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RESUMO

Apresentacdo do caso: Paciente sexo masculino, 23 anos, caucasiano, procedente de Presidente
Prudente foi admitido na Santa Casa de Misericordia de Presidente Prudente com quadro de dor com
inicio ha sete dias, em regido mesogastrica irradiando para todo o abdome com foco em fossa iliaca
direita e distria, com piora da dor e inicio de hiporexia hd um dia. Ao exame fisico: abdome plano,
ruidos hidroaéreos diminuidos, doloroso a palpacdo da fossa iliaca direita, descompressao brusca
negativa e plastrao palpavel em fossa iliaca direita. PA: 110/60 mmHg. FC: 86 bpm. Temperatura:
36,5°C. exames laboratoriais e tomografia computadorizada (TC) de abdome e pelve com contraste
evidenciaram apéndice alongado, com calcificacdo interna, medindo 5 mm, com espessamento e
borramento de gordura ao seu redor, com regido distal da imagem chegando a medir 21mm. Indicado
cirurgia de urgéncia, o procedimento cirargico foi iniciado com técnica de videolaparoscopia, mas
devido ao tamanho do plastrio e varias aderéncias, foi feita a conversdo para cirurgia aberta associada
a tiflectomia. Paciente recebeu dieta no segundo dia de pos-operatério (PO) e alta no quinto dia PO.
Discussao: A apendicite aguda ¢ a obstrucao da luz apendicular, causando estase luminal, proliferacao
bacteriana e inflamacao progressiva, podendo evoluir para perfuracdo em 13,8% dos casos e abscesso
em 2-6% dos casos. Estudos apontam que o tratamento cirurgico padrao-ouro para apendicite aguda
¢ a videolaparoscopia, a qual foi a escolha inicial para o paciente, devido a menor dor no pos-
operatorio, risco reduzido de infecgdes e recuperagdo mais rapida. Porém, ao observar um
comprometimento extenso da base apendicular e necrose do ceco ao iniciar a videolaparo, a
tiflectomia tornou-se necessaria. Segundo a literatura se torna um procedimento com maior indice de
complicagdo, porém, se bem executada, temos alta precoce e melhor progndstico. Conclusao: O
tratamento cirargico imediato ¢ de suma importancia para a plena recuperacao do paciente juntamente
com técnicas corretas implementadas. Ao realizarmos a laparotomia junto a tiflectomia, padrdo ouro
para apendicite complicada com necrose e comprometimento do ceco, temos ampla visdo para a
apendicectomia e retirada parcial do ceco, sendo assim a melhor escolha, visando garantir a remog¢ao
do tecido inviavel e controle do foco infeccioso.

Palavras-chave: Apendicite Aguda Complicada. Plastrdo Apendicular. Tiflectomia em Jovens.

ABSTRACT

Case Presentation: A 23-year-old Caucasian male patient from Presidente Prudente was admitted to
Santa Casa de Misericordia de Presidente Prudente with pain that had begun seven days earlier. The
pain was in the mesogastric region, radiating throughout the abdomen, focusing on the right iliac fossa,
and dysuria. The pain had worsened and the patient had become inactive one day earlier. Physical
examination revealed a flat abdomen, decreased bowel sounds, tenderness in the right iliac fossa,
negative abrupt decompression, and a palpable plastron in the right iliac fossa. BP: 110/60 mmHg.
HR: 86 bpm. Temperature: 36.5°C. Laboratory tests and contrast-enhanced computed tomography
(CT) of the abdomen and pelvis revealed an elongated appendix with internal calcification, measuring
5 mm, and surrounding thickening and blurring of fat, with the distal region measuring 21 mm. Urgent
surgery was indicated, and the surgical procedure was initiated using videolaparoscopy, but due to the
size of the appendix and several adhesions, a conversion to open surgery combined with typhlectomy
was performed. The patient was placed on a diet on the second postoperative day (PO) and discharged
on the fifth postoperative day. Discussion: Acute appendicitis is obstruction of the appendiceal lumen,
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causing luminal stasis, bacterial proliferation, and progressive inflammation. It can progress to
perforation in 13.8% of cases and abscess in 2—6% of cases. Studies indicate that the gold standard
surgical treatment for acute appendicitis is videolaparoscopy, which was the initial choice for the
patient due to less postoperative pain, reduced risk of infection, and faster recovery. However, when
extensive involvement of the appendiceal base and necrosis of the cecum were observed at the
beginning of videolaparoscopic surgery, typhlectomy became necessary. According to the literature,
this procedure has a higher complication rate; however, if performed correctly, it results in early
discharge and a better prognosis. Conclusion: Immediate surgical treatment is of paramount
importance for the patient's full recovery, along with the implementation of correct techniques. By
performing laparotomy in conjunction with typhlectomy, the gold standard for complicated
appendicitis with necrosis and cecal involvement, we have a broad perspective on appendectomy and
partial removal of the cecum, thus making it the best choice, aiming to ensure the removal of nonviable
tissue and control of the infectious source.

Keywords: Complicated Acute Appendicitis. Appendiceal Plastron. Typhlectomy in Young Patients.

RESUMEN

Presentacion del caso: Paciente masculino caucasico de 23 anos, residente en Presidente Prudente,
ingreso en la Santa Casa de Misericordia de Presidente Prudente con dolor que habia comenzado siete
dias antes. El dolor se localizaba en la region mesogastrica, se irradiaba a todo el abdomen y se
concentraba en la fosa iliaca derecha, ademas de presentar disuria. El dolor habia empeorado y el
paciente se habia vuelto inactivo un dia antes. La exploracion fisica revelé abdomen plano,
disminucion de los ruidos intestinales, dolor a la palpacion en la fosa iliaca derecha, descompresion
brusca negativa y un plastron palpable en la fosa iliaca derecha. PA: 110/60 mmHg. FC: 86 lpm.
Temperatura: 36,5 °C. Las pruebas de laboratorio y la tomografia computarizada (TC) con contraste
de abdomen y pelvis revelaron un apéndice alargado con calcificacion interna de 5 mm, engrosamiento
y desdibujamiento de la grasa circundante, con una region distal de 21 mm. Se indico cirugia urgente
y el procedimiento quirurgico se inicié mediante videolaparoscopia, pero debido al tamafio del
apéndice y varias adherencias, se realiz6 una conversion a cirugia abierta combinada con tifleectomia.
El paciente fue puesto a dieta el segundo dia postoperatorio (PO) y dado de alta el quinto dia
postoperatorio. Discusion: La apendicitis aguda es la obstruccion de la luz apendicular, causando
estasis luminal, proliferacion bacteriana e inflamacion progresiva. Puede progresar a perforacion en
el 13,8% de los casos y a absceso en el 2-6% de los casos. Los estudios indican que el tratamiento
quirargico estandar de oro para la apendicitis aguda es la videolaparoscopia, que fue la opcidn inicial
para el paciente debido al menor dolor postoperatorio, menor riesgo de infeccion y recuperacion mas
rapida. Sin embargo, cuando se observd una amplia afectacion de la base apendicular y necrosis del
ciego al inicio de la cirugia videolaparoscopica, se hizo necesaria la tifleectomia. Segln la literatura,
este procedimiento tiene una mayor tasa de complicaciones; Sin embargo, si se realiza correctamente,
resulta en un alta temprana y un mejor pronostico. Conclusion: El tratamiento quirtirgico inmediato
es de suma importancia para la recuperacion completa del paciente, junto con la implementacion de
técnicas correctas. Al realizar la laparotomia junto con la tifleectomia, el estandar de oro para la
apendicitis complicada con necrosis y afectacion cecal, brindamos una perspectiva amplia sobre la
apendicectomia y la extirpacion parcial del ciego, lo que la convierte en la mejor opcién, con el
objetivo de garantizar la extirpacion del tejido no viable y el control del foco infeccioso.

Palabras clave: Apendicitis Aguda Complicada. Plastron Apendicular. Tifleectomia en Pacientes
Jovenes.
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1 INTRODUCAO

A apendicite aguda é considerada a emergéncia abdominal mais frequente em todo 0 mundo,
afetando cerca de 7% da populacdo mundial ao longo da vida. Ademais, estudos indicam que a
incidéncia anual no Brasil seja de aproximadamente 80 casos por 100.000 habitantes. (1, 27). Trata-
se de um processo inflamatorio do apéndice vermiforme, geralmente associado a obstrucdo de sua
luz. Entre as principais causas destacam-se o fecalito e a hiperplasia linfoide, sendo as infeccdes
parasitarias responsaveis por uma parcela menor dos casos (2).

O apéndice vermiforme é uma estrutura tubular que se origina na juncdo do ceco com o ileo,
apresentando comprimento médio de 9 cm, com variacgdo entre 5 e 35 cm, e didmetro inferior a 6 mm.
Por ser uma viscera movel, pode assumir diferentes posi¢des, sendo a retrocecal a mais comum,.
Durante muito tempo considerado um 6rgéo vestigial, atualmente reconhece-se que o apéndice exerce
funcBes imunoldgicas, relacionadas a maturacdo de linfocitos B e a producdo de IgA, além de
potenciais funcbes enddcrinas — com secrecdo de aminas e horménios — e digestivas, atuando como
reservatorio de bactérias benéficas. Seu limen, de aproximadamente 6 mm, possui baixa capacidade
de armazenamento; dessa forma, a obstrucédo, geralmente por fecalitos, leva ao acimulo de muco e
subsequente inflamacéo, caracterizando a apendicite (3).

A fisiopatologia da apendicite aguda inicia-se, na maioria das vezes, pela obstrugdo luminal,
que em adultos é mais frequentemente causada por fecélitos e, em criancas, por hiperplasia linfoide.
Outras etiologias menos comuns incluem corpos estranhos, calculos biliares, parasitoses e neoplasias
— sobretudo adenocarcinomas e tumores carcinoides. A obstru¢do promove acumulo de secre¢oes,
aumento da pressao intraluminal e comprometimento do retorno venoso, evoluindo para congestéo,
isquemia, proliferacdo bacteriana e inflamacgéo transmural, com formacéo de exsudato fibrinoso. A
progressao pode levar a ulceracdo da mucosa, trombose arterial, necrose gangrenosa e perfuracao,
culminando em peritonite localizada ou difusa, frequentemente acompanhada de abscessos.
Clinicamente, a dor inicia-se habitualmente na regido peri-umbilical ou epigéstrica, de carater célico,
migrando em poucas horas para o quadrante inferior direito, quando o peritonio parietal € acometido.
Sintomas como anorexia, nauseas e vomitos estdo presentes em cerca de 50 a 60% dos pacientes,
podendo ocorrer alteracbes do habito intestinal e sintomas urinarios quando o apéndice assume
posicao pélvica. A febre, quando presente, € geralmente baixa (37,2-38 °C) (4, 5).

A incidéncia mundial da apendicite aguda é de aproximadamente 214 casos por 100.000
habitantes ao ano, com risco estimado ao longo da vida de 6,7% em mulheres e 8,6% em homens. A
doenca acomete com maior frequéncia adolescentes e adultos jovens, sendo mais prevalente entre 10

e 14 anos em mulheres e entre 15 e 19 anos em homens. Casos em menores de 5 anos e maiores de
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50 anos sdo raros (9, 10, 12). No Brasil, entre 2012 e 2021, foram registradas 106.264 internacgdes
para apendicectomia, com custo superior a R$ 63 milhdes para o Sistema Unico de Sadde (SUS) (7).

Diante de fatores como idade, sexo e comorbidades pré-existentes, quadros clinicos
sugestivos de AA — caracterizados por dor abdominal de inicio peri-umbilical, que migra
para o quadrante inferior direito (98,31%), dor & descompressao brusca no ponto de McBurney (82%),
nausea (48,02%), vomito (43,50%), anorexia (54,98%) e febre (56,61%) — justificam investigacdo
diagnostica complementar (11, 12, 26). Em casos complicados — como fleimé&o, abscesso, pileflebite,
perfuracdo e peritonite difusa — os sintomas podem ser atipicos, dificultando o diagndstico precoce
e aumentando a mortalidade (6).

O diagnéstico precoce é fundamental para evitar maiores complicacOes e deve, de preferéncia,
ser realizado até 36 horas ap0s o inicio dos sintomas, para evitar o prolongamento do tempo de
internacdo e diminuir as chances de infeccdo da ferida operatéria (8). Os critérios diagndsticos de
apendicite aguda (AA) incluem além dos sinais e sintomas, exames laboratoriais — alteragdes na
contagem de leucdécitos e aumento de proteina C reativa — e de imagem (11). J& os exames de
imagem, como ultrassonografia trans-abdominal, tomografia computadorizada — desempenham
papel crucial nos casos atipicos ou complicados, permitindo avaliacdo detalhada da extensdo do
processo inflamatorio e comprometimento de estruturas adjacentes — ou ressonancia magnética,
permitem identificar complicac@es e orientar a conduta cirurgica (11).

O tratamento padrdo consiste na apendicectomia, realizada por via aberta ou minimamente
invasiva (laparoscopica ou robética) - esta Gltima apresenta vantagens, como menor taxa de infeccdo
de ferida operat6ria, menor tempo de internacdo, menos intensidade de dor e melhor recuperacao
funcional (11, 13). Em casos selecionados, especialmente de apendicite ndo complicada, existem
alguns lugares que optam por tratamento conservador, com o uso de antibidticos intravenosos, como
alternativa inicial, um estudo randomizado mostrou uma eficacia de 73% de cura em pacientes
adultos, apenas com o uso de Ertapenem (Invans) intravenoso 1 miligrama ao dia durante trés dias
(13). O manejo da dor com opiodides, anti-inflamatorios ndo esteroidais e paracetamol deve ser
priorizado, sem atrasar a deciséo cirdrgica. A perfuragdo, presente em 17% a 32% dos casos de AA,
aumenta o risco de sepse e esta fortemente associada ao atraso no tratamento. Assim, em pacientes
de risco moderado a alto, a avaliagdo cirdrgica deve ser imediata, visando reduzir morbidade e
mortalidade (13). Antibioticoterapia, op¢do de tratamento conservadora em casos de AA néo
complicados, quando comparada ao tratamento cirurgico € considerada 18% menos eficiente e a
recidiva da AA em 5 anos pode ser de até 39,1% (12).
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A tiflectomia consiste na retirada parcial ou total do ceco, podendo ser realizada em casos de
perfuracdo, ou quando a base do apéndice néo é viavel para realizacdo da apendicectomia padrao, que
estd associada a altas taxas de morbidade e mortalidade, sendo um diagnostico diferencial nesses
casos. O procedimento também pode ser realizado em casos de necrose desse 6rgdo, bem como em
casos que possam surgir complicagdes provenientes do coto apendicular, tendo em vista que a parede
cecal muito rigida e inflamada ao redor do coto ndo pode ser usada para uma inversdo confiavel do
mesmo. Nesses casos, o0 risco de desenvolvimento de vazamento de sutura e, consequentemente,
abscesso intra-abdominal ou peritonite é substancial. A extensdo da inflamacéo grave e da necrose
para fora da area do apéndice pode levar a formacédo tardia de abscessos ou fistulas, mesmo em
fechamentos de coto consistentes. A formacéo de fistula fecal pos-apendicectomia, embora seja uma

complicacdo rara, esta associada a morbidade significativa (14, 15).

2 RELATO DO CASO

Paciente sexo masculino, 19 anos, caucasiano, procedente de Presidente Prudente, foi
admitido na Santa Casa com quadro de dor, com inicio ha sete dias, em regido mesogastrica com
irradiacdo para todo o abdome e disuria. H4 um dia houve piora da dor e inicio de quadro de hiporexia,
0 que fez procurar atendimento médico. Nega etilismo e tabagismo. Ao exame fisico constatou-se
abdome plano, ruidos hidroaéreos (RHA) diminuidos, doloroso a palpacdo da fossa iliaca direita,
rovising presente, descompressdo brusca (DB) negativa e plastrdo palpavel em fossa iliaca direita.
PA: 110/60 mmHg. FC: 86 bpm. Temperatura: 36,5°C. Auséncia de alteracdes nos demais aparelhos.
Foram realizados exames laboratoriais e tomografia computadorizada (TC) de abdome e pelve (figura
1 e 2), referindo apéndice alongado, calcificagcdo em seu interior, medindo 5 mm, com espessamento
e borramento de gordura ao seu redor, com regido distal da imagem chegando a medir 21mm (Figura
le?2).

Figura 1 - Corte axial da TC pelve, identificando apéndice alongado, com espessamento e borramento de gordura ao seu
redor.

Frame: (107) 407/ 162
Zoom: 1564 %

Wi 297,806,

50 HAJ - (250.257)

;aem.»m L L 1 1] 10em Loc
Fonte: acervo pessoal do autor, 2021.
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Figura 2 - Corte Coronal da TC de abdome, com identificacdo do apéndice com seu didmetro aumentado, com
calcificacdes ao redor.

Fonte: acervo pessoal do autor, 2021.

Foi indicada cirurgia de urgéncia para tratamento da patologia, o procedimento cirurgico foi
iniciado com técnica de videolaparoscopia, no inventario da cavidade abdominal, identificado
plastrdo, com multiplas aderéncias do intestino na regido, com liquido purulento sem visualizacéo do
apéndice cecal pelo bloqueio, tentado liberacdo, porém area extremamente fridvel, com sangramento,
foi optado pela converséo para cirurgia convencional associada a tiflectomia e limpeza da cavidade
abdominal. Paciente recebeu dieta no segundo dia e alta no quinto dia de pds-operatorio, com

seguimento ambulatorial.

3 DISCUSSAO

Dado que a apendicite aguda (AA) acomete principalmente pacientes do sexo masculino, no
intervalo de idade de 15 a 19 anos, o quadro retratado nesse relato corresponde perfeitamente a esse
panorama (6, 10). A apresentacdo clinica da AA envolve sintomas classicos como dor de inicio peri-
umbilical que migra para a fossa iliaca direita, associada a ndusea, vomito, febre, hiporexia, e possivel
teste de descompressao brusca positivo, dentre os quais a dor tipica e hiporexia foram apresentadas
pelo paciente deste relato, acrescidas de disuria, a qual é justificada devido a proximidade do apéndice
vermiforme ao trato geniturinario (11, 16). Nesse caso o paciente apresentou ainda dor na fossa iliaca
direita estimulada pela palpacao da fossa iliaca esquerda, achado conhecido como sinal de Rovsing,
encontrado em apenas 3,5% dos casos de AA (12). Apesar desta patologia ser a principal causa de
emergéncia abdominal aguda, o acometimento da base do apéndice e, por consequéncia, do ceco é

raro, porém, levando-se em consideracdo o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a busca
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por assisténcia médica, o surgimento de complicacGes como a presenca de plastrdo é fundamentado
(1, 6).

O diagnostico da apendicite aguda depende da integracdo entre avaliacdo clinica, exames
laboratoriais e métodos de imagem, j& que nenhum deles, isoladamente, € capaz de confirmar todos
0s casos. Entre os exames disponiveis, podem ser utilizados radiografia, ultrassonografia, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética e até cintilografia, embora nem todos tenham aplicacéo
rotineira. Do ponto de vista laboratorial, 0 hemograma merece destaque por frequentemente
evidenciar leucocitose com desvio a esquerda, enquanto a proteina C-reativa (PCR) atua como
importante marcador de inflamacé&o sistémica. Quando associados, a presenga de neutrofilia superior
a 75% e a elevacdo da PCR aumentam significativamente a sensibilidade diagnostica, alcangando
valores proximos de 97% a 100% para apendicite aguda. No exame fisico, sinais classicos como dor
no ponto de McBurney, descompressdo dolorosa (sinal de Blumberg) e os sinais de Rovsing, Psoas e
Obturador continuam sendo fundamentais para levantar a suspeita inicial (17).

No caso em anélise, o exame realizado foi a tomografia computadorizada de abdome com
contraste, considerada o método mais preciso, sobretudo quando o diagndstico permanece incerto. Os
principais achados tomogréaficos incluem um apéndice com didmetro igual ou superior a 6-7 mm,
espessamento da parede acima de 2 mm com realce apds contraste, densificacdo da gordura
periapendicular, presenca de apendicolito e, em situacbes mais graves, sinais de abscesso, gas
extraluminal ou liquido pericecal (18). A sensibilidade da tomografia € estimada em
aproximadamente 95%, com especificidade de 94%, o que a consolida como o padrdo-ouro para a
confirmacéo diagndstica (19).

Assim, quando exames laboratoriais apontam leucocitose e PCR elevada, associados a
imagens sugestivas — como a visualizacdo de um apéndice ndo compressivel com diametro superior
a 6 mm na ultrassonografia ou espessado e envolto por gordura inflamada na tomografia —, o
diagndstico de apendicite aguda se torna plenamente justificado. A correlagdo entre dados clinicos,
laboratoriais e radioldgicos sustenta a indicacgdo cirurgica, uma vez que a evolucao natural da doenca,
se ndo tratada em tempo oportuno, pode resultar em complicacdes sérias, como abscesso, peritonite
difusa e até sepse (17, 18, 1).

Em casos de apendicite com presenca de plastrdo ha duas alternativas de tratamento, sendo o
tratamento conservador feito a base de antibioticos, e o tratamento cirdrgico, sendo ele geralmente
feito por videolaparoscopia devido a menor tempo de recuperagéo e de complicagdes pos operatdrias,
0 método conservador, ndo usualmente utilizado como primeira escolha terapéutica nesse caso pois

hé risco do processo inflamatorio estar escondendo alguma neoplasia local, bem como os custo da
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realizacdo do método cirdrgico serem baixos e de répida recuperacdo pos operatoria, torna a
apendicectomia a melhor escolha nesses casos (20).

Optou-se inicialmente por uma videolaparoscopia (ou laparoscopia) na cirurgia de remocéo
de apéndice devido a ser o tratamento cirdrgico com melhores desfechos clinicos: menor tempo de
internacdo, menor incidéncia e melhor qualidade de vida quando comparada a cirurgia aberta, assim
como preconiza algumas diretrizes, sendo uma delas a da The World Society of Emergency Surgery
(WSES) (21). Durante o procedimento, observou-se um plastrdo apendicular muito grande, o que
motivou a escolha da conversédo da videolaparoscopia para cirurgia aberta devido a tal complicacao,
condicéo essa descrita na literatura, como uma das causas para essa conversdo (22) (23).

Devido a demais achados durante a cirurgia aberta: base do apéndice infiltrada, com abscesso
de aspecto tumoral semelhante a processo neoplasico, aliado a idade jovem do paciente, optou-se pela
realizacdo de uma tiflectomia, o que se torna comum em casos de apendicite complicada com alguns
dos achados citados, juntamente a idade favoravel a menor morbidade pds-operatdria (4). para que
fosse possivel obter um melhor desfecho clinico, evitando uma abertura posterior do local onde foi
realizada a cirurgia, a tiflectomia tornou-se entdo indispensavel, visto que com base nas literaturas

mais recentes, essa ressec¢ao poderia até ser mais ampla se fosse entdo necessaria (24) (25).

4 CONCLUSAO

Concluimos que o tratamento cirargico imediato é de suma importancia para a plena
recuperacdo do paciente juntamente com técnicas corretas implementadas. Ao realizarmos a
laparotomia junto a tiflectomia, padrdo ouro para apendicite complicada com necrose e
comprometimento do ceco, através da base do apéndice cecal, temos menor indice de complicacGes

pos operatdria, como fistulas do coto apendicular, sendo assim a melhor escolha.
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