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RESUMO: Divertículo de Meckel (DM) é uma patologia congênita relativamente comum, 
subdiagnosticada porque raramente apresenta sintomas. A maior parte dos DM sintomáticos 
ocorre em crianças, e se apresenta na forma de hemorragia digestiva baixa. A formação de 
enterolito é um evento raro no DM, pois nele raramente ocorrem as condições que se supõe 
necessárias à formação dos cálculos (estase e meio alcalino). A presença de enterolitos 
em DM está associada a óstio estreito (favorecendo estase) e ausência de mucosa gástrica 
(possibilitando o desenvolvimento de meio alcalino). O quadro clínico mais comum é de dor 
abdominal recorrente. Os achados radiológicos incluem cálculos ao RX simples de abdome 
e cálculos dentro de área delimitada por parede intestinal à TC. Este relato se diferencia dos 
anteriores por mostrar um caso de enterolito em DM com mucosa gástrica ectópica, e grande 
óstio comunicando o divertículo com a luz intestinal.

DESCRITORES: Dor abdominal/etiologia. Obstrução intestinal/complicações. Divertículo ileal/
patologia. Estudos de casos.

Artigos Médicos



156

Massoni Neto LM et al. Obstrução intestinal devido a enterolitos em divertículo de Meckel.

INTRODUÇÃO

O Divertículo de Meckel (DM) é anomalia
 congênita que resulta da persistência 
 parcial ou total do ducto onfalo-mesen-

térico, normalmente reabsorvido no terceiro mês de 
vida fetal17. Trata-se de divertículo verdadeiro, uma vez 
que apresenta as três camadas da parede intestinal. 
Localiza-se na borda anti-mesentérica e geralmente 
no íleo terminal23.

Apesar de ocorrer em até 2% da população, 
somente 4% dos portadores apresentarão manifes-
tações durante a vida, de forma que o distúrbio ge-
ralmente é descoberto acidentalmente, em cirurgias  
ou exames indicados por outras razões, ou ainda em 
necrópsias. 

Como, em geral, não apresentam manifestações 
clínicas, difi cilmente seu diagnóstico ocorre na ausên-
cia de complicações. Dentre elas estão a hemorragia, 
intussuscepção, obstrução intestinal, perfuração, 
diverticulites e neoplasias36.

A formação de cálculos ou enterolitos em diver-
tículo de Meckel é um evento raro29, e a visualização 
deles em radiografi as tem sido reportada na literatura 
apenas como relatos de casos4,6,10.

Episódios de suboclusão/obstrução intestinal 
conseqüente a enterolitíase é complicação pouco fre-
qüente, raramente descrita e que ocorre em virtude da 
extrusão do enterolito para a luz do intestino delgado 
com obturação distal ou, mais raramente ainda, pela 
obstrução no nível do próprio divertículo19.

O objetivo deste relato é chamar a atenção 
para esta rara possibilidade diagnóstica, ressaltar os 
achados de exames de imagem, e descrever a pos-
sibilidade de formação de enterolitos em divertículos 
de Meckel com mucosa gástrica ectópica.

RELATO DO CASO

LM, 43 anos, paciente masculino, branco, 
casado, 2 fi lhas, secretário, natural e procedente de 

São Paulo.
Paciente conta que há 10 anos se iniciou 

quadro de cólicas abdominais esporádicas de leve 
intensidade, que melhoravam espontaneamente. Há 
8 meses iniciou quadros de cólicas abdominais difu-
sas, predominantemente em  fossa ilíaca esquerda e 
hipogástrio, de moderada intensidade. Há 4 dias teve 
diminuição de eliminação e  afi lamento de fezes, dis-
tensão abdominal e náuseas, e há 1 dia, 5 episódios de 
vômitos. Negava febre, perda de peso, sangramentos, 
alterações de hábito urinário e não tinha antecedente 
de cirurgias anteriores. 

Procurou o serviço de emergência do Hospital 
Universitário da FMUSP (01/09/05).

Ao exame físico:

Bom estado geral, corado, desidratado +/4+, • 
anictérico, afebril, acianótico,
PA=130x90mmHg, P=90b.p.m• 
Cardíaco: bulhas rítmicas normofonéticas 2 tem-• 
pos sem sopros
Pulmonar: murmúrios vesiculares presentes, sem • 
ruídos adventícios
Abdominal: abdome plano, sem cicatrizes ci-• 
rúrgicas prévias, ruídos hidroaéreos presentes, 
levemente distendido, sem visceromegalias, sem 
sinais de peritonismo, dor à palpação profunda de 
meso/hipogástrio e fossa ilíaca esquerda
Toque retal com esfíncter normotônico, sem • 
massas palpáveis ou corpos estranhos, próstata 
tópica

Foi submetido a uma radiografi a simples de 
abdome, medicado com antiespasmódicos e mantido 
sob observação clínica.

 A radiografi a evidenciou 3 imagens radiopacas 
triangulares em região pélvica, não mostrou distensão 
de alças intestinais nem níveis líquidos em seu interior 
(Figuras 1 e 2).

Figuras 1 e 2. Radiografi as de abdome, mostrando imagens triangulares radiopacas em região pélvica. As Figuras 
1 e 2 correspondem a radiografi as obtidas em AP e perfi l no mesmo dia (01/09/2006)
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Devido a suspeita de litíase vesical foi solicitada 
ultrassonografi a de vias urinárias e de abdome. O re-
sultado de ambos exames não mostrou alterações. O 
paciente apresentou melhora dos sintomas e recebeu 
alta,  com encaminhamento para acompa nha mento 
ambulatorial.

Dia 14/09/05 o paciente teve novas crises de 
cólicas abdominais e suboclusão intestinal, voltando 
a procurar atendimento no serviço de emergência do 
Hospital Universitário da FMUSP. 

Seu exame físico continuava inocente, com 
sinais vitais normais, sem sinais de peritonismo ou 
obstrução intestinal. Foi submetido a nova radiografi a 
simples de abdome (Figura 3) e subsequentemente 
a tomografi a de abdome e pelve (Figura 4).

Figura 3. Radiografi a de abdome, mostrando imagem 
triangular radiopaca em região pélvica. A Figura 3 
mostra radiografi a obtida no dia 14/09/05

Figura 4. Tomografi a Computadorizada de abdome 
mostrando Divertículo de Meckel com 2 enterolitos 
em seu interior

A radiografi a novamente mostrou as imagens 
triangulares em topografi a pélvica, sem evidências de 
obstrução intestinal. A tomografi a computado rizada 
do abdome mostrou:

Fígado de contornos e dimensões conser  va dos, • 
 com coefi ciente de atenuação normal;

Vesícula biliar de contornos e dimensões nor-• 
 mais;

Ausência de dilatação de vias biliares;• 
Pâncreas normal sem dilatação do ducto de • 

 Wirsung;
Baço e rins de topografi a e dimensões nor-• 

 mais;
Sem dilatação de sistema excretor;• 
Aorta e veia cava sem alterações;• 
Sem linfonodomegalias;• 
Bexiga urinária de contornos lisos, morfologia • 

 conservada;
Ausência de massas ou coleções na cavidade;• 
Alças intestinais sem evidência de anormalida-• 

 des, exceto por 3 imagens de cálculos no interior 
 de alças ileais.

 Novamente o paciente teve melhora impor-
tante dos sintomas após medicação sintomática 
com antiespasmódicos, e apresentou evacuação 
espontânea no hospital. Foi indicada laparotomia ex-
ploradora, não realizada pela relutância do paciente, 
que recebeu alta e continuou em acompanhamento 
ambulatorial.

Foi submetido a endoscopia digestiva alta 
(12/05/05) a fi m de se excluir qualquer sinal de fís-
tula colecisto gástrica ou duodenal (íleo-biliar). Este 
exame também não evidenciou alterações.

O paciente continuou assintomático em seu 
acompanhamento, foi submetido a colonoscopia 
na tentativa de alcançar os enterolitos sem proce-
dimento cirúrgico.

Realizado exame dia 02/02/06, com introdu-
ção do colonoscópio até 25 cm do íleo terminal, 
visualizadas erosões rasas ladeadas por mucosa 
íntegra, que foram biopsiadas. Não foram observa-
das imagens de cálculos. Ceco, cólon ascendente, 
transverso, descendente, sigmóide e reto não mos-
travam alterações. 

O resultado do exame anátomo patológico das 
lesões em íleo distal  foram de erosões reparadas e 
hiperplasia linfóide reativa em mucosa entérica.

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

Em 19/06/06 o paciente foi internado na enfer-
maria da Clínica Cirúrgica do Hospital Universitário 
da FMUSP em caráter eletivo.

Ao exame físico:  
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Bom•  estado geral, corado, hidratado, anictérico, 
afebril, acianótico;
PA= 130x80mmHg  P=68b.p.m;• 
Cardíaco: bulhas rítmicas normofonéticas 2 • 
tempos sem sopros;
Pulmonar: murmúrios vesiculares simétricas sem • 
ruídos adventícios;
Abdominal: RHA presentes, sem visceromega-• 
lias, sem sinal de peritonismo, dor à palpação 
profunda de fossa ilíaca esquerda e meso/
hipogástrio;
Extremidades sem alterações;• 
Toque reta• l sem alterações.

Dia 20/06/06 foi submetido a cirurgia (Figuras 
6, 7, 8, 9 e 10):

Laparotomia mediana iniciando 4 cm acima do • 
umbigo até pube;

Inventário da cavidade:• 
Observado várias aderências entre diafragma e • 
fígado, entre baço e diafragma;
Aderências entre alças de delgado;• 
Fibrose em alguns pontos do meso de delgado;• 
Não foram encontrados cálculos à palpação de • 
vesícula biliar; 
Não foi observado nenhum tipo de fístula colecisto • 
duodenal;
Identifi cada formação sacular na borda contra-• 
mesenterial da alça, compatível com  divertículo 
de Meckel, a 35 cm da válvula íleo-cecal;
A palpação desta estrutura era sugestiva da pre-• 
sença de enterolitos em seu interior;
Optado por realização de enterectomia segmentar • 
de aproximadamente 15 cm de extensão;
Reconstrução do trânsito realizado com anastomo-• 
se término terminal manual em 2 planos;
Sutura do plano seromuscular com algodão 3-0 • 
pontos separados e plano total com vicryl 3-0 
pontos contínuos;

Figuras 5, 6, 7, 8, 9,10. Mostrando, respectivamente, o divertículo antes de ser ressecado (5); a peça ressecada (6); 
abertura da peça (7); mucosa gástrica ectópica (8); mucosa intestinal (9);  enterolitos (10)
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Paciente evoluiu bem sem complicações no 
pós operatório, sem intercorrências. Iniciado dieta 
no 4º pós operatório, apresentou evacuação no 
mesmo dia. Recebeu  alta hospitalar no 5º pós 
operatório em bom estado geral e sem queixas.

O exame anátomo patológico da peça con-
cluiu: divertículo de Meckel com mucosa antral e 
fúndica, enterite crônica moderada sem sinal de ma-
lignidade e cálculos compatíveis com enterolito.  

DISCUSSÃO

O divertículo de Meckel é um divertículo intes-
tinal verdadeiro, que resulta da falha de obliteração 
do ducto onfalo-mesentérico, ou vitelino, durante 
o terceiro mês de vida fetal17,32. Falhas nesta etapa 
podem se apresentar de várias formas: pode haver 
permanência do ducto totalmente patente, comu-
nicando a parte terminal do íleo ao umbigo (fístula 
êntero-umbilical), pode haver persistência somente 
da porção junto ao umbigo (seio umbilical), ou da 
porção média (cisto vitelino ou cisto do ducto onfalo-
mesentérico), ou a persistência de somente um 
cordão fi broso unindo o íleo ao umbigo, e fi namen-
te a permanência da porção proximal ao intestino 
constitui o divertículo de Meckel, que é a modalidade 
mais comum do espectro das falhas de obliteração e 
absorção do ducto onfalo-mesentérico (98%)18.

Apresenta todas as camadas intestinais e, em 
aproximadamente 50% dos casos, possui tecidos 
ectópicos21. Dentre esses destacam-se os de origem 
gástrica (correspondente a 60-85%) e pancreático 
(5-16%)7,20. Fabricus Hildanus foi o primeiro a relatar 
um caso em 1598, e Johann Meckel o  primeiro a 
descrever a anatomia e embriologia desse divertículo 
em 1809.

É a anormalidade congênita mais comum no 
trato gastrointestinal, ocorrendo em aproximada-
mente 2% da população14. Localiza-se na borda 
anti-mesentérica do íleo e em 99% das vezes está a 
até 90 cm da válvula ileocecal, embora haja relatos 
de divertículos a 180cm35. Geralmente se apresen-
ta como um divertículo curto de base larga28e tem 
seu suprimento de sangue proveniente de um ramo 
terminal da artéria mesentérica superior, que cruza 
o íleo até o divertículo8,20,35.

O divertículo é assintomático na maioria da 
população e seu diagnóstico é feito geralmente em 
laparotomias e laparoscopias indicadas por outros 
motivos14. A literatura diverge muito a respeito da 
taxa de complicação dos divertículos, porém estima-
se em 4,2% a probabilidade da doença se tornar 
sintomática em algum momento da vida30. Apesar 

desta afecção atingir igualmente ambos os sexos1,35, 
é mais freqüentemente sintomático em indivíduos 
do sexo masculino, o que causa  maior taxa de 
diagnóstico neste grupo1,20.

As complicações se manifestam como he-
morragias, intussuscepção, infl amação, perfuração, 
obstrução, volvo, neoplasias e enterolitos22. San-
gramento é a complicação mais freqüente, espe-
cialmente em crianças abaixo dos 2 anos, devido 
a ulceração por mucosa gástrica heterotópica2,9,25. 
Já em adultos, muitos se apresentam com quadros 
infl amatórios e obstrução intestinal, tendo como 
mecanismos intussuscepção, bridas infl amatórias, 
volvo, hérnias internas, hérnias de Littré, torção de 
pedículo, enterolitos ou fi tobezoares22.

A formação de cálculos ou enterolitos no 
interior de divertículos de Meckel é um evento ex-
tremamente raro19,22. Na literatura esse evento só 
é descrito em formas de relato ou série de casos, 
sempre com poucos pacientes. Kussumoto et al. 
estudaram a prevalência de complicações em 776 
pacientes com o diagnóstico de divertículo de Me-
ckel e encontraram enterolitos em apenas 2 desses 
pacientes16. Damien Grinsell e Donaldson em outro 
relato de caso levantaram 60 casos descritos em 
toda literatura12. Já “The Armed  Forces Institute 
of Pathology” relatou incidência de 10% em sua 
casuística27. 

Enterolitos são relativamente comuns em 
divertículos do intestino grosso,  possivelmente 
devido ao meio alcalino e baixa motilidade destes 
divertículos (geralmente falsos divertículos, sem 
camada muscular e, portanto, sem motilidade), e 
raros em divertículos de Meckel, uma vez que estas 
condições (estase e pH alcalino) não ocorrem na 
maioria nestes divertículos.  A ausência de mucosa 
gástrica ectópica nos divertículos de Meckel em que 
foram relatados enterolitos sugere que esta condição 
possibilite o desenvolvimento de ambiente alcalino, o 
que  favorece a precipitação de sais minerais (prin-
cipalmente sais de cálcio)12,27, e a estase no interior 
do divertículo de Meckel parece ser decorrente de 
defi ciência do peristaltismo local (divertículo com 
camada muscular pouco desenvolvida), ou obstrução 
do óstio de comunicação do divertículo com a luz ileal 
por edema secundário a infl amação (diverticulite), 
ou ainda por um pedículo estreito17,22,27,29,33. Além 
de favorecer o desenvolvimento de pH alcalino, a 
ausência de mucosa gástrica aumenta a chance 
de o divertículo permanecer assintomático durante 
muito tempo, possibilitando a precipitação de cálcio 
e outros minerais envolvidos na formação dos en-
terolitos27. Corpos estranhos, como sementes, no 
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interior do divertículo, podem se tornar o núcleo de 
formação do cálculo. Provavelmente devido a sua na-
tureza crônica,  enterolitos são mais freqüentemente 
descritos em adultos. 

Em nosso relato foram observados dois acha-
dos inusitados. O primeiro referente a presença de 
mucosa ectópica gástrica fúndica e antral no interior 
do divertículo, pois, como já mencionado a grande 
maioria se forma em ambiente alcalino. O segundo, 
foi a presença de base larga, fato que não contribui 
para formação de  um ambiente de estase do con-
teúdo intestinal.

As complicações de enterolitíase consistem 
em obstrução de intestino delgado, por extrusão dos 
cálculos para a luz intestinal, sangramento, e abdo-
me agudo por diverticulite e perfuração. Obstrução 
de delgado por enterolito é uma complicação rara, 
clinicamente semelhante a íleo biliar11.

A radiografi a simples de abdome revelou 88 % 
dos enterolitos de divertículo de Meckel em estudo 
restrospectivo, sendo que desses 57% se localizavam 
em fossa ilíaca direita, 14% em fossa ilíaca esquerda, 
14% em região pélvica central e 14% em quadrante 
superior direito do abdome27. A mobilidade do(s) 
enterolito(s) com a mudança de decúbito pode auxiliar 
no diagnóstico5. Além disso, a radiografi a simples de 
abdome é importante no diagnóstico de obstrução 
intestinal independente de sua etiologia.

Em nosso relato foi observada a mobilidade 
dos cálculos com mudança postural, porém somente 
com a radiografi a de abdome não se podiam excluir 
as possibilidades de litíase vesical ou íleo biliar. 

A ultrassonografi a abdominal também pode 
ser um importante exame na investigação de cálcu-
los intestinais, seja pela possibilidade de se fazer o 
diagnóstico propriamente dito, como também avaliar 
a vesícula biliar e vias biliares na procura de cálculos, 
aerobilia, fístulas bilio-digestivas a fi m de se afastar 
a hipótese de íleo biliar22.

Ultrassonografi a e tomografi a computadori-
zada de abdome são exames mais sensíveis que a 
radiografi a simples para detecção de calcifi cações, 
mas pela raridade dos enterolitos em divertículos 
de Meckel, poucos foram os estudos relatados na 
literatura onde os diagnósticos foram feitos por tais 
exames27,31.

De todos os exames citados, certamente a 
tomografi a computadorizada é o exame com maior 
acurácia no diagnóstico de divertículos intestinais 
contendo cálculos em seu interior15, além de ter a 
possibilidade de mostrar complicações como dilatação 

de alças, massas abdominais, fístulas, abscessos e 
diagnosticar cálculos em outras topografi as.

Com relação ao caso apresentado a ultrasso-
nografi a de abdome não diagnosticou a enterolitíase, 
porém pôde nos dar informações importantes  como 
ausência de cálculos vesicais e vesícula biliar sem 
alterações, excluindo assim algumas das hipóteses 
diagnósticas levantadas ao se observar a radiografi a 
simples do abdome. Por outro lado a tomografi a de 
abdome total fi rmou o diagnóstico de enterolitíase 
sem complicações, mostrando inclusive o número 
de cálculos.

A conduta frente a casos de divertículos de 
Meckel encontrados acidentalmente em laparotomias 
é controversa. Há diversos autores que recomen-
dam sua ressecção, pois alegam que é impossível 
macroscopicamente defi nir que não haja mucosa 
heterotópica no divertículo ou que ele apesar de ter 
base larga não venha a ter algum tipo de complicação 
no futuro3,26. 

Outros autores alegam que para devido a 
baixa probabilidade do divertículo vir a ser sintomá-
tico (4,2%) seriam necessárias aproximadamente 
800 diverticulectomias para salvar a vida de um 
único doente. Além disso, há de se levar em conta 
as mortalidades e morbidades que o procedimento 
acarreta13,24.

Quando o divertículo se torna sintomático é con-
senso na literatura seu tratamento cirúrgico. Porém 
ainda restam dúvidas quanto à operação empregada: 
diverticulectomia ou enterectomia34.

 Nos casos de enterolitos em divertículos de 
Meckel, quando existe a extrusão do cálculo para a 
luz intestinal com impactação distal pode-se tentar a 
realização de ordenha distal em direção ao ceco. Caso 
não seja possível realiza-se enterotomia com retirada 
em local com menos infl amação19. As ressecções 
intestinais deverão ser realizadas quando existirem 
sinais de infl amação, necrose, perfuração intestinal, 
ou formação de abscesso peri-diverticular22.

A conduta no caso relatado foi conforme a 
literatura preconiza, sendo realizado enterectomia 
segmentar tendo em vista sinais de complicação 
locais como aderências e infl amação crônica.

Em conclusão, pode-se dizer que enterolito em 
divertículo de Meckel é uma complicação raríssima, 
mas que deve ser incluído no diagnóstico diferencial 
de suboclusão e obstrução intestinal. Principalmente 
nos casos onde-se pode observar cálculos abdomi-
nais em regiões não usuais, ou móveis conforme o 
decúbito.



161

Rev Med (São Paulo). 2007 jul.-set.;86(3):155-62.

Massoni Neto LM, Hinkel BB, Dói A, Alcântara PSM. Small bowel obstruction caused by Meckel´s 
diverticulum enterolith: case report. Rev Med (São 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 
fi ndings are stones seen in the plain fi lms 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 
diverticulum/patology. Case studies. 
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