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RESUMO

O diverticulo de Meckel (DM) é considerado a anormalidade congénita mais comum Médica. Radiologista da Santa Casa de Misericrdia de
. . . - L. Montes Claros; Mestranda em Ciéncias da Satde pela

do trato gastrintestinal. Resulta de falha na obliteracao do ducto onfalomesentérico Universidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES).

iteli - i z Montes Claros, MG — Brasil.

(ductF) vitelino) e, geralrpente, a[‘)r'esenta‘se como dl\{et’thUlO curto, de base l’arga, * MédicaResidente de Dermatologia da Universidade

localizado na borda antimesentérica do ileo a aproximadamente 90 cm da valvula Estadual de Londrina. Parand, PR - Brasil.

. = . P . . . . . 3 ami ici

ileocecal. E assintomatico na maioria dos casos e diagnosticado acidentalmente em Academicos do Curso de Medicina das

. .. . A . Faculdades Integradas Pitagoras de Montes Claros.
laparotomla/laparoscopla indicadas por outras causas. Manifesta-se em Criangas pela Montes Claros, MG — Brasil.

hemorragia digestiva e nos adultos pelo desenvolvimento de processos abdominais
obstrutivos ou inflamatérios. Suas principais complica¢oes sao: hemorragia, intussus-
cepc¢ao, volvo, formagao de enterdlitos, inflamacgao, perfuracao, obstrugao e neoplasia.
A confirmacao diagnéstica é definida por exames de imagem como a ultrassonografia
abdominal, tomografia computadorizada, cintilografia e angiografia. A conduta em
pacientes assintomaticos € controversa, entretanto, em pacientes sintomaéticos, a indi-
cacao cirdrgica é consenso. Sua abordagem requer a diverticulectomia simples ou a
enterectomia segmentar com reconstrucao pela anastomose primdria término-terminal.

Palavras-chave: Diverticulo lleal; Ducto Vitelino; Trato Gastrintestinal; Laparoscopia;
Laparotomia.

ABSTRACT

Meckel’s diverticulum (MD) is considered the most common congenital abnormality of
the gastrointestinal tract. It results from a failed obliteration of the omphalomesenteric
duct (vitelline duct), and generally presents as short diverticulum of wide base, located in
the antimesenteric border of the ileum, about 90cm from the ileocecal valve. It is asymp-
tomatic in most cases and diagnosed accidentally by laparotomy/laparoscopy indicated
for other causes. It manifests as gastrointestinal bleeding in children and in adults by
developing abdominal obstructive or inflammatory processes. Its main complications
are bleeding, intussusception, volvulus, enterolith formation, inflammation, perforation,
obstruction, and neoplasia. Diagnostic confirmation is defined by imaging studies such
as abdominal ultrasound, computed tomography, scintigraphy, and angiography. Clinical
conduct in asymptomatic patients is controversial; however, in symptomatic patients,
surgical indication is a consensus. The approach requires simple diverticulectomy or

segmental bowel resection with primary reconstruction by end-to- end anastomosis.
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nal e é um diverticulo intestinal verdadeiro. Origina-se de falha na obliteracao e ab-
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sorcao do ducto onfalomesentérico (ducto vitelino)
durante o primeiro trimestre de vida fetal.

Localiza-se na borda antimesentérica do ileo a
aproximadamente 90 cm da valvula ileocecal. Em apro-
ximadamente 50% dos casos possui tecidos ectopicos,
sendo os mais encontrados aqueles de origem gastrica
e pancredtica. Apresenta-se, em geral, como diverticu-
lo curto, de base larga, com suprimento sanguineo pro-
prio, proveniente de um ramo terminal da artéria me-
sentérica superior que cruza o ileo até o diverticulo.'?

A primeira descricao de um diverticulo no intes-
tino delgado foi realizada por Fabricius Hildanus, em
1598. Em 1742, um pequeno diverticulo estrangulado
em uma hérnia inguinal foi reportado por Littré e, em
1809, Johann Friedrich Meckel publicou suas obser-
vagoes sobre a anatomia e a embriologia do diverti-
culo que leva seu nome.!

O DM representa causa relevante de sangramento
gastrintestinal baixo na populagcao pediatrica. Ape-
sar de acometer igualmente ambos os sexos, predo-
mina no sexo masculino."?

A maioria dos individuos com DM permanece
assintomatica por toda a vida. O surgimento de sin-
tomatologia sugere complicagoes como hemorragia
digestiva, mais comum em criancgas; e fendmenos
obstrutivos, inflamatérios ou neoplésicos, mais co-
muns em adultos.>> Suas principais complicagoes
sao a diverticulite aguda, que deve ser detectada no
diagnéstico diferencial da apendicite aguda.® Estima-
-se em 4 a 6% a probabilidade de a doenca se tornar
sintomatica em algum momento da vida.?

Excluidos os casos de achado incidental durante ci-
rurgias, o diagnoéstico de DM depende da ocorréncia de
complicagoes e baseia-se fundamentalmente em exames
de imagem.® Os principais exames complementares sao:
ultrassonografia abdominal, tomografia computadoriza-
da de abdome, cintilografia e angiografia abdominais,
que se tornam relevantes diante de diverticulite, invagi-
nacao/intussucepg¢ao intestinal, obstru¢ao e sangramen-
to digestivo.''’ A cintilografia é considerada padrao-ouro
nos DMs com mucosa gastrica heterotropica.

O tratamento cirtdrgico, sempre indicado na sinto-
matologia e/ou complicacdes, consiste em retirada do
diverticulo por meio de diverticulectomia simples ou
resseccao ileal segmentar com anastomose término-
-terminal.##'91 Discute-se, no entanto, o real beneficio
de intervencao cirdrgica nos pacientes assintomati-
cos com diagnostico incidental de DM, ja que as taxas
de complicagoes sao baixas e os riscos inerentes ao
procedimento cirirgico consideraveis,>!12141617
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EPIDEMIOLOGIA —

As malformagoes gastrintestinais correspondem a cer-
ca de 6% do total de malformagdes congénitas.?O DM é a
anomalia gastrintestinal congénita mais comum, com pre-
valéncia que varia de 1 a 4% na populacao geral. E duas
vezes mais comum em homens do que em mulheres e,
usualmente, localiza-se a 60 cm da valvula ileocecal M1

O DM é a causa mais frequente de sangramento
gastrintestinal baixo na crianca. Parece ter incidéncia
aumentada em recém-nascidos com outras anomalias
- fenda palatina, Gtero bicorno, pancreas anular, atre-
sia de esofago e atresia anorretal ou malformagoes
dos sistemas nervoso central e cardiovascular.?>*

MANIFESTAGOES CLINICAS ___

O DM apresenta-se, predominantemente, de for-
ma assintomatica e seu diagnostico costuma ser feito
durante laparotomia e laparoscopia indicadas por
outros motivos. Sangramento digestivo alto ou baixo,
alteracao do habito intestinal e/ou dor abdominal
sugerem alguma complicagao associada ao DM 3451

Em criangas, o sangramento € a complicagao
mais frequente (45-50%), seguido de obstrugao e in-
feccao.’ Episddios de hemorragia ocorrem especial-
mente abaixo dos dois anos de idade, possivelmente
associados a ulceragao de mucosa heterotopica gas-
trica (60-65%) ou pancreatica (5%). Secrecoes acidas
gastricas e alcalinas pancreaticas causariam ulcera-
cao na mucosa ileal adjacente, o que pode explicar
os episddios de sangramento.?'® A associagao do He-
licobacter pylori com o sangramento relacionado ao
DM? constitui-se em assunto ainda controverso.

A obstrucao diverticular é o achado mais comum
em adultos.”” Pode ser devido a formagao de entero-
litos;?* a hérnias internas; tor¢ao axial do pediculo
diverticular; volvo;* inversao do DM simulando um
polipo pedunculado, com obstrucao da luz intesti-
nal; bridas inflamatoérias; além de intussuscepc¢ao
intestinal e obstrucdo meconial em criangas.>* A
apresentacao clinica inclui dor abdominal, vomitos e
constipacao intestinal. Na intussuscepg¢ao intestinal,
a palpacao abdominal caracteristica e as fezes “em
geleia de framboesa” sao pistas diagnoésticas impor-
tantes. A obstrucao, quando nao abordada cirurgica-
mente, pode evoluir com necrose e peritonite."

A diverticulite aguda, inflamagao subita do diver-
ticulo, é verificada em 13-31% dos casos que evoluem



com complicagao, com maior incidéncia na quarta e
quinta décadas de vida.2® E de dificil diagnéstico e tem
como principal diagnéstico diferencial a apendicite
aguda.” Deve-se pensar em DM complicado quando
um apéndice aparentemente normal é encontrado em
paciente com suspeita clinica de apendicite aguda. A di-
verticulite do DM pode ser desencadeada por enterélito,
corpo estranho ou parasita,? que ocasiona obstru¢ao do
diverticulo e determina inflamag¢ao da mucosa ileal.>?
O DM é revestido internamente por mucosa ileal e
pode conter tecido heterotopico em 30 a 40% dos ca-
sos.Entre os tipos de tecido heterotopico destacam-se
os tecidos gastrico, pancreatico ou ambos. Entretanto,
héa relato de achados esporadicos de mucosa coloni-
ca, endometrial e tecido hepatobiliar. A incidéncia de
complicagao nos diverticulos com mucosa ectdpica é
maior. Os DMs com mucosa gastrica evoluem, via de
regra, com gastrite leve a moderada do tecido ectopi-
co, podendo levar a inflamagao, sangramento ou per-
furacao. O tecido ectépico pancredtico, por sua vez,
pode complicar-se com inflamag¢ao ou obstrugao por
formacao de nodulagcdes no fundo do diverticulo.*>*
A ocorréencia de transformagao maligna em muco-
sa diverticular é extremamente rara. Quando presente,
0 prognostico costuma ser reservado e a histopatologia
indica os tumores carcinoides e adenocarcinoma.?

DIAGNOSTICO

Charles Mayo? imortalizou a dificuldade diagnos-
tica do DM em uma frase reverberada por muitos de
seus colegas: “Meckel’sdiverticulum is frequently sus-
pected, often looked for, but seldom found”.

O DM é de diagnoéstico dificil e permanece como
grande desafio da pratica médica.> A maioria dos
exames complementares evidencia alteracoes de-
correntes das complicagoes, como diverticulite, obs-
trucdo da luz intestinal, hemorragia ou perfuracao.
Alguns exames, aliados as manifestagcoes clinicas,
auxiliam no diagnoéstico correto, como: ultrassono-
grafia abdominal, tomografia computadorizada de
abdome, cintilografia e angiografia abdominais.®

Radiografia simples de abdome

A radiografia simples de abdome é em geral ines-
pecifica. Em caso de inflamag¢ao podem-se observar
sinais de peritonite. O pneumoperitonio € facilmente
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identificado nas incidéncias com raios horizontais,
se houver perfuragao diverticular. Na obstrucao por
diverticulo invertido para o interior da luz intestinal
observam-se sinais de obstru¢ao do intestino delga-
do ou de invaginag¢ao intestinal.”

Transito de intestino delgado

No estudo do transito de intestino delgado o acha-
do caracteristico € de saculacao na parede do ileoter-
minal, com padrao irradiado na uniao das mucosas
ileal e diverticular. Em alguns casos podem ser identifi-
cadas rugosidades gastricas no interior do diverticulo.®

Ultrassonografia

A ultrassonografia € bom método para diagnosti-
car complicagcoes do DM, especialmente processos in-
flamatérios e intussuscepcao intestinal. E ttil em san-
gramentos retais com cintilografia negativa, quadros
sugestivos de abdome inflamatoério ou atipicos; entre-
tanto, nao existem dados para indicar a ultrassonogra-
fia como método superior a cintilografia com tecnécio
99, considerada padrao-ouro por muitos autores.!

Nos casos de intussuscepg¢ao pode-se visualizar
imagem de dupla intussuscepc¢ao: do diverticulo no
ileo e do ileo no colo através da valvula ileocecal.
Nota-se uma estrutura tubular cega com contetido li-
quido e que pode ser bastante similar aos achados ul-
trassonograficos de apendicite aguda, quando existe
diverticulite sem obstrucao. Na obstrucao diverticular,
€ possivel observar estrutura tubular distendida, com
conteddo liquido, conectada a cicatriz umbilical 579

Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada habitualmente nao
é util no diagnostico, a menos que haja processo infla-
matorio ou obstrutivo associado, pois é praticamente
impossivel diferenciar a alca intestinal de um DM, a me-
nos que este esteja conectado a cicatriz umbilical 51

Cintilografia T*

A cintilografia com tecnécio 99 (T%’) é o método
mais utilizado para diagnéstico de DM. Baseia-se na
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propriedade de marcagao de mucosa gastrica pelo
tecnécio 99. O exame tem acuracia em torno de 90%
em pacientes pediatricos.* Mostra-se, no entanto,
pouco Util em adultos, devido a reduzida frequéncia
de mucosa gastrica diverticular heterotopica nesse
grupo. Apresenta alta especificidade (95-100%), po-
rém sua sensibilidade gira em torno de 85%.%

Arteriografia

A arteriografia pode ser empregada para detectar
algum foco de sangramento ou anomalia arterial. Por
ser invasiva, sua indicacao deve se restringir apenas
a casos selecionados ou quando os exames anterio-
res forem normais.***” Mostra-se bastante ttil quando
0 paciente tem sangramento ativo ou sangramento
intermitente e cintilografia normal; e, quando positi-
va, visibiliza-se uma artéria anémala nutrindo o di-
verticulo e extravasamento de contraste nos casos de
sangramento ativo.” Podem ser tteis a colonoscopia
e endoscopia digestiva alta para afastar outras cau-
sas de sangramento intestinal.®

Videolaparoscopia

A videolaparoscopia exploradora é considera-
da método eficaz na inspec¢ao da cavidade e tem a
vantagem de realizar simultaneamente o diagnosti-
co e sua correcao.”

TRATAMENTO —

O tratamento definitivo do DM € cirdrgico. O acesso
pode ser por laparoscopia ou laparotomia, com resulta-
dos igualmente satisfatérios.>" Diverticulectomia sim-
ples pode ser realizada quando nao ha envolvimento de
alcas adjacentes,® embora a técnica cirdrgica preferida,
principalmente nos casos de sangramento, diverticulite
e na suspeita de neoplasia associada, € a resseccao ile-
al segmentar com anastomose término-terminal.’®

A decisao quanto a remocao de DM diagnostica-
do incidentalmente € controversa. Ha diversos autores
que recomendam sua ressecc¢ao, alegando ser impos-
sivel definir macroscopicamente a auséncia de muco-
sa heterotopica no diverticulo ou que ele nao venha a
apresentar algum tipo de complicagao no futuro.416.26
Outros autores argumentam que, devido a baixa pro-
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babilidade de o DM vir a ser sintomaético, seriam neces-
sarias aproximadamente 800 diverticulectomias para
evitar uma Unica complicagao. Ao ser tomada a deci-
sao pelo ato operatério, deve-se considerar a morbi-
mortalidade associada ao procedimento cirtirgico.'>12

A taxa de complicacao do DM é baixa, de 0,03%
ao ano, e o risco de associar-se a alguma complica-
cao decresce com a idade, sendo insignificante em
idosos.?® Complicacdes por faixa etaria apresenta in-
dice de 4,2% na infancia, seguido por 3% em adultos
e praticamente zero em idosos, evidenciando que as
complicagbes sao mais comuns em criangas e adul-
tos jovens.?’ Esses achados tém importancia na de-
cisao quando a abordagem de DMs assintomaticos.

Alguns autores sugerem® que ha dados suficien-
tes na literatura que justifiquem a conduta expectan-
te em paciente com DM assintomaético, especialmen-
te em idosos, grupo em que a taxa de complicacao é
sabidamente menor e no qual os riscos do procedi-
mento cirirgico sao potencialmente mais altos. Em
jovens assintomaticos, por outro lado, haveria mais
beneficio do que risco na retirada cirdrgica do DM,
j& que esses pacientes possuem risco real de evolu-
irem com algum tipo de complicacao e, em geral,
toleram bem o procedimento cirtirgico. Thiruna-
vukarasu et al.'® entretanto, recomendam a remo-
cao cirtirgica de todo DM diagnosticado, com base
no fato de o risco estimado de cancer ser 70 vezes
mais alto na mucosa diverticular em comparagao
ao restante do ileo. Essa proposta é questionada,”
pois esses dados nao justificam a remogao profilati-
ca indiscriminada de todo DM. Considerando preva-
léncia geral de 2% do DM, haveria cerca de 0,7 caso
de neoplasia/100.000 portadores de DM/ano; ou seja,
seria preciso remover 1.600 a 2.000 diverticulos para
prevenir um caso de cancer. Ainda que a conduta
frente ao diagnéstico incidental de DM seja bastante
controversa, as evidéncias sao insuficientes para in-
dicar sua abordagem cirdrgica em massa.”

CONCLUSAO

Desde sua descricao em 1809, a malformagao con-
génita mais comum do trato gastrintestinal persiste
sendo desafio diagnostico. A apresentacao clinica do
DM esta geralmente condicionada a complicagoes e é
comumente confundida com outras doencas. Esses da-
dos salientam a importancia da suspeicao diagnostica
em pacientes com sintomatologia abdominal vaga. Em



criangas, sangramento digestivo; e em adultos, quadro
abdominal obstrutivo ou inflamatério devem incluir
DM como possibilidade diagnéstica. A cintilografia ab-
dominal é o método complementar de mais acuracia.
Ultrassonografia e tomografia computadorizada auxi-
liam no diagnéstico e corroboram a exclusao de outras
doencas. O tratamento definitivo é cirtrgico (diverticu-
lectomia ou ressecc¢ao ileal com anastomose término-
-terminal), com indicacao absoluta em pacientes sinto-
maticos. Em pacientes assintomaticos, é controverso
seu tratamento cirdrgico considerando-se o potencial
de complicagoes versus o risco do procedimento ci-
rirgico. E essencial que cada caso seja avaliado indi-
vidualmente, levando-se em consideracao variaveis
como sexo, idade (complicagoes sao mais frequentes
em criangas e homens jovens), risco anestésico, carac-
teristicas do diverticulo, experiéncia do cirurgiao e do
servico em que o paciente esta sendo assistido.
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