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Paciente do sexo feminino, 35 anos de idade, com antece- Negava febre, nauseas, vomitos ou alteracdo do hébito intesti-
dentes de fibromialgia e estenose da jungdo pielo-ureteral a di- nal. Ao exame fisico, encontrava-se eutréfica, em bom estado
reita, apresentando dor intensa do tipo cdlica na fossa iliaca di- geral, com abdome plano, fl&cido, doloroso a palpagdo e com
reita, com inicio ha trés dias, junto com o periodo menstrual. sinais de irritagdo peritoneal nafossailiaca direita.

Figura 2(A,B). Ultra-som.
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Diagnéstico: Apendicite em apéndice
invaginado por endometriose.

Achados de imagem

Foram realizados estudos com ultra-so-
nografia e tomografia computadorizada.

Naultra-sonografianota-seimagem tu-
buliformeinsinuando-se paraointerior do
Ceco, que apresenta paredes espessadas.

A tomografia computadorizada mostra
imagem tubuliforme junto ao ceco, que se
insinua para o seu interior, estando a por-
¢do intracecal totalmente circunscritapelo
contraste administrado por via oral. A
imagem nao corresponde ao ileo terminal/
vavulaileo-cecal, que também foi indivi-
dualizado.

COMENTARIOS

Intussuscepcdo do apéndice é uma al-
teracdo rard™™, e foi descrita primeira-

mente por McKidd® em 1858. Ocorre em
de cerca de 0,01% da populagzo® e pode
surgir em qual quer grupo etério, mas apro-
ximadamente metade dos casos se desen-
volve nos primeiros 15 anos de vida®.
Tende a ocorrer em uma fregqiiéncia cinco
vezes maior no sexo masculino®.

A maior parte dos pacientes é sintomé-
tica, emboraexempl os de casos assintoma-
ticos jatenham sido registrados. Os sinto-
mas descritos sfo variados einespecificos.
Classicamente, sua sintomatologia pode
ser dividida em quatro grupos®™: 1) ca-
sos simulando apendicite aguda; 2) casos
apresentando sintomas de intussuscepcao
intestinal — dor abdominal e vémitos com
duraco de varios dias, lgumas vezes as-
sociados a constipagéo, diarréia ou mele-
na; 3) casos com ataques recorrentes de
dor abdominal intensa no quadrante infe-
rior direito, geralmente com vémitos e
melena; 4) casos assintomaticos.

o estromal.

aguda.

A patogénese da intussuscepcdo do
apéndice pode ser anatbmica ou patol ogi-
cal®®, As causas anatdmicas S30: &) apén-
dice completamente mével, sem fixagdo
pelas pregas peritoneais congénitas ou
adesdes inflamatérias; b) parede apendi-
cular mével, capaz de apresentar peristalse
ativa; ¢) mesoapéndice delgado, livre de
gordura e com base estreita; d) [imen
apendicular largo, com o limen proximal
de didmetro maior que o da porgdo distd;
€) ceco do tipo fetal (em formato de funil).
As causas patol Ggicas Sdo: a) corpo estra-
nho —fecalitos ou parasitas; b) inflamagdo
— endometriose ou hiperplasia folicular
linféide; ¢) neoplasia — tumor carcindide,
carcinoma, mucocele, pdlipo, papiloma,
fibroma, lipoma, cistos ou adenocarcino-
ma cecal; d) invaginacdo do coto apendi-
ceal apbs apendicectomia.

Embora a endometriose do apéndice ja
tenha sido bem descrita, sua associagao

Figura 3. Imagem intra-operatoria do apéndice invaginado.

Figura 4. Corte histoldgico do apéndice cecal demonstrando foco de endome-
triose na camada muscular prépria, identificando-se o componente glandular e

Figura 5. Corte em médio aumento da mucosa, que apresenta erosao do epi-
télio superficial de revestimento, focos de hemorragia intersticial recente e exu-
berante componente neutrofilico na lamina propria, caracterizando apendicite
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com intussuscepgdo do apéndice é distin-
tamente rara, com somente 15 casos descri-
tos naliteratura®. A apendicite aguda, por
sua vez, pode ser produzida pela retencéo
de material infectado na extremidade do
apéndice pelaobstrugéo do seu limen pro-
ximal provocada pela intussuscepcéo?.

O tratamento, neste caso, € cirlrgico.
Quando a intussuscepgdo é parcial ou é
possivel sua reducdo pela combinagdo de
tracdo e pressdo, uma apendicectomia tra-
dicional pode ser realizada. Quando are-
ducdo é impossivel ou o apéndice esta to-
talmente invertido, uma ressec¢éo parcial
do ceco é necessaria>4®7,

A intussuscepcao do apéndice é consi-
derada entidade de dificil diagnéstico ra-
diol6gico'™. Vérias modalidades por ima-
gem podem demonstrar o aspecto classico
de “casca de cebola’, produzido pelo en-
caixe do intussuscepto sobre o intussusce-
piente. No inicio, aintussuscepcdo lembra
uma massa em forma de avo, associada &
obstrucgo. A medida que a parede do in-
tussuscipiente ao redor torna-se mais ede-
maciada, maior espessamento pode ser
visto. Ao final, uma massa amorfa asso-
ciada a obstrugéo grave pode se desenvol-
ver, levando a necrose intestinal 2.
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No enema com bério, a auséncia de
contrastagdo apendiceal, juntamente com
a falha de enchimento na localizac&o es-
perada do apéndice, é altamente sugestiva,
embora ndo totalmente especifica, para
esta entidade. No enema com duplo-con-
traste pode se apresentar com o aspecto em
“casca de cebold’ na localizagdo espera-
da do apéndice, que também ndo demons-
tra contrastaco do seu [imen™®®. No exa-
me ultra-sonogréfico, pode produzir um
aspecto “em forma de alvo” ou de “sinal
dos anéis concéntricos” 3.

A tomografia computadorizada tem
sido defendida como o método deimagem
mais utilizado e acurado parao diagnéstico
deintussuscepcao™®. Demonstra dreacen-
tral de baixa atenuacdo envolvida por uma
camada de padré&o estratificado, produzi-
dapelaslistrasintercaladas de baixa e dta
atenuacdo. Os achados podem também su-
gerir a causa precipitante, de importancia
particular em adultos, em que 0s proces-
sos malignos representam 20%-50% das
causas desencadeantes™,
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