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Oclusiéon intestinal por tumor amebiano de colon

A propésito de 2 observaciones

Dres. Alfredo Armand Ugon, Raul Besenzoni,

Martin Harretche vy

Los amebcmas son tumores inflamatorios con
un agente especifico que se ven en el 1% de
los amibiasicos.

Presentamos 2 observaciones en oclusion. S»
diagnostico diferencial con el cancer es dificil,
y ante la duda se va a la reseccion. A poste-
riori se debe hacer tratamiento médico com-
plementario.
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INTRODUCCION

Los tumores inflamatorios amebianos del co-
lon constituyen una rareza en nuestro medio,
donde solo existen 5 casos publicados (4, 5, 8)
desde 1918, cuando el Prof. Lasnier los describe
por vez primera en 3 enfermos operados por
Mérola y Gaminara.

Nuestra intencion es volver a traer al tapete
el tema a raiz de haber vivido dos situaciones
consecutivas que nos enfrentaron a problemas
de orden diagnéstico y terapéutico; aprovechan-
do para efectuar una breve revision.

DEFINICION Y CLASIFICACION

Los tumores inflamatorios amebianos, tumo-
res de Lasnier o amebomas, forman parte de
la patologia tumoral inflamatoria del colon,
que agrupa un gran numero de afecciones di-
ferentes.

Son lesiones de caracter inflamatorio que
fueron descriptas por Virchow en 1853; de evo-
lucién aguda, subaguda o cronica, con tenden-
cia estenosante e hipertréfica, que determinan
el desarrollo de una masa tumoral (3, 10, 11).

El1 mérito de agruparlas radica en reunir afec-
ciones de distinto origen, reconociendo una uni-
dad clinica e histolégica, y estableciendo una
clasificacién simple (1).

1) T.I. con un agente especifico (bacterio-
légico y otros): BK, amibas, etc.
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2) T.I. de especificidad etiologica: Trau-
matismos, diverticulos, poélipos, cuerpos extra-
nos, etc.

3) T.I. sin estecificidad etiolégica: con
una histologia comin (Enf. de Crohn) o con
una histologia de inflamaciéon banal (Granulo-
ma inespecifico).

PATOGENIA

La presencia de la amiba en el tubo digestivo
se traduce habitualmente por una sintomatolo-
gia definida, que constituye el sindrome disen-
térico (2, 7). Muy raramente se llega a una
respuesta especial de la pared del colon frente
a la agresion del microorganismo, con forma-
cién de tejido de granulacién y fibrosis, afec-
tandose desde la mucosa a la serosa todas las
paredes del colon (1, 7, 12). Se desarrolla asi
una forma tumoral o seudotumoral proliferante.

FRECUENCIA

Es de presentacion muy poco frecuente, en
el 1 % de los enfermos amebidsicos. Patel en
1956 halla 130 observaciones en la literatura
mundial (3).

En nuestro medio es excepcional. A las tres
primeras comunicaciones de Lasnier (8) siguen
2 ulteriores de Haran (4) y Karlen (5) y ahora
las dos nuestras. Ello se debe a que la ame-
biasis no es una enfermedad endémica sino es-
poradica en el Uruguay.

LOCALIZACION

El colon derecho, y en especial el cecoascen-
dente, monopolizan el 70 % de las localizacio-
nes. En el transverso y en el recto se les en-
cuentra en un 12 %. EIl resto, alrededor del
5 %, se localizan en el sigmoides (10, 12, 14).

ANATOMIA PATOLOGICA

Macroscépicamente son tumores volumino-
sos, extendidos longitudinalmente, mal delimi-
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tados, y de consistencia dura, pero no unifor-
me (8).
Microscoricamente se describen 3 zonas:

1) Interna: Con escasa mucosa, abundan-
te necrosis, recubierta de fibrina y con gran
cantidad de amibas presentes.

2) Media: Constituida fundamentalmente
por tejido de granulacién, con infiltracion poli-
nuclear eosinofila y foliculos linfoideos nume-
rosos, algunos en vias de supuracion.

3) Externa: Solamente fibrosa en su peri-
feria; va mostrando el pasaje progresivo de la
granulacion a la fibrosis.

En suma, son tumores de la pared coldnica
formados por tejido de granulacion que llega
a ser fibroso, sustituyendo mucosa y submuco-
sa; que resultan de un proceso inflamatorio que
causa grandes necrosis y provcca reacciones ti-
sulares. Anatémicamente no hay una franca
especificidad y podrian ser banales si no fuera
por ia presencia de las abundantes amibas.
Ellas provocan las modificaciones de tipo cro-
nico productivo, con fibroesclerosis retractil que
estenosa 1a luz. A esto se agrega la neofor-
macion que intenta reparar lo destruido (1, 2,
8, 14).

PRESENTACION CLINICA

Pueden presentarse bajo dos formas:
das o cronicas.

agu-

a) Cronicas. Desde el punto de vista fun-
cional el cuadro es comparable al del cancer
de colon, con trastornos del transito, funda-
mentalmente diarreas, hemorragias, suboclusio-
nes y toque del estado general con fiebre. Lo
que puede llamar la atencion a veces son las
frecuentes remisiones del cuadro.

Desde el punto de vista fisico el tumor do-
loroso, de limites poco netos, de consistencia
dura pero variable en el propio tumor y en
examenes sucesivos (8, 10).

b) Agudas. Constituyen los amebomas com-
plicados:

1) Perforaciones. Peritonitis aguda difusa
por el tumor perforado o por otra per-
foracion distinta en mecanismo y topo-
grafia.

2) Hemorragias. El sangrado digestivo pue-
de deberse al tumor ulcerado o a otras
causas concomitantes.

3) Oclusiones. Se producen por la estenosis
luminal del ameboma, u otras causas:
bahuinitis, invaginaciéon utilizando el tu-
mor como boudin, o voélvulos que tienen
por eje al tumor o bridas peritumora-
les (3, 11).

Nuestras observaciones corresponden ambas
a complicaciones oclusivas:

OBs. 1.— F.G. 56 aifos, sexo masculino. Reg. 133.579
(Asoc. Frat.). Desde hace 4 dias dolor coélico difuso,
detencion del transito para materias y gases y disten-
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sion abdominal. Hace un mes episodio similar que re-
trocede espontaneamente. Al examen esta febril, con
estado general conservado, abdomen distendido con
asimetria a predominio izquierdo, timpanico, doloroso.
T.R. s/p. La, Rx. simple sefiala oclusiéon cerrada de
coleon.

Hallazgo operatorio: Oclusion cerrada de colon por
tumor voluminoso de sigmoides, no hay ganglios ni
higado nodular. Existencia de mesenterio comun. Se
realiza sigmoidectcmia y anastomosis término -termi-
nal, previa decompresién por puncién cecal.

Apendicectomia y apendicostomia sobre Pezzer. Evo-
luciéon s/p. alta al 1C° dia. La anatomia patolégica
(Dr. Lopez Susviela) N©? 6939 revel6 el ameboma.

Ozs. 2— A .B. de C. 61 afios, sexo femenino. Reg.
147.521 (Asoc. Frat.). Cuadro oclusivo incompleto de
6 dias de evclucion con dolor, distension y vomitos.
Adelgazamiento de 7 kg. Al examen deshidratacion,
distension centroabdominal y timpanismo. Rx.: Oclu-~
siébn colo - ileal. La operacion revela tumor de colon
ascendente. No ganglios. Higado sano. Se practica he-
micolectomia derecha con anastomosis término - lateral.
Evolucion s/p. alta al 149 dia. La anatomia patologica
(Dr. Lépez Susviela) evidencié el ameboma.

EXAMENES PARACLINICOS
Destacamos:

1) Hallazgo de las amibas en el copropara-
sitario.

2) En el colon por enema: Lesion exten-
dida longitudinalmente en 10 - 20 cm.; zona de
transicion progresiva entre lo sano y lo enfer-
mo; conservaciéon de los pliegues de la mucosa;
presencia de trayectos fistulosos (10, 12).

3) La endoscopia revela ulceraciones no ex-
tensas ni torpidas (12).

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Las dificultades que se presentan en el diag-
nostico etiolégico tienen por consecuencia di-
recta dificultades en el tratamiento quirvrgico,
y de alli surge un elevado nuimero de resec-
ciones.

Desjardins dice que es una enfermedad de
diagnoéstico quirargico y tratamiento médi-
co (7). Serafino (10) expresa: ‘“La amebiasis
simula el cancer, el cancer simula la ame-
biasis; pero también ambos se asocian”.

El ameboma que enfrenta el cirujano en ge-
neral es el complicado, con el cuadro clinico
dominante de la complicacion, quien dicta la

conducta terapéutica (7, 10, 12).

Aun con el abdomen abierto la semiologia
operatoria no es absoluta, y se opta por rese-
car. Los elementos que nos pueden orientar en
la etiologia amebiana son la existencia de un
tumor voluminoso y extendido, con complejo
pericélico inflamatorio, con abscesos hepaticos
y presencia de adenopatias supuradas (12).

Ante la duda se reseca, pero para modificar

dicha tendencia en los casos no complicados se
puede, luego de los coproparasitarios, arterio-
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grafias, colon por enema y endoscopias, utilizar
mas el tratamiento médico de prueba, siempre
que no sea prolongado, ya que de todas ma-
neras constituye un excelente preoperatorio.
Por ultimo no se debe omitir ni menospreciar
el tratamiento especifico de la amebiasis en el
postoperatorio, hecho que puede llevar a gra-
ves complicaciones con riesgo de vida (2, 4, 14).

RESUME

Occlusion intestinale par tumeur amoebienne
du célen. A propos de 2 observations

Les amoebomes sont des tumeurs inflamatoires spe-
cifiques que l'on trouve dans 19, des malades amoe-
biques.

On présente 2 observation compliquées d’occlusion.
Son diagnostic différenciel avec le cancer est tres diffi-
cile, et on pratique généralement la résection. Apres
lI'intervention on doit faire le traitement médical com-
plémentaire.

SUMMARY

Intestinal Occlusion due to Colonic
Amebic Tumor. Two cases

Amebomas are inflammatory tumors with bacterio-
logic specificity and are found in 19 of amebiasic
patients.

A. ARMAND UGON Y COL.

Our two patients developed occlusion. Differential
diagnosis with cancer is difficult, so when in doubt
the tumor should be resected.

This sould be followed by complementary medical
ireatment.
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