 77,7% são devidas aos traumas penetrantes e 22,3% 

aos contusos2,17. Lesões isoladas do duodeno não são frequentes; é necessário sempre 
manter presente a alta frequência de lesões associadas e isso se deve à proximidade 
das estruturas vasculares maiores5. Assim, o duodeno é a terceira estrutura digestiva 
mais afetada pelo traumatismo contuso, precedido de lesões no jejuno-íleo e no colon-
reto18, para o qual é importante o reconhecimento e o tratamento precoce21. Com o 
trauma contuso, uma força direta aplicada na parede abdominal é transmitida para o 
duodeno, que é projetada para trás contra a vértebra rígida, comum em lesões esportivas 
ou acidentes automobilísticos10,12. Tanto as lesões duodenais quanto o procedimento 
cirúrgico acarretam alta morbidade e mortalidade12, decorrentes de complicações para 
o próprio procedimento ou a formação de uma fístula duodenal.

O peritônio consiste de uma monocamada de células do mesotélio situadas em 
uma membrana basal, cobrindo área de aproximadamente 2 m2 em pessoa adulta11,25. 
Uma técnica cirúrgica experimental com um enxerto de peritônio pode ser usada para 
oferecer prevenção para fístula duodenal.

O objetivo deste estudo foi descrever a eficácia da colocação desse enxerto como 
nova técnica cirúrgica de perfuração duodenal, reduzindo tempo cirúrgico, custos, tempo 
de recuperação pós-operatório, taxa de complicações e mortalidade.

MÉTODOS

Este estudo foi realizado na Faculdade de Medicina da Universidade Cristobal 
Colón, com autorização prévia do Comitê de Ética. Coelhos Nova Zelândia (Oryctolagus 
cuniculus) adultos, 4-6 meses de idade, de ambos os sexos foram utilizados. Um modelo 
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animal para lesão duodenal grau III foi desenvolvido, de acordo 
com a Associação Americana para a Cirurgia da Escala de Lesão 
Trauma-Órgão (AAST-OIS, Tabela 1)21. Todos os procedimentos 
foram realizados com rigoroso apego às especificações técnicas 
para experimentação em animais de laboratório de acordo 
com as Regras Oficiais Mexicanas13,22.

TABELA 1 - Escala de lesão do duodeno segundo a Associação 
Americana de Cirurgia do Trauma

Grau Descrição da injúria

I Hematoma 
Laceração

Envolvendo porção única do duodeno 
Espessura parcial, sem perfuração

II Hematoma 
Laceração

Envolvendo mais de uma porção 
Ruptura < 50% da circunferência

III Laceração Ruptura 50-75% da circunferência D2 
Ruptura 50-100% da circunferência D1, D3, D4

IV Laceração Ruptura > 75% da circunferência D2 
Envolvendo ampola ou ducto biliar comum distal

V Laceração 
Vascular

Ruptura  mac i ça  vascu la r  do  complexo 
duodenopancreático 
Desvascularização do duodeno

D1=1a porção; D2=2a porção; D3=3a porção; D4a=porção do duodeno21

Todos os animais receberam quetamina (35 mg/kg IM; 
Anesket, Pisa) e xilazina (5 mg/kg IM; Tranquived, VEDCo). A 
anestesia por 30-45 min foi obtida por injeção intramuscular 
na região posterior da coxa com agulha 23 Gx1, usando 
cetamina combinada com xilazina na mesma seringa. Após a 
laparotomia mediana, a superfície antimesentérica do duodeno 
foi exposta e um defeito de 7 mm2, assemelhando-se à lesão 
duodenal grau III, foi criado com uma tesoura cirúrgica; o 
defeito duodenal foi deixado aberto e a parede abdominal 
foi imediatamente fechada. Dezoito horas depois, o animal 
foi reoperado, a perfuração duodenal foi identificada e a 
ressecção das bordas danificadas foi realizada, deixando um 
defeito final de cerca de 8-9 mm2. O local da lesão foi então 
reparado pela seguinte técnica: foi obtida uma lâmina de 
tecido de cerca de 10x15 mm, composta de peritônio parietal 
fixado na fáscia posterior do músculo reto abdominal4. O 
enxerto foi suturado como um emplastro com polipropileno 
monofilamentar 5-0 (Prolene, Ethicon, agulha atraumática 
de 1/2 círculo), com ou sem suporte do BioGlue®, com a 
membrana peritoneal voltada para o defeito e cobrindo-o; 
posteriormente, o omento foi abordado no local do enxerto, 
contribuindo para o suporte vascular e fechamento da 
cavidade abdominal.

Todos os coelhos foram alojados em ambiente animal 
de laboratório padrão (ar filtrado fresco, 15 mudanças por 
hora; temperatura 21±2° C; umidade 50±20%; e ciclo 12/12 
h luz/escuro) e mantidos em contínuo monitoramento 
durante seis meses; depois, a eutanásia foi realizada por 
meio da administração intracardíaca de 250 mg/kg de 
pentobarbital sódico.

Secções de tecido embebidas em parafina foram 
coradas com H&E. Reação inflamatória foi classificada em 
uma escala de 0 a 3 (0=sem inflamação, 1=leve, 2=moderada, 
3=inflamação intensa). O processo de reparo foi avaliado 
quanto à presença de mucosa, muscular própria e serosa. 
Coloração imunoistoquímica foi realizada em cortes de 
tecido embebidos em parafina, usando um método de 
avidina-estreptavidina.

Análise estatística
Os dados foram registrados no Excel®; os valores foram 

expressos como média +/- desvio-padrão. Os dados foram 
analisados ​​usando ANOVA, e o teste U de Mann-Whitney 
para a análise de dados histopatológicos.

RESULTADOS

Doze coelhos Nova Zelândia adultos (Oryctolagus 
cuniculus) com peso entre 2-3,1 kg (mediana 2,5±0,5) com 
boa e nível normal de atividade foram incluídos. Para imitar 
a situação clínica, foram feitos todos os esforços para obter 
um defeito duodenal padrão de 7 mm de diâmetro durante 
a etapa da lesão duodenal.

Todos os procedimentos tardios (segundos) foram 
realizados sem complicações; o tempo cirúrgico médio 
durante a 1ª operação foi de 20,1 min e 59 min durante 
o 2º, com tempo médio de obtenção e reparo do enxerto 
peritoneal de 18,6±2,5 min (15-20). Os animais toleraram 
bem o procedimento (Figura 1) e não houve complicações 
pós-operatórias imediatas.

FIGURA 1 - É mostrado o procedimento de fazer e suturar o 
enxerto e a aplicação do BioGlue®

Alimentação oral e a água ad libitum foram iniciadas 
imediatamente após os cuidados pós-anestésicos. Após a 
recuperação, eles retornaram à atividade normal (ingestão, 
água potável e movimento adequado) em dois dias. A 
analgesia pós-operatória foi fornecida pelo cetorolaco, e 
quinolona foi administrada por uma semana. Nenhuma 
morte pós-operatória foi observada.

Com o aumento do tempo de acompanhamento, os 
animais ganharam peso. Nenhuma anormalidade bioquímica 
foi observada. Variáveis ​​de cicatrização de feridas, tempo de 
recuperação e integração às atividades normais, complicações 
e laudos histopatológicos foram registrados e analisados. 
A eficiência do procedimento de reparo da lesão também 
foi avaliada em termos de complicações peri-operatórias.

Os animais foram acompanhados por seis meses 
e, posteriormente, a eutanásia foi realizada por meio de 
administração de 250 mg/kg de pentobarbital intrapulmonar 
com sódio. Na necropsia, nenhum vazamento foi observado 
ao redor do fragmento duodenal. A restituição da integridade 
da parede intestinal foi observada em ambos os grupos 
mostrando a camada de músculo liso que reveste a mucosa 
duodenal, com vilosidades compactas e finas e infiltração 
leve de linfócitos.

Regeneração da mucosa com achados de reação 
restauradora na parede duodenal associada à sutura, inflamação 
transmural, mucosa intestinal normal, ausência de reação 
inflamatória peritoneal e ausência de fístula foram encontrados 
em todos os coelhos (Figura 2). Achados de reparo crônico-
fibroso foram observados em três coelhos (em um havia 
diâmetro da luz diminuído de 30%; dados não mostrados) 
e nove coelhos apresentaram características de reparo 
granulomatoso e fibroblástico. Alguns infiltrados linfocitários 
foram achado recorrente em todos os casos. Nenhum sinal de 
residual do BioGlue® foi observado. Nenhuma anormalidade 
foi demonstrada nas amostras de fígado e vias biliares.
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FIGURA 2 - Fotomicrografia mostrando fibrose na parede 
duodenal e infiltração tecidual por linfócitos

DISCUSSÃO

A lesão duodenal isolada é um achado operatório em 
0,2–3,7% das laparotomias realizadas para trauma abdominal 
e constitui um grande desafio para o cirurgião7. Quando a 
lesão duodenal é confirmada, o cirurgião deve escolher com 
brevidade um método adequado de reparo14. Diversas opções 
de tratamento foram descritas, o que indica falta de satisfação 
com os procedimentos propostos para a correção duodenal24. 
A maioria das lesões duodenais requer reparo simples e apenas 
um pequeno número delas necessita de esforço cirúrgico 
maior (mesmo o procedimento de Whipple acompanhado de 
drenagem, restrição GI, nutrição parental e suplementação de 
octreotide)6. Lesões duodenais grau III, entretanto, requerem 
reparo complexo ou descompressão duodenal1,16. Reparo 
complexo tem duas grandes desvantagens: é demorado e é 
tecnicamente exigente. A taxa de mortalidade da lesão duodenal 
é de 12%, mas varia de 5-25%, em grande parte devido às 
lesões associadas8,14,24,26.

Testamos um procedimento em modelo animal que 
pode reduzir a morbilidade e mortalidade de lesões duodenais 
de grau III, isto é, enxerto de peritônio parietal com ou sem 
suporte de BioGlue®. Como um todo, neste estudo, escolhemos 
o peritônio parietal como enxerto porque: a) o mesotélio em 
sua superfície tem a mesma origem que o peritônio duodenal 
e a camada muscular; b) está prontamente disponível e não 
precisa de incisões adicionais; e c) está prontamente disponível 
em grandes quantidades.

O peritônio autólogo é aterial interessante a ser testado 
para o enxerto de intestino, devido à capacidade de regeneração 
e transdiferenciação de células mesoteliais. Seu mesotélio se 
origina embriologicamente a partir da mesma célula tronco que 
a parede do intestino, ou seja, as células tronco mesenquimais 
se originam da esplacnopleura do mesoderma lateral que se 
diferencia nas camadas do músculo seroso do intestino. Ele 
também está envolvido no reparo do dano peritoneal após 
procedimento cirúrgico ou peritonite. As células mesoteliais 
produzem várias citocinas, fatores de crescimento e componentes 
da matriz extracelular, possuindo propriedades anti-inflamatórias 
e imunomoduladoras.

Carrel9 descreveu pela primeira vez o uso de peritônio 
como remendo vascular em 1901. Um enxerto peritoneal 
semelhante foi previamente descrito no Japão4,27 e também no 
México para tratar lesões vasculares15 e reconstrução de ductos 
biliares20. Quando amostras de tecido foram analisadas seis 
meses depois, a integridade da parede intestinal foi observada 
em ambos os grupos, mostrando uma camada muscular lisa 
e mucosa duodenal com vilosidades finas e compactas e 

infiltração linfocitária ocasional.
Os enxertos de peritônio parecem ser seguros, eficazes, 

fáceis de obter e baratos para reparar defeitos duodenais parciais. 
Nossos resultados após seis meses mostraram que os enxertos 
estavam bem integrados (embora uma das reconstruções tenha 
sido de alguma forma estenótica). É necessário destacar a baixa 
frequência de estenose duodenal, especialmente devido à 
proporção da circunferência perdida. Curiosamente, os animais 
não receberam nenhum antibiótico pós-operatório, octreotide 
ou outras drogas suplementares19.

É inacreditável para nós que, tendo já sido amplamente 
demonstrada a utilidade do enxerto em vários estudos de 
cirurgiões de reconstrução venosa, ainda não se reconheça 
um papel do enxerto na reconstrução duodenal. Enxerto de 
ligamento falciforme similar foi descrito e também pode ser 
considerado para a reconstrução do duodeno ou veia mesentérica 
veia-superior na ausência de enxerto sintético28.

CONCLUSÃO

A autoenxertia do peritônio é um substituto acessível e 
seguro para a reconstrução das lesões duodenais grau III, com 
resultados satisfatórios.
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