
envolvimento neural2. 
O tratamento dos tumores retrorretais é eminentemente 

cirúrgico. Muitas dessas lesões, apesar da aparência 
benigna, podem conter elementos malignos ou potencial de 
degeneração maligna em médio prazo, bem como o risco 
de infecção nos cistos benignos. O paciente em questão 
teve alta no sétimo da de pós-operatório, transcorrendo sua 
recuperação sem intercorrências.

A ressecção do cóccix não é recomendada a menos 
que haja suspeita de envolvimento por doença maligna6. O 
reto frequentemente está densamente aderido pelo tumor, 
devendo-se realizar dissecção cuidadosa, a fim de lesões 
serem evitadas. 

Existem três tipos de abordagem cirúrgica: anterior 
ou abdominal, transperitoneal ou extra-peritoneal, por 
acesso convencional ou laparoscópico; a via posterior; e a via 
combinada abdominosacral.

A via anterior é utilizada para lesões altas (com 
extremidade caudal até o nível de S4) sem evidência de 
envolvimento sacral. O reto é rebatido lateralmente e a artéria 
sacral mediana é geralmente ligada, com a lesão dissecada da 
fáscia presacral e enucleada2.

O acesso posterior é preferido para lesões menores, 
benignas, que não se estendam além do nível de S4. Esta via 
é utilizada quando da presença de envolvimento neural pela 
melhor visualização e preservação destas estruturas1.

Os tumores de grandes proporções que excedem 
proximal e distalmente o nível de S4 são mais facilmente 
operados pela via combinada abdominosacral2. A ressecção 
pode ser realizada sincronicamente com o paciente em 
decúbito lateral ou sequencialmente com a mudança de 
posição após cada estágio da operação. O beneficio da via 
combinada inclui a possibilidade de visualização de estruturas 
como os ureteres e nervos sacrais e vasos ilíacos, sendo 
particularmente importante para casos em que se necessita 
realizar sacrectomias parciais, especialmente em cordomas.

As terapias adjuvantes apresentam papel meramente 
secundário no manejo dos tumores do espaço retrorretal. 
Em casos onde a operação radical é contraindicada, a 
radioterapia paliativa tem sido realizada, exceto para 
cordomas, classicamente radiorresistentes.

A sobrevida para tumores retrorretais benignos se 
aproxima de 100% na maioria dos estudos7.  Entretanto a 
recidiva não é incomum. Cisto de desenvolvimento apresentam 
recidivas da ordem de até 15%7. Aproximadamente 9-45% dos 
tumores retrorretais são malignos, mais comumente sólidos 
do que císticos, apresentando taxas de recorrência de 45% e 
sobrevida em cinco anos em torno de 17%3. 
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 INTRODUÇÃO

Divertículo de Meckel é a malformação mais comum 
do trato gastrointestinal com incidência de 2% da 
população. Esta anomalia congênita resulta do 

incompleto desenvolvimento do ducto onfalomesentérico1. 
Divertículo de Meckel tem taxa de complicação de 4-6%. 
As complicações mais comuns são hemorragia, perfuração, 
obstrução e inflammação4. É, sobretudo, assintomático e mais 
frequentemente diagnosticado quando ocorrem complicações. 
Também pode ser diagnosticado incidentalmente durante 
laparoscopia ou laparotomia para condições independentes1.

Formação de fístulas (entre órgãos abdominais), hérnia 
(da parede abdominal), e hérnia de Littre (protrusão do 
divertículo de Meckel através de um defeito na parede 
abdominal) são complicações bem descritas. No entanto, 
herniação umbilical do divertículo de Meckel é rara3. Aqui 
é apresentado um caso com fístula enterocutânea entre 
divertículo de Meckel e umbigo, associados com hérnia 
umbilical.

RELATO DO CASO

Um homem de 40 anos foi admitido no Departamento 
de Cirurgia Geral, com história de 24 h de dor abdominal 
focada na região umbilical, com febre, anorexia e vômitos. Ele 
tinha história anterior de drenagem de abscesso umbilical há 
cinco anos. Relatou nenhum outro histórico médico. O exame 
do abdome mostrou sensibilidade sobre a região umbilical 
sem contração abdominal e rigidez. Fuga de fluído intestinal 
através de abertura (fístula em orifício externo) foi vrificada no 
interior do umbigo. Não houve aumento no calor local, inchaço 
ou edema. Os achados laboratoriais, incluindo hemograma e 
eletrólitos, e raio-X abdominal não mostraram nenhuma 
anormalidade. Ultrassonografia abdominal mostrou coleção 
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de líquido bem limitado de 1,5x1,5 cm por via subcutânea, 
sob o umbigo. Tomografia computadorizada abdominal 
com contraste revelou pequeno segmento subcutâneo de 
intestino que encontrava-se na fáscia umbilical. O intestino 
fistulizou em toda a hérnia umbilical e na camada externa 
da pele (Figura 1). Com os achados clínicos e radiológicos, 
o paciente foi inicialmente diagnosticado como portador de 
fístula enterocutânea com divertículo de Meckel. Na operação, 
o abdome foi aberto e a exploração revelou divertículo de 
Meckel (que encontra-se por via subcutânea) e uma fístula 
entre ele e o umbigo. Não houve contaminação do fluído 
no abdome. Foram realizadas diverticulectomia e excisão 
incluindo a fístula e umbigo (Figura 2). O paciente recebeu 
alta no quinto dia de pós-operatório de forma segura. Exame 
histopatológico confirmou divertículo de Meckel.

FIGURA 1 - Tomografia contrastada mostra intestino 
fistulizado na hérnia umbilical e na camada 
externa da pele umbilical

FIGURA 2- Imagem intra-operatória mostrando divertículo 
de Meckel formando fistulização enterocutânea 
em hérnia umbilical de Littré

DISCUSSÃO

Várias complicações do divertículo de Meckel incluem 
ulcerações, sangramento gastrointestinal, obstruções 
intestinais devido às bandas, intussuscepção, diverticulite, 
perfurações e neoplasias2,3. Nos pacientes menores de 18 
anos, a apresentação mais comum é a hemorragia, enquanto 
que em adultos é a obstrução intestinal. Além de tudo, o 
desenvolvimento de fístula é uma complicação rara. Na 
literatura, as fistulas enterocolônica, vesicodiverticular 
e ileorretal têm sido relatadas como relatos de casos e, 
recentemente, uma fístula entre divertículo de Meckel e o 
apêndice foi publicada5. No entanto, a busca da literatura no 
Pubmed não conseguiu encontrar qualquer estudo prévio 
a respeito de uma fístula entre divertículo de Meckel e o 
umbigo.

Uma possível explicação para esta situação é que 
divertículo de Meckel pode estar congenitamente localizado 
em um saco herniário umbilical. Reação inflamatória do 
divertículo no saco herniário leva à formação de abscesso. 
Fístula enterocutânea pode ocorrer quando não reconhecido, 
ou não diagnosticado. Com base na experiência, neste caso, as 
complicações de divertículo de Meckel devem ser consideradas 
no diagnóstico diferencial de fístula enterocutânea.
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