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ABSCESS0S CEREBRAIS MULTIPLOS APOS APENDICECTOMIA
RELATO DE CASO

MICHELE SCHOPS*, JACKSON GONDIM™

RESUMO - Paciente masculino de 39 anos, com quadro de abdomen agudo de evolugio de 72 horas, foi
submetido a apendicectomia. Desenvolveu 14 dias apés, quadro de cefaléia, vomitos, afasia, torpor, hemiplegia
i direita e rigidez de nuca. A tomografia computadorizada craniana mostrou miltiplos abscessos cerebrais
supra tentoriais bilateralmente. Apés pungfo aspirativa do maior deles foi instituida antibiéticoterapia resultando
em cura do paciente.
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Multiple brain abscesses following appendicectomy: case report

ABSTRACT - A 39 years old male patient with a 72 hours evolution of acute abdominal syndrome was submitted
to appendicectomy. Fourteen days later he developed headache, vomiting, aphasia, torpor, nuchal stiffness and
right hemiplegia. A CT-scan showed multiple brain abscesses on both hemispheres. After aspirative puncture of
the largest one, antibiotic treatment was established with total recovery of the patient.

KEY WORDS: appendicectomy, brain abscess.

Os abscessos cerebrais originam-se comumente da propagacdo de lesdes vizinhas, como
mast6ide, seios nasais e osteomielite do crinio; de complicagdo infecciosa de fraturas, afundamentos
cranianos e procedimentos neurocirirgicos; secundirios a meningite; metastiticos, ou de origem
desconhecida. Por outro lado, a incidéncia das complicagdes das apendicectomias € baixa'™ sendo
excepcional o aparecimento de complica¢bes neurolégicas™*.

Apresentamos um caso, que acreditamos ser o primeiro a ser descrito, em que ocorreram
abscessos cerebrais miiltiplos em paciente submetido a apendicectomia 14 dias antes.

RELATO DE CASO

Paciente branco, masculino, de 39 anos, com histéria de dor abdominal difusa hé 3 dias, de localizagio
na fossa iliaca direita (D) e vémitos hd 24 horas . O exame clinico mostrou: febre 38° C, dor localizada na fossa
iliaca direita e sinais de irritagio peritoneal, além de leucocitose (15000 células/mm™. A ultra-sonografia sugeria
o diagnéstico de apendicite aguda. O paciente foi submetido a intervengiio cirirgica através de incisfio
paramediana D, tendo sido retirado o apéndice que se encontrava com plastrdo. Foi feita lavagem da cavidade
peritoneal com solugio fisiolégica, fechamento sem dreno. O material nio foi enviado para cultura.O paciente
passou 5 dias hospitalizado, com antibioticoterapia (penicilina e gentamicina) e teve alta hospitalar assintomdtico.

No 14° dia pés-cirirgico foi re-hospitalizado de urgéncia, com estado geral comprometido, desidratado,
quadro de torpor, rigidez de nuca, afasia e hemiplegia D. A tomografia computadorizada craniana (TC) mostrou
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multiplos abscessos de tamanho variando entre 2 a Scm de didmetro, disseminados bilateralmente na regido
supratentorial. Foi feita trepanagiio parietal esquerda com pungio do maior abscesso e foram retirados 30mlL. de
liquido purulento, fétido. A bacterioscopia desse liquido foi negativa e sua cultura mostrou crescimento de
estreptococos e micoplasma. Pesquisa para sua origem na pele ou tecido subcutineo, ouvido, paranasal ou
pneumdnico foi realizada, sendo afastada. Tratamento com ceftriaxona (2g/12h), amicacina (500mg/8h) por 45
dias e cloranfenicol (1g/6h) por 30 dias, além de fenitoina (100mg/8h) foi instituido. Pés-operat6rio sem maiores
intercorréncias. Alta curado no 50° dia pés-operatdrio, tendo sido descartada a existéncia de um estado de
imunodeficiencia. TC 3 meses ap6s foi normal.

DISCUSSAQ

Abscessos cerebrais metastaticos sdo descritos secundariamente a processos do trato respiratério
alto e supurativos pulmonares tais como pneumonia, bronquiectasias e abscessos pulmonares®**
Outras fontes sdo: endocardites bacterianas e cardiopatias congénitas®'®!%, infecgbes das amigdalas
e dentes®, enterocolites’, e dilatagbes esofagianas’'!. Descrevem-se também abscessos metastéticos
ap6s supuragdes cutaneas e septicemias®, e assim como ap6s picada de mosquitos®.

As complicagdes mais frequentes das apendicectomias sfio: perfuragio, peritonite generalizada
¢ abscesso apendicular'’. Antes da era dos antibidticos, as complicacGes supurativas encistadas no
abdémen eram encontradas em 10-30% dos casos, como abscessos hepaticos, subfrénicos e outros
focos de sepsis intra-abdominal'**%, Atualmente, a incidéncia de complicagGes apds apendicectomia
¢é baixa. Excepcionalmente t€m sido descritas complicagdes neurolégicas. McCornick e col.*
descreveram o caso de uma crianga de 12 anos que desenvolveu hemiplegia 2 dias ap6s laparotomia
por apendicite perfurada, tendo a TC mostrado alteragGes inespecificas, mas que regrediram 2 meses
apos antibioticoterapia. Artero e col.!, descreveram o caso de uma crianga de 10 anos que teve crise
convulsiva generalizada e febre, 3 semanas ap6s ter sido submetida a apendicectomia aguda supurada.

Nosso paciente apresentou quadro de sonoléncia, rigidez de nuca e hemiparesia de
predomindncia braquial direita no 14° dia ap6s apendicectomia. Mesmo que ndo demonstrada,
acreditamos que haja relagdo microbi6logica entre as duas entidades. N3o se conseguiu um cultivo
do apéndice para comparar seu resultado com o do abscesso cerebral.

Teoricamente, micro-émbolos podem alcangar o cérebro, mas hé necessidade de passarem
para o 4trio esquerdo. A drenagem do apéndice, ceco e colo ascendente € feita pelas veias mesentéricas
superior e inferior. E possivel, através de anastomoses das veias tributdrias retais superiores da veia
mesentérica inferior, com as veias retais média e inferior, que o sangue seja levado do sistema porta
até a veia cava inferior, por meio das veias iliacas comum e interna. Por outro lado, as anastomoses
de tributérias das veias ilfacas internas também permitem ao sangue atingir o plexo vertebral e as
veias ilfacas externas e, assim, tanto o sistema cava inferior quanto o superior. Uma vez no 4trio
direito, o €mbolo poderia passar para o lado esquerdo através de defeito septal. Em tormo de 15 a
25% de todos os coragdes de adultos®V7, o septo interatrial apresenta o forame oval, que é uma via de
comunicacdo entre as duas circulagdes. Um ecocardiograma ndo foi realizado no pacnente para
confirmar ou excluir esta hipétese.

Outra hip6tese decorreria das anastomoses entre os sistemas das veias cava, 4zigo e vertebral.
Os sistemas 4zigo e vertebral formam curtos-circuitos com o sistema das cavas. O plexo vertebral
comunica-s¢ superiormente com as veias intracranianas ¢ inferiormente com o sistema porta. As
veias do plexo vertebral sio avalvuladas e nelas o sangue pode fluir em qualquer diregdo. Um
aumento da pressdo intra-abdominal ou intratorécica, como ocorre na tosse ou esforgo, pode obrigar
o sangue dos plexos vertebrais a afastar-se do coragdo tanto para cima quanto para baixo. Logo,
€mbolos infecciosos das cavidades pélvica, tordcica e abdominal podem penetrar no sistema venoso
e ser conduzidos para os plexos vertebrais no momento de uma inversdo de fluxo sanguineo, podendo
vir a alojar-se nas vértebras, na medula espinhal ou no encéfalo®.
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O estreptococco € frequente nos abscessos cerebrais®, a0 passo que o micoplasma é pouco
encontrado. Ele é bacteria que preferencialmente acomete as vias respiratérias, causando uma
pneumonia primaria atipica. Ocasionalmente, pode comprometer o sistema nervoso central?.

Analisando estudos sobre cronopatologia dos abscessos cerebrais, poderfamos supor que a
infeccdo apendicular pudesse ter sido concomitante aos abscessos cerebrais, mas ndo encontramos
neste paciente qualquer outro foco infeccioso a que eles pudessem ser relacionados. Além disso,
estudos em modelos experimentais, com TC e clinicos mostram que o periodo de aparecimento
tomografico dos abscessos é de 16 a 24 dias?, tempo compativel ao decorrido em nosso caso.
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