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Introdução

Relato de Caso

A neoplasia mucinosa do apêndice compreende 0,2-0,7% de
todas as patologias do apêndice [1] e 0,5% de todas as
neoplasias intestinais [2] . O quadro clínico é similar ao da
apendicite aguda, sendo o diagnóstico muitas vezes realizado
acidentalmente na análise da peça cirúrgica. As neoplasias do
apêndice são classificadas histologicamente em adenocarcinoma
tipo-colônico, adenocarcinoma mucinoso (AM), adenocarcinoma
de células caliciformes e carcinoma neuroendócrino. O AM,
acomete ambos sexos, geralmente por volta dos 60 anos e é
dividido em baixo (BG) e alto grau (AG) de displasia [3] .

Masculino, 66 anos, com quadro de dor abdominal difusa, sem
irritação peritoneal, associada à êmese e diarreia há quatro
dias. Laboratoriais apresentavam leucocitose com desvio a
esquerda e elevação da proteína C reativa, além de Tomografia
Computadorizada evidenciando coleção líquida com paredes
espessadas e focos gasosos de permeio em fossa ilíaca direita
(FID) de 11x4,7cm, sem visualização do apêndice cecal e
distensão colônica com níveis hidroaéreos, sem fator
obstrutivo.
Indicada laparotomia exploradora, com grande quantidade de
secreção purulenta em toda cavidade abdominal, bloqueio de
alças em FID, apêndice edemaciado, com pontos de perfuração
e saída de secreção mucoide clara. Artéria apendicular
obliterada e base viável.
Realizada apendicectomia com invaginação do coto à Oschner,
lavagem exaustiva de cavidade e drenagem de cavidade.
Iniciada nutrição parenteral em primeiro pós-operatório (PO),
por programação de jejum prolongado, duração de sete dias.
Introdução de dieta de prova no terceiro PO, com progressão
lenta, até aceitação de dieta geral no sexto PO. Apresentou
retorno de hábito intestinal no quarto PO, dreno tubolaminar
mantendo secreção serohemática, sendo retirado no sexto PO
e alta hospitalar no oitavo PO.
Resultado anatomopatológico descreve apêndice cecal de
8x4,5cm com AM de BG, ausência de invasão e margens
cirúrgicas livres, estadiamento pTis Nx Mx.

Dǅscussão

O AM geralmente apresenta clínica após sua ruptura, com
liberação de células tumorais e mucina na cavidade,
mimetizando um quadro de apendicite, podendo levar ao
pseudomixoma peritoneal (PMP), tipo de metástase regional.
O BG é caracterizado por células bem diferenciadas glandulares,
que, apesar de ser classificada como não invasiva, ainda pode
levar ao PMP e é considerada uma patologia maligna.
O tratamento definitivo da BG sem rupturas é a apendicectomia,
se houve ruptura e liberação de mucina na cavidade, deve-se
inspecionar no intra-operatório para a retirada de toda a
tumoração macroscópica (citoredução) e associar a
quimioterapia [3] .
A taxa de sobrevida para os casos sem invasão regional é de 5
anos em 91% dos casos, se houver sinais de metástase, essa taxa
declina para 41% dos casos [4] .
Concluindo, apesar de ser uma patologia rara, deve-se sempre
estar atento, pois seu diagnóstico precoce e manejo adequado,
pode evitar desfechos desfavoráveis.
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Introdução

Relato de Caso

Os linfomas de células T Periféricas (LCTP) são um grupo
heterogêno de neoplasias geralmente agressivos que
representam menos de 15% dos linfomas não Hodgkin nos
adultos, sendo a enteropatia associada ao linfoma de células T
(EALCT) a segunda patologia menos frequente dentre elas. (1)

Como principal fator de risco associado está doença celíaca
(DC), porém ainda não existe uma associação conhecida entre as
doenças. Afeta mais comumente o jejuno proximal na forma de
úlceras, frequentemente associadas à perfuração intestinal.
Sintomas iniciais são dor abdominal, obstrução, perfuração ou
sangramento intestinal. (1)

Feminina, 48 anos, gastrectomia vertical prévia (2016),
apresentou perda ponderal, febre baixa diária e hemorragia
digestiva exteriorizada por enterorragia. A endoscopia alta
evidenciava lesão ulcerada em transição gastroensofágica sem
sinais de sangramento recente, colonoscopia com polipo em
reto, marcadores tumorais negativos e Tomografia
Computadorizada com múltiplas adenomegalias, nodulações em
mesentério e espessamento de intestino delgado segmentar.
Após 06 transfusões de hemoconcentrados e contínuas quedas
do nivel de hemoglobina, optou-se pela realização de
laparotomia exploradora com identificação de alça aberta
bloqueada por conglomerado linfonodal, provável linfonodo
abscedado. Realizada enterectomia segmentar com anastomose
termino-terminal. Também foi visualizada massa endurada em
mesocolón de aspecto linfonodal, irressecável por aderência em
grandes vasos.

Evolui no sexto dia de pós operatório (PO) com baixa
aceitação de dieta e saída de secreção turva de ferida
operatória, realizada reabordagem cirúrgica evidenciado
deiscência de anastomose por isquemia de meso adjacente a
borda intestinal, optado por retirada de anastomose prévia e
nova anatomose laterolateral. Evolui com boa aceitação de
dieta, trânsito intestinal regularizado e alta hospitalar no décimo
PO.
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Discussão

O diagnóstico é geralmente realizado pela análise patológica
da peça do intestino delgado ressecado no intraoperatório. O
diagnóstico patológico é baseado na combinação das
característica histológicas e IH. (2)

Os EALCT expressam antígenos pan-T (CD7 e CD3), antígeno
CD103 mucoso linfoide e não expressam CD4, CD% e CD8. O
tratamento inicial é realizado com uma associação de
quimioterapia e transplante de células hematopoiéticas
autólogas (TCHA), porém é um linfoma agressivo e com
prognóstico ruim. Apesar disso, pacientes com doença
localizada podem ser curados após ressecção cirúrgica, com
relatos de sobreviventes em longo prazo após TCHA. (3)
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Fig.I e II. Enterectomia segmentar
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Análise do anatomopatológico de peça cirúrgica com
infiltrado linfoide atípico, atipia em linfonodos mesentericos
(35/35) e imunohistoqúimica (IH) consistente com EALCT, índice
de proliferação moderado e positividade de CD3, CD8, CD20,
CD30, CD45, MUM1 e Ki67 em 30% dos linfócitos. Paciente sem
investigação para DC, aguarda avaliação por serviço de
oncologia.


