APENDICITE AGUDA MIMETIZANDO ESCROTO AGUDO: relato de caso
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RESUMO

Apendicite aguda é a doenga cirtrgica do abdome mais comum na prética clinica, acometendo principalmente adultos
jovens. Tem um curso rapido e, se ndo diagnosticada precocemente, é fatal. Possui uma ampla variedade de
apresentacgdes clinicas, secundarias a varia¢do anatémica do apéndice cecal em cada individuo. Sua apresentagcdo como
escroto agudo e abscesso escrotal é bastante rara e atipica, ocorrendo principalmente em pacientes jovens, do sexo
masculino, com tunica vaginalis patente.
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ABSTRACT

Acute appendicitis is the most common surgical disease of the abdomen in clinical practice, that mainly affects young
adults. It has a fast course and if not diagnosed early, is fatal. It has a wide variety of clinical presentations, secondary to
anatomical variation of the appendix in each individual. It’s presentation as acute scrotum and scrotal abscess is very
rare and unusual, occurring mainly in young patients, male, with patent vaginalis tunic.

Keywords: appendicitis. Acute Appendicitis. Acute scrotum. Abscess.

submucosa (1). Seu comprimento varia de 2 a

20cm, média de 9cm, com base localizada na

INTRODUGAO convergéncia das ténias ao longo da face
Apendicite aguda é a causa mais frequente de anterior do ceco. Porém, sua ponta possui
abdome agudo cirdrgico no mundo, sendo que localizacdo variada, sendo pélvica em 30% da
aproximadamente 8% da populacdo ocidental populacéo (3).

desenvolvera essa doengca em algum momento -~ o
O pequeno diametro da luz do apéndice em

de sua vida, com incidéncia maxima entre 10

_ relacio ao seu comprimento favorece sua
e 30 anos de idade (1,2).

obstrugdo, seja por fecalito, hiperplasia

Na embriologia, o apéndice aparece em torno linfoide, sementes, parasitas ou neoplasia.

da 8% semana de gestacdo, ndo tendo funcéo Dessa forma, acredita-se que a obstrucdo da

conhecida em adultos, apesar de especulagdes sua luz seja a maior causa de apendicite aguda

sobre seu papel no sistema imunoldgico pela (3). Tal obstrugdo provoca supercrescimento

presenca de foliculos linfoides em sua bacteriano, secre¢do continuada de muco e
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distensdo intraluminal, com subsequente

isquemia mucosa, podendo evoluir para
gangrena e perfuracdo (1). Quando ocorre
perfuracdo, essa normalmente acontece com
48 horas de processo inflamatorio e é
rapidamente blogueada pelos 6rgéos e tecidos
adjacentes. Raramente ocorre perfuragéo livre

do apéndice na cavidade abdominal com

peritonite, choque séptico e mdltiplos
abscessos intraperitoneais (1).

A apendicite aguda tem  natureza
polimicrobiana, sendo  frequentemente
isoladas Escherichia coli (70%),
Strptococcusviridans  (43%), espécies de

Bacterioides (80%) e Pseudomonas (18%)
(4).

Sua apresentacdo inicial pode ser muito
varidvel, sendo o quadro clinico tipico
iniciado por dor abdominal difusa, seguida de
hiporexia e nauseas. VOmitos esporadicos
podem ocorrer. A dor posteriormente se
localiza em quadrante inferior direito do
abdome e o paciente desenvolve febre e
leucocitose. Embora a maioria dos pacientes
desenvolva ileo adindmico, ocasionalmente
pode ocorrer diarreia. Sintomas urinarios
podem estar associados com a possivel

localizagéo retrocecal do apéndice (1).

O diagnostico pode ser confirmado por
ultrassonografia abdominal na grande maioria
do casos, em que se evidencia apéndice
espessado (7mm ou mais no didametro antero-

posterior), estrutura luminal ndo compressivel
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e de paredes espessadas (lesdo em alvo), ou
presenca de apendicolito. A tomografia
computadorizada tem maior acuracia no
diagnostico, sendo frequentemente utilizada

em apresentacdes atipicas e idosos (1).

O diagnéstico diferencial pode incluir quase
todas as causas de dor abdominal. Pela sua
alta frequéncia, a apendicite aguda nunca
deve ser colocada abaixo da segunda opcéo na
lista de hipdteses diagnosticas(l, 5). Os
principais diagnosticos diferenciais incluem
Meckel,
gastroenterite aguda, linfoadenite mesentérica

intussuscepcao, diverticulite de
(criangas), pielonefrite, colite, diverticulite,
doenca inflamatoria pélvica, abscesso tubo-
ovariano, cisto ovariano roto e gravidez
(adultos).

diagnostica tem sido cada vez mais usada em

ectopica A videolaparoscopia
casos duvidosos, mulheres em idade fértil e

obesos.

O tratamento da apendicite aguda é cirargico,
pela apendicectomia. No caso de apendicite

ndo complicada, uma dose Unica de

antibiético  pré-operatério  cobrindo a

microbiota colénica é suficiente (6). Nos
casos de perfuracdo ou gangrena, deve-se
manter antibiotico terapia venosa no pos-
operatorio (7). A maioria dos pacientes com
nédo recebe alta

apendicite complicada

hospitalar em 24 horas.

Pacientes com apendicite perfurada podem

apresentar-se sépticos, necessitando

ressuscitagdo e estabilizacdo antes do
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procedimento cirurgico. J& 0S que se
apresentam com abscesso, podem requerer
tratamento  clinico  prévio.  Abscessos
pequenos em pacientes estaveis podem ser
conduzidos com antibioticoterapia venosa e
apendicectomia com intervalo. Abscessos
maiores (4 a 6cm) em pacientes febris devem
ser drenados, por via percutanea ou transretal,
e a apendicectomia realizada posteriormente,
cerca de 6 semanas apds 0 processo

inflamatorio inicial (8,9).

Pacientes idosos sempre devem  ser

submetidos a colonoscopia ap6s 0

procedimento (2-4 semanas), pelo risco de
identificada em

neoplasia de cdlon,

aproximadamente 5% dos casos (9).

A principal complicacdo pds apendicectomia

¢ a infeccdo de ferida operatoria,

apresentando baixa morbidade (10). Outras

complicagcbes, pouco  frequentes, séo
obstrucdo intestinal e fistulas. (11).

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 18 anos,

previamente higido, com relato de dor

abdominal difusa, febre e hiporexia iniciada
hd 4 dias. Atendido em outro servico,
recebendo analgesia e liberado para casa.
Dois dias depois, iniciou dor testicular a
direita, intensa, associado a hiperemia e

edema local importantes, febre, dor

abdominal em regido hipogastrica e nauseas

sem vOmitos. Habito intestinal regular.
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Admitido com sinais de sepse - febril, com
taquicardia e taquipnéia. Edema testicular
importante a direita, com hiperemia, calor
local e flutuagdo. Exames laboratoriais
evidenciaram aumento importante de escorias
leucdcitos

nitrogenadas e contagem de

normal. Iniciado suporte intensivo e
antibioticoterapia. Realizado ultrassonografia
de escroto que evidenciou vascularizacdo de
ambos os testiculos preservada, presenca de
edema e infiltrado de subcutdneo e fascias
musculares em

topografia de parede

abdominal e regido inguinal.

Levado ao bloco cirdrgico com hipdtese
diagnostica de gangrena de Fournier, com

origem em provavel escroto agudo.

A exploracido do escroto, identificado

testiculo direito de aspecto normal, mas tunica
Dartos necrosada, associado a secregédo
purulenta peritesticular. Exploracdo do canal
inguinal direito evidenciou necrose de tecido
conjuntivo e

comunicacdo ampla com

cavidade abdominal. Sem alteracbes a

exploracdo do testiculo esquerdo.

Optado  por laparotomia  exploradora,

evidenciando apéndice retrocecal com sinais
de apendicite perfurada, associado a extensa
necrose de parede abdominal em
retroperitdnio, a direita da veia cava inferior,
que se estendia até duodeno. Pequena
quantidade de liquido purulento em fossa
iliaca direita e entre algas intestinais. Apesar
intestinais

dos achados, todas as algas
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encontravam-se de bom aspecto, sem
comprometimento. Realizado apendicectomia
e desbridamento de tecidos desvitalizados,
assim como lavagem exaustiva da cavidade
abdominal e escroto. Paciente deixado em
laparostomia, devido & edema importante de
alcas intestinais, com drenos de penrose em

principais lojas abdominais e escroto.

O paciente permaneceu em CTI por 15 dias,
desenvolvendo complicacdes pds operatdrias
infecciosas como pneumonia, insuficiéncia
respiratoria, abscesso intra-abdominal,
infeccdo flngica sistémica e desnutricéo,
tratados com antibioticoterapia sistémica,
drenagem da cavidade abdominal e suporte
nutricional. Evoluiu sem outras
intercorréncias significativas, recebendo alta
no 44° dia de po6s operatério, com abdome
Exame de

fechado. anatomo-patolégico

confirmou apendicite aguda supurada.

DISCUSSAO

A relacdo entre o escroto e a cavidade

abdominal ja é bem conhecida.

O escroto se desenvolve como parte da
cavidade abdominal, e o processo vaginallis
permanece patente em aproximadamente 80 —
90% dos recém nascidos, diminuindo para

aproximadamente 20% em adultos (12).

A perfuracdo evoluindo com abscesso ocorre
em 3-9% dos pacientes com apendicite aguda,

principalmente em diagnosticos tardios, cada
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vez menos frequentes atualmente pelo acesso
da populacdo a assisténcia médica e métodos
propedéuticos acurados. A formacdo do
abscesso ocorre principalmente na pelve,
entre as alcas

subfrénico (12).

intestinais e no espaco

O escroto como local de formacdo de
abscesso secundario a apendicite aguda é
bastante raro. Revisfes na literatura e relatos
de casos mostram que esse processo acomete
principalmente criancas e adolescentes,
preferencialmente do sexo masculino, com a
tinica vaginal patente, também podendo
ocorrer como complicacdo pos operatéria de

apendicectomia (12, 13,14, 15,16).

CONCLUSAO

Apesar de rara, apendicite aguda pode se
manifestar como abscesso em escroto ou com
aparéncia de um escroto agudo, mimetizando
torcdo  testicular ou hérnia inguinal
encarcerada, principalmente em criangas. 1sso
pode retardar o diagndstico de apendicite
aguda, ou 0 mesmo pode ser feito no intra-
relatado neste

operatério, como 0 caso

trabalho.

Sendo o0 escroto agudo e apendicite aguda
doencas muito frequentes na emergéncia
cirdrgica, deve-se ter um alto nivel de suspeita
antes da confirmagdo dessa complicacao.
Ainda, apendicite aguda deve ser mantida
como uma das

principais  hipoteses

diagnosticas em caso de dor abdominal em
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adultos jovens, visando diagnostico e

tratamento precoces dessa enfermidade que,
se postergado, pode ser fatal.
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