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Caso clínico

“Doutor, operei de apendicite na minha 
cidade e parece que mostrou alguma 

coisa ruim aí na biópsia”



Caso clínico

“Doutor, fiz um exame de imagem e 
apareceu alguma coisa errada aí no 

apêndice”



Caso clínico
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GOBLET

Apêndice produz 3ml de mucina por dia
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DIVISÃO DIDÁTICA

• EPITELIAIS
• NÃO EPITELIAIS
• MISTAS
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DIVISÃO DIDÁTICA

• EPITELIAIS
• Mucinoso
• Não mucinoso

• NÃO EPITELIAIS
• Neuroendócrino (carcinoide) – 40-50 anos
• Linfoma, leimioma, leiomiossarcoma,

outros mais raros.
• OUTRAS
• Goblet (carcinoide + adenoCA mucinoso)



MUCOCELE
• Dilatação intraluminal com acúmulo de muco

• É o resultado de obstrução crônica por tecido fibroso
• Se o conteúdo é estéril, ocorre acúmulo e dilatação

• Pode ser causado por:
• Neoplasia epitelial
• Outro tumor
• Processo benigno (obstrução não neoplásica)

• Ruptura pode causar (grau de malignidade):
• Dispersão de mucina no peritônio
• Dispersão de células > pseudomixoma / carcinomatose



Sugarbaker P.

• Pseudomixoma peritoneal > perfuração > disseminação



LAMN
Low grade appendical mucinous neoplasms

• Neoplasia mucinosa de baixo grau (LAMN)
• Bem diferenciadas > similar adenomas
• Inclui: adenoma serrátil, adenoma viloso,

cistadenoma, tumor borderline de apêndice e
tumor mucinoso de potencial maligno incerto.

• Crescimento lento
• Parede fibrótica
• Ruptura espontânea ou cirúrgica dissipa mucina



• Prognóstico depende de células fora do apêndice
• Localizado: apendicectomia > ótimo prognóstico
• Disseminado > pseudomixoma peritonial

LAMN
Low grade appendical mucinous neoplasms



ADENOCARCINOMA

• Originado da mucosa
• Pode ter disseminação linfática, ovariana e peritoneal
• 10% tem metástases a apresentação
• Metade dos casos diagnosticado durante apendicectomia aguda
• Mucinoso ou não mucinoso

• Mucinoso > meta peritonial mais frequente mesmo sem meta
linfonodal
• Pior prognóstico

• Não mucinoso > comporta-se como colorretal



NEUROENDÓCRINO / CARCINOIDE

• 75% dos casos a lesão está na ponta do apêndice
• 80% é diagnosticado menor que 1cm
• O tamanho é importante fator prognóstico
• Metástases linfonodais
• Raras em lesões menores de 1cm
• 20-30% das maiores de 2cm (SPECT/TC/RNM)



NEUROENDÓCRINO / CARCINOIDE

• Europeus e americanos diferem nos critérios
• Europeus consideram além do tamanho
• Profundidade de invasão
• Invasão do mesoapêndice maior de 3mm

• Sobrevida em 5 anos
• Doença local: 95%
• Meta regional: 81%
• Meta a distância: 31%



MISTO

• GOBLET CELL CARCINOIDS
• 5ª década de vida
• Comporta-se mais como adenocarcinoma
• 10% diagnosticados já metastáticos
• 2/3 achados casuais de apendicectomias
• Prognóstico pior que carcinoides “puros”



• 7% da população ocidental terá apendicite ao longo da vida
• Cerca de 1-2% das apendicectomias são neoplasias

• 0,97/100.000 hab
• Maioria benigna
• 2-12% malignas
• Carcinóide é o mais comum e a maior parte menor de 2cm
• 50% diagnosticados em achado casual de apendicectomia aguda
• 3% apenas apresentam metástases linfonodais
• Metástase hepática com síndrome carcinoide é muito raro

Estatísticas



• Basicamente cirúrgico
• Não cirúrgico: nas lesões com metástases difusas, localmente muito

avançados, linfomas e leucemias

TRATAMENTO



...



• Colonoscopia indicada nos casos suspeitos (13% tem adenoma ou adenoCA associado)
• Apendicectomia deve ser realizada se achado apêndice grosseiramente alterado em 

qualquer cirurgia abdominal

NET/CARCINOIDE
• PET-Ga68 é superior como método de imagem mas deve-se pesar custo –benefício
• Dosagem de cromogranina A e 5 HIAA quando do diagnóstico
• <1cm: ressecção com retirada de todo mesoapêndice
• >2cm: Colectomia D (40% meta linfonodal)
• 1-2cm: considerar invasão do mesoapêndice>3mm, elevado índice mitótico (>2), 

Ki67>3%, invasão linfática ou vascular, lesão na base do ceco/apêndice, margem 
comprometida.



EPITELIAIS
• LAMNs ressecado com margem negativa e sem ruptura pode ser tratado 

adequadamente com apendicectomia apenas.
• AdenoCA de apêndice não metastático > colectomia D (linf + em 20-67%)
• AdenoCA de apêndice com carcinomatose >  Colectomia pode não trazer    sobrevida
• Citorredução + HIPEC é fortemente indicada para carcinomatose originada no apêndice



OBRIGADO


