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RESUMO: Diverticulo de Meckel (DM) é uma patologia congénita relativamente comum,
subdiagnosticada porque raramente apresenta sintomas. A maior parte dos DM sintomaticos
ocorre em criangas, e se apresenta na forma de hemorragia digestiva baixa. A formacgéao de
enterolito € um evento raro no DM, pois nele raramente ocorrem as condi¢des que se supde
necessarias a formacdo dos célculos (estase e meio alcalino). A presenca de enterolitos
em DM estd associada a 6stio estreito (favorecendo estase) e auséncia de mucosa gastrica
(possibilitando o desenvolvimento de meio alcalino). O quadro clinico mais comum é de dor
abdominal recorrente. Os achados radioldgicos incluem calculos ao RX simples de abdome
e calculos dentro de area delimitada por parede intestinal a TC. Este relato se diferencia dos
anteriores por mostrar um caso de enterolito em DM com mucosa gastrica ectdpica, e grande
Ostio comunicando o diverticulo com a luz intestinal.

DESCRITORES: Dor abdominal/etiologia. Obstrugéo intestinal/complicagdes. Diverticulo ileal/
patologia. Estudos de casos.

* Prémio Oswaldo Cruz. Relato de Caso.

- Académico do 6° ano da Faculdade de Medicina da USP.

2 Residente de Cirurgia Geral HCFMUSP/HU-FMUSP. Orientador.

3 Assistente do Departamento de Clinica Cirurgica do HU-FMUSP. Orientador.

Endereco para correspondéncia: Ledo Mazzei Massoni Neto. Artur de Azevedo, 129. Ap. 2. Cerqueira César. CEP:
05404-010. Sao Paulo SP. e-mail: ledo.massoni@gmail.com

155



Massoni Neto LM et al. Obstrucio intestinal devido a enterolitos em diverticulo de Meckel.

INTRODUCAO

Diverticulo de Meckel (DM) é anomalia

congénita que resulta da persisténcia

parcial ou total do ducto onfalo-mesen-
térico, normalmente reabsorvido no terceiro més de
vida fetal'”. Trata-se de diverticulo verdadeiro, uma vez
que apresenta as trés camadas da parede intestinal.
Localiza-se na borda anti-mesentérica e geralmente
no ileo terminal®.

Apesar de ocorrer em até 2% da populacgao,
somente 4% dos portadores apresentardo manifes-
tacOes durante a vida, de forma que o disturbio ge-
ralmente é descoberto acidentalmente, em cirurgias
ou exames indicados por outras razdes, ou ainda em
necropsias.

Como, em geral, ndo apresentam manifestacdes
clinicas, dificilmente seu diagndstico ocorre na ausén-
cia de complicagdes. Dentre elas estdo a hemorragia,
intussuscepcao, obstrucado intestinal, perfuracéo,
diverticulites e neoplasias®.

A formagéao de calculos ou enterolitos em diver-
ticulo de Meckel € um evento raro®, e a visualizagao
deles em radiografias tem sido reportada na literatura
apenas como relatos de casos*51°.

Episddios de suboclusao/obstrugao intestinal
conseqlente a enterolitiase € complicagao pouco fre-
guente, raramente descrita e que ocorre em virtude da
extruséo do enterolito para a luz do intestino delgado
com obturagdo distal ou, mais raramente ainda, pela
obstrugéo no nivel do préprio diverticulo™.

O objetivo deste relato é chamar a atencgéo
para esta rara possibilidade diagndstica, ressaltar os
achados de exames de imagem, e descrever a pos-
sibilidade de formacao de enterolitos em diverticulos
de Meckel com mucosa gastrica ectdpica.

RELATO DO CASO

LM, 43 anos, paciente masculino, branco,
casado, 2 filhas, secretario, natural e procedente de

Séo Paulo.

Paciente conta que ha 10 anos se iniciou
quadro de colicas abdominais esporadicas de leve
intensidade, que melhoravam espontaneamente. Ha
8 meses iniciou quadros de cdlicas abdominais difu-
sas, predominantemente em fossa iliaca esquerda e
hipogastrio, de moderada intensidade. Ha 4 dias teve
diminuicéo de eliminacdo e afilamento de fezes, dis-
tensao abdominal e nduseas, e ha 1 dia, 5 episodios de
vémitos. Negava febre, perda de peso, sangramentos,
alteragcbes de habito urinario e ndo tinha antecedente
de cirurgias anteriores.

Procurou o servigco de emergéncia do Hospital
Universitario da FMUSP (01/09/05).

Ao exame fisico:

e Bom estado geral, corado, desidratado +/4+,
anictérico, afebril, aciandtico,

* PA=130x90mmHg, P=90b.p.m

e Cardiaco: bulhas ritmicas normofonéticas 2 tem-
pos sem sopros

e Pulmonar: murmurios vesiculares presentes, sem
ruidos adventicios

e Abdominal: abdome plano, sem cicatrizes ci-
rdrgicas prévias, ruidos hidroaéreos presentes,
levemente distendido, sem visceromegalias, sem
sinais de peritonismo, dor a palpacgao profunda de
meso/hipogastrio e fossa iliaca esquerda

e Toque retal com esfincter normoténico, sem
massas palpaveis ou corpos estranhos, prostata
tépica

Foi submetido a uma radiografia simples de
abdome, medicado com antiespasmadicos e mantido
sob observacgao clinica.

A radiografia evidenciou 3 imagens radiopacas
triangulares em regiao pélvica, ndo mostrou distensédo
de algas intestinais nem niveis liquidos em seu interior
(Figuras 1 e 2).

Figuras 1 e 2. Radiografias de abdome, mostrando imagens triangulares radiopacas em regiao pélvica. As Figuras
1 e 2 correspondem a radiografias obtidas em AP e perfil no mesmo dia (01/09/2006)
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Devido a suspeita de litiase vesical foi solicitada
ultrassonografia de vias urindrias e de abdome. O re-
sultado de ambos exames nao mostrou alteragées. O
paciente apresentou melhora dos sintomas e recebeu
alta, com encaminhamento para acompanhamento
ambulatorial.

Dia 14/09/05 o paciente teve novas crises de
colicas abdominais e suboclusao intestinal, voltando
a procurar atendimento no servigo de emergéncia do
Hospital Universitario da FMUSP.

Seu exame fisico continuava inocente, com
sinais vitais normais, sem sinais de peritonismo ou
obstrucao intestinal. Foi submetido a nova radiografia
simples de abdome (Figura 3) e subsequentemente
a tomografia de abdome e pelve (Figura 4).

Figura 3. Radiografia de abdome, mostrando imagem
triangular radiopaca em regiao pélvica. A Figura 3
mostra radiografia obtida no dia 14/09/05

Figura 4. Tomografia Computadorizada de abdome
mostrando Diverticulo de Meckel com 2 enterolitos
em seu interior
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A radiografia novamente mostrou as imagens
triangulares em topografia pélvica, sem evidéncias de
obstrucao intestinal. A tomografia computadorizada
do abdome mostrou:

* Figado de contornos e dimensdes conservados,
com coeficiente de atenuag¢ao normal;

* Vesicula biliar de contornos e dimensdes nor-
mais;

e Auséncia de dilatacao de vias biliares;

e Pancreas normal sem dilatacdo do ducto de
Wirsung;

e Baco e rins de topografia e dimensdes nor-
mais;

e Sem dilatacao de sistema excretor;

e Aorta e veia cava sem alteracoes;

e Sem linfonodomegalias;

* Bexiga urinaria de contornos lisos, morfologia
conservada;

e Auséncia de massas ou colegcdes na cavidade;

* Algas intestinais sem evidéncia de anormalida-
des, exceto por 3 imagens de calculos no interior
de algas ileais.

Novamente o paciente teve melhora impor-
tante dos sintomas apds medicacdao sintomatica
com antiespasmaodicos, e apresentou evacuacgao
espontanea no hospital. Foi indicada laparotomia ex-
ploradora, ndo realizada pela relutancia do paciente,
que recebeu alta e continuou em acompanhamento
ambulatorial.

Foi submetido a endoscopia digestiva alta
(12/05/05) a fim de se excluir qualquer sinal de fis-
tula colecisto gastrica ou duodenal (ileo-biliar). Este
exame também nao evidenciou alteragdes.

O paciente continuou assintomatico em seu
acompanhamento, foi submetido a colonoscopia
na tentativa de alcancar os enterolitos sem proce-
dimento cirurgico.

Realizado exame dia 02/02/06, com introdu-
¢ao do colonoscoépio até 25 cm do ileo terminal,
visualizadas erosdes rasas ladeadas por mucosa
integra, que foram biopsiadas. Nao foram observa-
das imagens de calculos. Ceco, célon ascendente,
transverso, descendente, sigmdide e reto ndo mos-
travam alteracoes.

O resultado do exame anatomo patoldgico das
lesbes em ileo distal foram de erosdes reparadas e
hiperplasia linfoide reativa em mucosa entérica.

Em maio de 2006, o paciente iniciou quadro de
cdlicas abdominais mais intensas sendo proposta a
retirada de enterolitos por procedimento cirdrgico.

Em 19/06/06 o paciente foi internado na enfer-
maria da Clinica Cirurgica do Hospital Universitario
da FMUSP em carater eletivo.

Ao exame fisico:
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6,7

Bom estado geral, corado, hidratado, anictérico,
afebril, acianético;

PA= 130x80mmHg P=68b.p.m;

Cardiaco: bulhas ritmicas normofonéticas 2
tempos sem sopros;

Pulmonar: murmurios vesiculares simétricas sem
ruidos adventicios;

Abdominal: RHA presentes, sem visceromega-
lias, sem sinal de peritonismo, dor a palpacao
profunda de fossa iliaca esquerda e meso/
hipogastrio;

Extremidades sem alteracoes;

Toque retal sem alteragdes.

Dia 20/06/06 foi submetido a cirurgia (Figuras
8,9e10):

Laparotomia mediana iniciando 4 cm acima do
umbigo até pube;

Inventéario da cavidade:

Observado varias aderéncias entre diafragma e
figado, entre bacgo e diafragma;

Aderéncias entre alcas de delgado;

Fibrose em alguns pontos do meso de delgado;
Nao foram encontrados calculos a palpacao de
vesicula biliar;

Nao foi observado nenhum tipo de fistula colecisto
duodenal;

Identificada formagéao sacular na borda contra-
mesenterial da al¢a, compativel com diverticulo
de Meckel, a 35 cm da valvula ileo-cecal;

A palpacao desta estrutura era sugestiva da pre-
senca de enterolitos em seu interior;

Optado por realizagao de enterectomia segmentar
de aproximadamente 15 cm de extensao;
Reconstrucao do transito realizado com anastomo-
se término terminal manual em 2 planos;

Sutura do plano seromuscular com algodao 3-0
pontos separados e plano total com vicryl 3-0
pontos continuos;

Figuras 5, 6, 7, 8, 9,10. Mostrando, respectivamente, o diverticulo antes de ser ressecado (5); a peca ressecada (6);
abertura da peca (7); mucosa gastrica ectopica (8); mucosa intestinal (9); enterolitos (10)
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Paciente evoluiu bem sem complica¢gdes no
pos operatdrio, sem intercorréncias. Iniciado dieta
no 4° pds operatério, apresentou evacuacédo no
mesmo dia. Recebeu alta hospitalar no 5° pds
operatdrio em bom estado geral e sem queixas.

O exame anatomo patoldgico da peca con-
cluiu: diverticulo de Meckel com mucosa antral e
fundica, enterite cronica moderada sem sinal de ma-
lignidade e célculos compativeis com enterolito.

DISCUSSAO

O diverticulo de Meckel € um diverticulo intes-
tinal verdadeiro, que resulta da falha de obliteracédo
do ducto onfalo-mesentérico, ou vitelino, durante
o terceiro més de vida fetal'”*2. Falhas nesta etapa
podem se apresentar de varias formas: pode haver
permanéncia do ducto totalmente patente, comu-
nicando a parte terminal do ileo ao umbigo (fistula
éntero-umbilical), pode haver persisténcia somente
da porcéo junto ao umbigo (seio umbilical), ou da
porcao média (cisto vitelino ou cisto do ducto onfalo-
mesentérico), ou a persisténcia de somente um
cordao fibroso unindo o ileo ao umbigo, e finamen-
te a permanéncia da porgcéao proximal ao intestino
constitui o diverticulo de Meckel, que é a modalidade
mais comum do espectro das falhas de obliteracéo e
absorcao do ducto onfalo-mesentérico (98%)8.

Apresenta todas as camadas intestinais e, em
aproximadamente 50% dos casos, possui tecidos
ectopicos?'. Dentre esses destacam-se os de origem
gastrica (correspondente a 60-85%) e pancreatico
(5-16%)7%°. Fabricus Hildanus foi o primeiro a relatar
um caso em 1598, e Johann Meckel o primeiro a
descrever a anatomia e embriologia desse diverticulo
em 1809.

E a anormalidade congénita mais comum no
trato gastrointestinal, ocorrendo em aproximada-
mente 2% da populagédo'. Localiza-se na borda
anti-mesentérica do ileo e em 99% das vezes esta a
até 90 cm da valvula ileocecal, embora haja relatos
de diverticulos a 180cm?®. Geralmente se apresen-
ta como um diverticulo curto de base larga®e tem
seu suprimento de sangue proveniente de um ramo
terminal da artéria mesentérica superior, que cruza
o ileo até o diverticulo®202,

O diverticulo é assintomatico na maioria da
populacdo e seu diagndstico é feito geralmente em
laparotomias e laparoscopias indicadas por outros
motivos'™. A literatura diverge muito a respeito da
taxa de complicagé@o dos diverticulos, porém estima-
se em 4,2% a probabilidade da doenca se tornar
sintomatica em algum momento da vida*®. Apesar
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desta afecgéo atingir igualmente ambos os sexos'?®,
é mais freqlentemente sintomatico em individuos
do sexo masculino, 0 que causa maior taxa de
diagndstico neste grupo’2°.

As complicagdes se manifestam como he-
morragias, intussuscep¢ao, inflamacao, perfuracéo,
obstrucao, volvo, neoplasias e enterolitos??. San-
gramento é a complicacdo mais freqlente, espe-
cialmente em criangas abaixo dos 2 anos, devido
a ulceracao por mucosa gastrica heterotopica92%,
Ja em adultos, muitos se apresentam com quadros
inflamatdrios e obstrugcao intestinal, tendo como
mecanismos intussuscepgao, bridas inflamatdrias,
volvo, hérnias internas, hérnias de Littré, torcao de
pediculo, enterolitos ou fitobezoares?2.

A formacéo de calculos ou enterolitos no
interior de diverticulos de Meckel é um evento ex-
tremamente raro'®?2. Na literatura esse evento s6
é descrito em formas de relato ou série de casos,
sempre com poucos pacientes. Kussumoto et al.
estudaram a prevaléncia de complicacdes em 776
pacientes com o diagnéstico de diverticulo de Me-
ckel e encontraram enterolitos em apenas 2 desses
pacientes'®. Damien Grinsell e Donaldson em outro
relato de caso levantaram 60 casos descritos em
toda literatura®. Ja “The Armed Forces Institute
of Pathology” relatou incidéncia de 10% em sua
casuistica®.

Enterolitos s&o relativamente comuns em
diverticulos do intestino grosso, possivelmente
devido ao meio alcalino e baixa motilidade destes
diverticulos (geralmente falsos diverticulos, sem
camada muscular e, portanto, sem motilidade), e
raros em diverticulos de Meckel, uma vez que estas
condicdes (estase e pH alcalino) ndo ocorrem na
maioria nestes diverticulos. A auséncia de mucosa
gastrica ectdépica nos diverticulos de Meckel em que
foram relatados enterolitos sugere que esta condicao
possibilite 0 desenvolvimento de ambiente alcalino, o
que favorece a precipitacao de sais minerais (prin-
cipalmente sais de célcio)'??7, e a estase no interior
do diverticulo de Meckel parece ser decorrente de
deficiéncia do peristaltismo local (diverticulo com
camada muscular pouco desenvolvida), ou obstrucédo
do 6stio de comunicacgéao do diverticulo com a luz ileal
por edema secundario a inflamagao (diverticulite),
ou ainda por um pediculo estreito!7:2227.2933  Além
de favorecer o desenvolvimento de pH alcalino, a
auséncia de mucosa gastrica aumenta a chance
de o diverticulo permanecer assintomatico durante
muito tempo, possibilitando a precipitagéo de célcio
e outros minerais envolvidos na formag¢do dos en-
terolitos?”. Corpos estranhos, como sementes, no
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interior do diverticulo, podem se tornar o nucleo de
formacao do calculo. Provavelmente devido a sua na-
tureza crbnica, enterolitos sdo mais freqiientemente
descritos em adultos.

Em nosso relato foram observados dois acha-
dos inusitados. O primeiro referente a presenca de
mucosa ectdpica gastrica fundica e antral no interior
do diverticulo, pois, como ja mencionado a grande
maioria se forma em ambiente alcalino. O segundo,
foi a presenca de base larga, fato que nao contribui
para formacdo de um ambiente de estase do con-
teudo intestinal.

As complicagdes de enterolitiase consistem
em obstrucao de intestino delgado, por extrusao dos
célculos para a luz intestinal, sangramento, e abdo-
me agudo por diverticulite e perfuragdo. Obstrugao
de delgado por enterolito € uma complicagao rara,
clinicamente semelhante a ileo biliar'".

A radiografia simples de abdome revelou 88 %
dos enterolitos de diverticulo de Meckel em estudo
restrospectivo, sendo que desses 57% se localizavam
em fossailiaca direita, 14% em fossa iliaca esquerda,
14% em regido pélvica central e 14% em quadrante
superior direito do abdome?’. A mobilidade do(s)
enterolito(s) com a mudanca de decubito pode auxiliar
no diagnostico®. Além disso, a radiografia simples de
abdome é importante no diagndstico de obstrucao
intestinal independente de sua etiologia.

Em nosso relato foi observada a mobilidade
dos calculos com mudanga postural, porém somente
com a radiografia de abdome néo se podiam excluir
as possibilidades de litiase vesical ou ileo biliar.

A ultrassonografia abdominal também pode
ser um importante exame na investigacao de calcu-
los intestinais, seja pela possibilidade de se fazer o
diagnéstico propriamente dito, como também avaliar
avesicula biliar e vias biliares na procura de calculos,
aerobilia, fistulas bilio-digestivas a fim de se afastar
a hipétese de ileo biliar?.

Ultrassonografia e tomografia computadori-
zada de abdome sao exames mais sensiveis que a
radiografia simples para deteccao de calcificacdes,
mas pela raridade dos enterolitos em diverticulos
de Meckel, poucos foram os estudos relatados na
literatura onde os diagndsticos foram feitos por tais
exames?7s1,

De todos os exames citados, certamente a
tomografia computadorizada é o exame com maior
acuracia no diagnodstico de diverticulos intestinais
contendo calculos em seu interior'®, além de ter a
possibilidade de mostrar complica¢cdes como dilatagao
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de algcas, massas abdominais, fistulas, abscessos e
diagnosticar calculos em outras topografias.

Com relagcéo ao caso apresentado a ultrasso-
nografia de abdome nao diagnosticou a enterolitiase,
porém pdde nos dar informagdes importantes como
auséncia de calculos vesicais e vesicula biliar sem
alteragdes, excluindo assim algumas das hipdteses
diagnosticas levantadas ao se observar a radiografia
simples do abdome. Por outro lado a tomografia de
abdome total firmou o diagnéstico de enterolitiase
sem complicacdes, mostrando inclusive o numero
de calculos.

A conduta frente a casos de diverticulos de
Meckel encontrados acidentalmente em laparotomias
é controversa. Ha diversos autores que recomen-
dam sua ressecc¢ao, pois alegam que é impossivel
macroscopicamente definir que ndo haja mucosa
heterotdpica no diverticulo ou que ele apesar de ter
base larga ndo venha a ter algum tipo de complicacédo
no futuro®26.

Outros autores alegam que para devido a
baixa probabilidade do diverticulo vir a ser sintoma-
tico (4,2%) seriam necessdrias aproximadamente
800 diverticulectomias para salvar a vida de um
unico doente. Além disso, ha de se levar em conta
as mortalidades e morbidades que o procedimento
acarreta'®?4,

Quando o diverticulo se torna sintomatico é con-
senso na literatura seu tratamento cirdrgico. Porém
ainda restam duvidas quanto a operagdo empregada:
diverticulectomia ou enterectomia®.

Nos casos de enterolitos em diverticulos de
Meckel, quando existe a extrus@o do célculo para a
luz intestinal com impactacao distal pode-se tentar a
realizacao de ordenha distal em direcéo ao ceco. Caso
néo seja possivel realiza-se enterotomia com retirada
em local com menos inflamacgéao'. As resseccgdes
intestinais deverao ser realizadas quando existirem
sinais de inflamacgéao, necrose, perfuragéo intestinal,
ou formacgéo de abscesso peri-diverticular®.

A conduta no caso relatado foi conforme a
literatura preconiza, sendo realizado enterectomia
segmentar tendo em vista sinais de complicagao
locais como aderéncias e inflamagé&o crénica.

Em concluséo, pode-se dizer que enterolito em
diverticulo de Meckel € uma complicagéo rarissima,
mas que deve ser incluido no diagndstico diferencial
de subocluséo e obstrugao intestinal. Principalmente
nos casos onde-se pode observar céalculos abdomi-
nais em regides nao usuais, ou moveis conforme o
decubito.



Massoni Neto LM, Hinkel BB, D6i A, Alcantara PSM. Small bowel obstruction caused by Meckel’s
diverticulum enterolith: case report. Rev Med (Sao Paulo). 2007 jul.-set.;86(3):155-62.

ABSTRACT: Meckel Diverticulum (MD) is a relatively common congenital anomaly, but is
rarely diagnosed because it is usually asymptomatic. Most of the symptomatic MD presents
as intestinal bleeding in children. Enterolith is a rare complication in MD, because the
conditions supposed to be necessary for the stones formation (stasis and alkaline environment)
are uncommon. Enteroltith formation have been reported in those MD with narrow neck (witch
contributes to stasis) and absence of ectopic gastric mucosa (witch allows the development of
a alkaline environment). The most common symptom is recurrent abdominal pain. The image
findings are stones seen in the plain films or in the interior of the intestine wall at CT. This report
is different from the previous by showing enteroliths in a MD with ectopic gastric mucosa and
a wide neck communicating the diverticulum to the intestinal lumen.

KEY WORDS: Abdominal pain/etiology. Intestinal obstruction/complications. Meckel
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diverticulum/patology. Case studies.
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