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UN NUEVO CASO DE TUMOR INFLAMATORIO
AMIBIANO DE LASNIER

Por Méaximo A. Karlen

La designaciéon de T.I.A. de Lasnier, adoptada por la Sociedad
de Anatomia Patolégica de Montevideo para rotular esta afec-
cién, es la mas correcta, por unir a la exacta nocién anitomo-
clinica y etiologica el nombre del autor que la reconocié en el
ano 1916.

Este nuevo caso que presentamos hoy tiene como particu-
laridad interesante la de ser el primero observado en el sexo feme-
nino. Efectivamente, Flavio L. Nifo, en su tesis de 1942 consa-
grada al tema que nos ocupa, hace el estudio critico de los casos
publicados en la literatura médica, perteneciendo todos ellos al
sexo masculino.

Relataremos los hechos mds salientes de la historia clinica de la Sra.
D. B. de R., 54 afios, italiana, casada, residente en la ciudad de Colonia.
Consulta en agosto de 1942 por trastornos intestinales sub-agudos, de
marcha irregular, que se prolongaban desde hacia mas de & meses, carac-
terizados por dolores de localizacion variada, predominando en el hemi-
vientre derecho, constipacién discontinua, astenia, anorexia, gran adel-
gazamiento y palidez de la piel y mucosas. Nunca. habia tenido crisis
diarreicas ni habia observado jamas mucosidades ni sangre en las materias
fecales. Estado febril irregular, llegando la fiebre a veces a 39 %o,

La enfermedad se instalé & meses antes con dolor en la F.I.D., estado
nauseoso, constipacion y una temperatura axilar de 390. Desde entonces
sufria dolores casi permanentes, aunque de intensidad variable, localizados
en la F.I.LD. y en el flanco derecho. La constipacién pertinaz le llamoé
mucho la atencién, pues anteriormente siempre habia tenido un transito
intestinal regular. En ningin momento tuvo tenesmo rectal, ni diarrea.

La anorexia cada vez mas intensa la llevé a un estado de desnu-
tricion y de debilitamiento tal, que desde hacia tiempo no podia soste-
nerse incorporada.

Este cuadro fué interpretado por los colegas tratantes como una en-
tero-colitis, pero la terapéutica orientada en ese sentido fué inoperante.

La predominancia del dolor en la F.I.D. y especialmente el dolor
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neto provocado por la compresion de la zona de Mac Burney, hizo plantear
en dos oportunidades el diagnédstico de apendicitis.

Cuando examinamos por primera vez a la enferma, 8 meses después
del comienzo de su enfermedad, se nos presenté muy palida, demacrada
(pérdida de 17 kgs. de peso), febril, con temperatura axilar de 37 1/2¢
y rectal de 38 1/20 y con dolor espontidneo en la F.I.D. A la palpacion se
percibia una masa en el sitio ocupado normalmente por el ciego, muy
dolorosa a la compresion, de limites poco netos. El dolor provocado irra-
diaba a la cara anterior del muslo derecho. Resto del vientre libre, a
paredes blandas e indoloro. La palpaciéon bimanual permitia percibir entre
la mano vaginal y la externa, una tumoracion redondeada, de bordes im-
precisos, dura y muy dolorosa, cuyo polo inferior era dificilmente acce-
sible a través del fondo de saco derecho de la vagina, por su situacion
alta.

La paciente habia sido sometida 20 afios antes a una histerectomia -
total con anexectomia bilateral, por fibromioma.

El estudio radiolégico del colon realizado por nuestro amigo, el
Dr. Casanello, puso en evidencia que el transito a través del intestino
deigado se realizaba en tiempo normal y que el ciego y colon ocupaban
una posicién normal, sin presentar deformidades ni alteracion en el
transito. Mediante enema opaco se llend el colon en su totalidad y las
paredes del ceco-colon se dibujaban nitidamente, sin evidenciar ninguna
imagen lacunal. Valvula ileo-cecal continente. El punto de dolor maximo
provocado por la compresion, correspondia al fondo del ciego.

Leucocitosis 9.500. Examen de orina normal. Reaccién de Weber en
las fecas: negativo.

El fracaso del tratamiento médico y la decadencia progresiva del
estado general nos indujo a intervenir quirdrgicamente con diagnéstico
probable de apendicitis con reaccion plastica periapendicular.

Operacion: Agosto 18 de 1942. Dres. M. A. Karlen y E. Vigil Sofiora.
Anestesia general con ciclo-propano, Dr. E. C. Palma. Incision de Mac
Burney. Lipomatosis subperitoneal. Sinfisis peritoneal en todo el contorno
del ciego y del colon ascendente. Despegamiento a dedo del peritoneo
parietal, separando el ciego y colon ascendente del peritoneo parietal,
maniobra bastante fécil por ser las adherencias relativamente laxas. El
ciego y la mitad inferior del colon ascendente son de color rosado, con
algunas venas flexuosas en su superficie, formando en conjunto un tumor
cilindrico a eje vertical. Su superficie es ligeramente abollonada, espe-
cialmente al nivel del fondo del ciego. Hacia arriba se continua con el
colon ascendente sin que exista un limite de separacion neto entre la parte
enferma y la sana..Al tacto ofrece una dureza lefiosa uniforme. Resulta
imposible individualizar el apéndice.

No se extrae material para biopsia por temor a una perforacién del
intestino grueso. Cierre de la pared abdominal por planos previa colo-
cacion de 3 grs. de polvo de sulfatiazol alrededor del ciego y en la herida
parietal.

El post-operatorio inmediato transcurre normalmente. El estudio de
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ia sangre revela una anemia hipocrémica con 2.100.000 eritrocitos cuyo
valor glebular es de 0.92, una leucocitosis de 9.600, con 85 % de poli-
nucleares. No se encuentran eosinofilos. Mediante 3 transfusiones san-
guineas de 150 cc/c/u. se remonta el hemograma a 3.660.000 en solo
6 dias.

El Dr. Piquerez, a quien llamamos en consulta, planted la posibilidad
de tratarse de un tumor amibiano del ciego, a pesar de la ausencia de
sindrome disentérico. Fundoé su impresién en su experiencia anterior y en
la forma cilindrica del tumor, a limite superior impreciso, que conservaba
a grandes rasgos la forma, situacion y orientacion del ciego.

El estudio radiolégico realizado en ese momento por el Dr. F. Garcia
Capurro, reveléd un ciego y colon ascendente de paredes netamente dibu-
jadas, sin imagen lacunar, de evacuacion normal. La placa N¢ 1 muestra
la imagen obtenida por emema opaco y la N°¢ 2 el ciego, 16 h. después
de la ingestion de barita.

Fué muy dificil encontrar amibas disentéricas en las materias fecales.
Previa ingestion de laxantes salinos se repitieron los examenes diaria-
mente, hasta que finalmente, en la 5 muestra, aparecieron al cabo de 8
dias amibas hematofagas auténticas en niumero escaso.

De inmediato se inici6 el tratamiento emetinico asociado a un arse-
nical pentavalente. Esto no impidié la formacion de un absceso amibiano
de la region cecal que fué drenado a través de la incision de Mec. Burney
hecha 23 difas antes ¥y que habia cicatrizado por primera. Salié6 aproxi-
madamente 1 litro de pus de color rojo-marron, bien ligado y con olor
caracteristico a materias fecales. También aqui se encontraron amibas
disentéricas auténticas.

El absceso se limpié rapidamente con lavados con suero fisioldgico,
aspiracion del contenido, e instilacion de 1 gramo de polvo de sulfatiazol
v de 0 gr. 024 de emetina, maniobras repetidas diariamente. Ya al 3er. dia
la supuracién perdié su caracter colibacilar. Curacién del absceso a los
25 dias.

Mejoria rapida del estado general desde el comienzo del tratamiento
antidisentérico, asociado a transfusiones, hepatoterapia, etc. E1 hemograma
reveld que ya tenia 4.000.000 de globulos rojos después de 8 dias de
tratamiento. En conjunto se le suministraron 0 gr. 62 de emetina S8.C.
vy 0 gr. 30 localmente en el absceso y conjuntamente 2 series de carbarsone
de 10 dias cada una. Entre estas 2 series se intercalé una cura con entero-
vioformo.

Al terminar este tratamiento la investigacion de amibas en las ma-
terias fecales resultd reiteradamente negativa.

Después de un mes de descanso se repitieron series completas de
los antiparasitarios citados mas arriba. En poco tiempo se normalizé el
transito intestinal, reaparecié el apetito y la buena tolerancia digestiva
con un aumento ponderal de 6 1/2 kgs. en 4 meses.

Recientemente volvimos a ver a la enferma que ostenta un excelente
estado general. En la F.I.D. se palpa apenas el ciego, completamente
indoloro. Aun ahora se comprueba por el tacto vaginal bajo la pantalla un
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discreto espesamiento del fondo del ciego. Esto nos permite afirmar que
si la tumoracién cecal ha desaparecido casi totalmente, aun queda una
esclerosis de la pared, vestigio de su proceso patolégico. Como es posible
que subsistan en esa zona aun amibas disentéricas, aconsejamos a la
paciente de insistir periddicamente con el tratamiento antiparasitario.

Las radiografias N° 3 y 4, obtenidas después de enema baritado y
de insuflacién de aire en el colon, muestran una pequefia deformacién
del fondo del ciego, al nivel de la implantacién apendicular. Es alli que
el tacto bimanual pone de manifiesto un espesamiento parietal.

CONSIDERACIONES

Esta afecciéon de diagnéstico quirtirgico y de tratamiento
médico, segin expresiéon feliz de Desjardins, presenta un alto
interés para el cirujano, pues del diagnéstico oportuno depende
la decisién terapéutica: reseccion de un segmento del intestino
o tratamiento médico.

Con el tratamiento antiparasitario se obtendra en general
una curacion rapida; mientras que la reseccion, consecuencia
légica del diagnoéstico de tumor maligno o de tuberculoma, acarrea
todos los peligros de la cirugia del intestino grueso. Tan cierto
es esto, que el 35 % de los tumores amibianos extirpados llevaron
al éxitus, segin la estadistica mundial recopilada por F. Nifio
y que abarca 17 casos operados. En cambio, son excepcionales
los fracasos del tratamiento médico y de 17 casos de la misma
estadistica tratados por antiparasitarios, no falleci6 ninguno. He
aqui los resultados generales:

Casos Fallecidos Curados con Fracaso Sin especificar

trat médico t. médico resultado
I'rat. quirargico 17 6 4 7
Trat. médico 17 0 12 1 4

Debe observarse que los casos felices de la cirugia, son los
que fueron sometidos a posteriori al tratamiento antidisentérico.

Puede darse el caso contrario, donde después del fracaso del
tratamiento médico debe recurrirse a la reseccién, por ser irre-
versibles las lesiones. En efecto, el Prof. A. Chifflet, en un caso
reciente, tuvo que proceder a una reseccién, porque con el tra-
tamiento médico no habia desaparecido la estenosis.

El diagnéstico, en ausencia de pasado disentérico, siempre
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sera dificil. Esto se debe a dos razones principales: porque no
se piensa en esta afeccidén relativamente rara y porque a veces
es muy dificil encontrar las amibas en las deyecciones. Por otra
parte, como Is tumores de Lasnier no tienen cuadro clinico propio,
se piensa en las afecciones que con mayor frecuencia se
mani-fiestan sobre el inetstino grueso en forma de tumores: el
cancer v el tuberculoma.

El cuadro clinico completo de la afeccion esté constituido por
antecedentes disentéricos a veces lejanos, constipacién, un tumor
a menudo palpable en cualquier segmento del colon, de prefe-
rencia cecal, anemia, decadencia del estado general, etc. Pero
ninguno de estos sintomas le es propio. El diagnédstico sélo sera
establecido por el haliazgo de la entamoeba dysenteriae y por la
prueba terapéutica.

Nuestra enferma no tuvo en sus antecedentes nada que
hiciese pensar en la disenteria amibiana. Su intestino siempre
habia funcionado normalmente. Hacia 8 meses que sufria dolores
abdominales y constipaciéon. Nunca habia tenido diarreas ni
habia observado jamas mucus o sangre en las fecas. Los dolores
eran vagos, sin localizacién neta, haciendo pensar en distintas
afecciones. Finalmente quedaron circunscriptos a la F.I.D.

El tumor de la F.I.D. era de apreciacién dificil porque a
pesar del gran adelgazamiento, la enferma conservaba ain un
paniculo considerable. El dolor provocado por el examen nunca
nos permiti6 hacer una palpaciéon a fondo. Durante el primer
examen tuvimos la impresién de palpar un plastrén apendicular.

El estudio radioldégico, por ingestion y enema opaco, rea-
lizado por el Dr. Casanello antes de la exploracién quirdrgica,
mestré un intestino con transito normal, ciege y colon ascen-
dente a bordes nitidamente dibujados, aunque disminuidos en
sus dimensiones.

Después de la exploracién quirdrgica v sabiendo va que se
trataba de un tumor ceco-célico, repetimos el estudio radiolégico
con el Dr. F. Garcia Capurro v en presencia del Prof. C. Piquerez.
El enema opaco rellené bien todo el colon, inclusive el ascendente.
El ciego, alto v pequeiio (Rgr. 1.) presentaba contornos netos,
no se distendia por el enema opaco, y quedaba separado del colon
ascendente por una estrecha zona estenosada, que no cambid de

forma bajo la presién del enema opaco.
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Por el tacto vaginal bajo la pantalla comprobamos que el
tumor descendia hasta la vecindad del estrecho superior y que
los movimientos que se le comunicaban con los dedos intrava-
ginales, desplazaban también a la sombra cecal. Por la palpacion
externa también se notaba el aumento del espesor de las paredes
laterales del ciego.

El grosor del fondo cecal era de unos 5 a 6 cms., medido

RAPIOG. 1. — Enema opaco. Ciego ele-
vado, zona estrecha estenosada entre
ciego y colon ascendente; disminu- RADIOG. 2. — Aspecto del ciego 16 h.
cién de los diametrcs del ciego. después de ingestiébn de barita,

entre la punta de los dedos intravaginales, en contacto con el
tumor, y la parte mas declive de la sombra cecal.

En la placa N¢ 2, obtenida después de evacuacién parcial del
ciego previa ingestion, se observa la situacion del fondo del ciego.

Debemos agradecer a la experiencia clinica de nuestro
maestro y amigo, el Prof. C. Piquerez, el hallazgo del buen
camino. La forma cilindrica del tumor, la poca nitidez de su
limite superior comprobada durante la exploraciéon quirargica;
la conservacién de la forma general del intestino, le recordaron
algunos casos de tumores amibianos vistos anteriormente.
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La ausencia absoluta de antecedentes, el estado clinico y
radioldgico de su térex, y la edad de la enferma nos permitieron
descartar la tuberculosis cecal.

Resulté muy dificil encontrar las amibas en las fecas, a
pesar del uso de laxantes y de tomarse todas las precauciones
del caso. En efecto, recién en la 5* muestra aparecieron muy
escasas amibas disentéricas auténticas.

El diagnéstico quedé ain mas firme ,al formarse un absceso
de la pared abdominal, que fué drenado por la incisién de
Mc. Burney, hecha 23 dias antes. El pus, de caracter netamente
amibiano, también contenia amibas hematéfagas.

El sindrome hematolégico, bastante caracteristico en
nuestro caso, siguié la evoiucién que muestra el cuadro adjunto:

Ag. 21,1942 Ag. 27 Set. T Oct. 6 En.13, 1943
Globulos rojos 2.100.000 3.660.000 3.960.000 4.240.000 4.200.000
Hemoglobina % 43 75 84 85 90
Leucocitos 9.600 7.000 12.500 6.300 5.400
Neutrofilos % 85 75 75 72 66
Eosinéfilos % 2 4
Basofilos % 1
Linfocitos % 12 17 21 2 28

v

[ )

Monocitos %

Durante toda la evolucién de la enfermedad nos llamé la
atencion el bajo porcentaje de eosinéfilos.

La brillante eficacia del tratamiento antianémico, llevando
los glébulos rojos a 3.660.000 y la hemoglobina a 75 ¢, mediante
sélo 3 transfusiones sanguineas de 150 cc. cada una, fué la
primera alerta contra el diagnéstico de tumor maligno. Este
resultado fué obtenido antes de instituirse el tratamiento anti-
parasitario.

Pensamos que este repunte rapido y sostenido de la férmula
sanguinea tenga en el conjunto sintomatico un real valor diag-
noéstico.

El aspecto radiolégico del ciego después del tratamiento es
muy distinto al que ofrecia antes. En efecto, el ciego y el colon
ascendente se llenan y se distienden ahora bien, teniendo un
calibre normal y llegando el fondo cecal mucho méas bajo que
antes (Rgr. 3). En la placa obtenida previa insuflacién del colon,
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se observa una mucosa de caracteres normales, salvo al nivel
del fondo, junto a la implantacion apendicular, donde parece
estar invaginada en una pequeia zona. Es aqui que por el tacto
vaginal todavia ahora se palpa un nédulo indurado, pero de

RADI®G. 3. — Enema opaco realizado RADIOG. 4. — Aspecto de la mucosa
4 meses después del tratamiento an- ceco-c6lica después de insuflacién de
tidisentérico, aire.

escaso espesor, vestigio sin duda de sus lesiones anteriores
(Rgr. 4).

Resumiendo, podemos afirmar que la enferma tenia un
T.I.A. de Lasnier a localizacion cecal, por los siguientes heches:

1° Por la comprobacién operatoria de un tumor que en-
grosaba las paredes del ciego y colon ascendente.

2° Por la presencia de la entamoeba dysenteriae en las
materias fecales.

3¢ Por la formacion durante el post-operatorio, de un
absceso parietal que contenia pus achocolatado y en el cual se
pudieron demostrar amibas.

4¢ Por la prueba terapéutica, con recuperaciéon rapida del
estado general y la desapariciéon total del tumor.
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5° Por las modificaciones radiolégicas después del trata-
miento, caracterizadas por: alargamiento, aumento de los dia-
metros y distensibilidad normal del ciego y colon ascendente
al enema opaco y con aspecto normal de la mucosa a la insu-
flacion.

RESUMEN

Sefiora de 54 afios de edad, sin antecedentes disentéricos,
que desde hacia 8 meses sufria dolores abdominales sin locali-
zacion fija, pero predominando en el hemivientre derecho. Cons-
tipaciéon y empujes febriles de intensidad variable durante el
mismo periodo. Anorexia, astenia y adelgazamiento marcado.

En el momento del examen, dolor neto en la F.I.D. Radio-
légicamente ciego pequeilo, a bordes netos, doloroso en el fondo,
transito normal.

La exploracién quirturgica de la F.I.LD. revela una masa
tumoral formada por el ciego y parte del colon ascendente,
cilindrica, un poco irregular, de dureza uniforme, adherida al
peritoneo parietal, algo mévil en sentido transversal. Se cierra
la incisién de Mc. Burney sin extraer material para biopsia. Se
decide completar el estudio y remontar el estado general, antes
de decidir la conducta ulterior. Anemia de 2.100.000 con oligo-
cromenia. Leucocitosis discreta con neutrofilia. Al 5° examen de
materias fecales se descubren algunas amibas disentéricas. Tra-
tamiento antiparasitario. Absceso amibiano de la pared que con-
tiene también amibas. Recuperacion rapida del estado general y
especialmente de la anemia.

Examen clinico y control radiolégico a los 5 meses después
de haber hecho 2 series de emetina de 0 gr.62 c/u. y 3 de car-
barsone y de entero-vioformo.

Segun informaciones a nuestro alcance, es el primer caso de
T.ILA. de Lasnier descrito en una mujer.
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