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PSEUDOTUMOR ESQUISTOSSOMOTICO DE COLON

RELATO DE UM CASO
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RESUMO

Os autores relatam um caso de pseudotumor
esquistossomotico localizado em jungdo sigméide-
descendente simulando neoplasia maligna; fazem
consideragcOes a respeito da raridade da patologia,
sua etiologia e a localizacdo mais freqiente em
cblon descendente e sigmébide. Discutem os meios
de diagnéstico onde o exame anatomopatoldgico
tem uma importincia fundamental e fazem refe-
réncia & conduta terapéutica através da laparoto-
mia exploradora quando a lesdo pseudotumoral
estd avangada.

A esquistossomose mansdnica é uma infeccdo
cronica, adquirida pelo individuo quando de sua
imersdo em &gua doce contendo cercérias, ndo
sendo, assim, transmissivel de homem para ho-
mem?; encontra-se de forma endémica, com inci-
déncia predpminante no Nordeste e propagacdo pa-
ra Oeste e Sul, causando graves consequéncias para
as pessoas que sdo atingidas, principalmente em sua
fase produtiva e de atividade de trabalho.

O quadro de hipertensdo portal esquistossomo-
tica com hepatomegalia, esplenomegalia, ascite,
circulacdo colateral, formagdo de varizes esofa-
gianas e hematémese se constitui numa apresenta-
¢80 comum em nosso meio, mas por outro lado,
as manifestacBes hiperpldsicas da esquistossomose
mansdnica sdo achados pouco frequentes, e po-

dem se apresentar sob trés formas distintas: a
polipdide, a neoformagdo conjuntivo-hiperplasica,
difusa subperitoneal e o quadro pseudotumoral®.
Nesse relato é apresentado um caso de pseudotu-
mor esquistossomoético, na juncdo sigmobide-des-
cendente, que tem como caracteristica principal a
simulacdo de neoplasia maligna3

Relato do caso

MJIM, do sexo feminino, 40 anos, cor parda,
casada com nove filhos, natural da cidade de
Cedro de Sdo Jodo, Sergipe, deu entrada no
Hospitat das Clinicas Dr. Augusto Leite em 30 de
maio de 1984; seu registro é de nimero 135284.

Na histéria da doenca relata que ha mais ou
menos oito meses, teve infcio célica abdominal
localizada em flanco e fossa ilfaca esquerda, de
pouca intensidade, que veio aumentando progres-
sivamente com o passar dos meses. Este sintoma
acompanhava-se de nduseas, vOmitos, constipacdo,
tenesmo, enterorragia, astenia intensa e emagre-
cimento acentuado, havendo agravamento do qua-
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dro a partir do 69 més do infcio dos sintomas.
Referia como antecedente, intervencdo cirlrgica
para ligadura de trompas.

Observamos uma paciente instavel emocio-
nalmente, mucosas coradas, pulmdes livres com
murmario vesicular distribuido universalmente,
ritmo cardfaco regular em dois tempos, aciand-
tica, PA: 120 x 80 mmHg, Fc: 96 sis/min e sem
alteracdo renal; ao exame ffsico do abddmen o
baco estava aumentado {grau ll) e o figado ndo
palpavel. Uma tumoracdo de consisténcia endure-
cida, fixa em flanco e fossa ilfaca esquerda,
dolorosa a palpacdo profunda, foi encontrada.

Ao exame proctolégico, observamos plicoma
posterior, o esfincter normotdnico com elasticida-
de conservada; a proctossigmoidoscopia até 25 cm
sem alterac®es com mucosa de aspecto normal.

Os exames pré-operatérios constavam:

® Enema opaco: '‘drea de estenose, medindo
aproximadamente 4 cm de comprimento na jun-
cdo sigmdide-descendente. Neoplasia? '* (Figs. 1 e
2);

Fig. 1 — Estenose sigmdide-descendente com aproximadamente 4 cm
de comprimento.

Janeiro — Margo 1985 Vol. 5 N9 1

Fig. 2 — Area estenosada sugerindo neoplasia.

® Eletrocardiograma — normal;

® Radiografia de térax — normat,

® Sumdrio de wurina — numerosas células
epiteliais e leucdceitos, raras hemacias;

® Parasitolégico de fezes — Ascaris lumbri-
coides;

® Eritrécitos — milhdes/mm?® — 4,86, hemo-
globina o% - 14,1 hematocrito % - 404,
VGMy® — 84, HGMyy — 28,5, CHMG % — 34,9.

Leucocitos milhares/mm3 — 7.000. Plaguetas —
300.000/mm?, tempo de coagulacdo 5 min, tem-
po de sangramento — 1 min;

® (Creatinina: 0,7 mg/100ml, wuréia -
20 mg/100 mi;

® Glicemia: 80 mg/100 ml;

® Proteina total: ©g/100 ml, albumina -

3,6 ¢g/100 mi, globulina — 2,5 g/100 m!;

® fFletrdlitos: potdssio — 4,0 mEq/l, sédio —
142 mEg/l.

Em 1/6/84 foi submetida a laparotomia explo-
radora e no inventédrio da cavidade abdominal ©
figado apresentava adreas de fibrose, caracteristica
de hepatopatia esquistossomoética, esplenomegalia
e ao nivel do colon descendente com o sigmoide
observamos massa aderida a peritdnio parietal,
trompa e ovério esquerdo; procedemos a colecto-
mia esquerda com anastomose término-terminal
em dois planos de sutura mais salpingectomia e
ooforectomia bilateral, sem drenagem da cavida-
de. A evolucdo pds-operatdria transcorreu normal-
mente e a alta hospitalar foi dada no 129 dia de
pos-operatério.

O diagndstico anatomopatolégico nos revelou:

Macroscopia: Segmento de intestino medindo
38cm de comprimento por 2 cm de didmetro nas
extremidades e 6 cm na porcdo meédia que dista
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14 e 16 cm dos bordos de ressec¢do cirurgica. Na
zona mais dilatada vé-se ovério e trompa aderidos
& superficie serosa do intestino que mostra
peguenos nddulos esbranquicados e elevados, en-
durecidos. Aberta a luz intestinal vé-se na porcéo
mais dilatada uma grande formacdo tumoral Ulce-
ro-vegetante, fridvel, envolvendo quase todo o
didmetro do 6rgdo, constituido por um tecido
brilhante branco-amarelado que infiltra toda a
parede do intestino e invade 0 meso aderido 3
serosa. No meso véem-se trés formacdes nodulares
medindo 1,3cm de didmetro e a maior corres-
ponde a ovédrio medindo 3x2, 1x1, 3cm,
superficie lobulada, branca, e pequenos cistos
uterinos. Em separado recebemos ovério e trom-
pa, o primeiro medindo 3,2 x 2,6 x 1,7 cm par-
cialmente ocupado por volumoso corpo amarelo.
A trompa ndo exibe alteracdes registraveis medin-
do 7x0,4.

Microscopia: As sec¢des da parede intestinal
correspondente a &rea tumoral dlcero-vegetante
mostram uma mucosa cujos elementos glandulares
estdo destruidos e substituidos por tecido de
granulagdo contendo vdrios ovos de Schistosoma
mansoni (vidveis e mortos), no centro de granulo-
mas com um grau varidvel de fibrose (Figs. 3 e 4).
Na submucosa até a serosa toda a parede estd
envolvida por uma reagdo desneopldsica rica em
coldgeno, no qual véem-se numerosos granulomas
esquistossomoticos, alguns hialinizados e outros
com células epitelidides, envolvendo ovos do
parasito. Nessa drea a serosa do inestino e da
trompa estdo soldadas por fibrose e um intenso
processo inflamatédrio crénico, envolvendo a pare-
de tubdria aderida, podendo se ver um granuloma
esquistossomoético com ovo calcificado na parede
da trompa. O restante da parede intestinal mostra
granulomas centrados por ovos com distribuicdo
esparsa em toda a parede, com predominédncia da
mucosa e da serosa. As seccBes do meso mostram
linfonodos pequenos com reacdo hiperplasica lin-
forreticular, o ovério envolvido em massa fibrosa,
apresenta um processo inflamatério crdnico, cujas
células inflamatoérias penetram a cortical a partir
da lesdo circunjacente. Os anexos Opostos mos-
tram discreto processo inflamatério de parede
tubdria e um corpo amarelo de aspecto normal
(NP).

Diagnéstico histopatologico:

1 — Pseudotumor esquistossomético de intes-
tino;

2 — Salpingo-ooforite crénica esquerda;

3 — Salpingite cronica a direita;

4 — Corpo IUteo do ovdrio a direita.
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Fig. 3 — Granulomas centrados por ovos do Schistosoma mansoni.

A primeira revisdo foi feita trinta dias apds alta,
sendo prescrito Oxanniquine na dosagem de
15 mé;/kg. Outras duas revisdes foram feitas no 2°
e 6% més ndo havendo alteracdo clinica ou
radiolégica relacionada ao aparelho gastrointesti-
nal.

O enema opaco ap6s o 69 més da intervencdo
cirdrgica:

“O meio de contraste flui livremente do reto
ao ceco. Anastomose sigmbide-descendente (nte-
gra, segmento sigmoideano de elasticidade redu-
zida. Os demais trechos colicos apresentam cali-
bre, contornos e elasticidade parietal normais”
(Fig. 5).

DISCUSSAQ

A forma pseudotumoral da esquistossomose
mansénica é a mais rara das manifestacles hiper-
plésicas’ e parece ter relacdo direta com o ovo do
parasita, gue seria 0 antigeno ou agente lesivo, o
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qual provocaria uma resposta exacerbada do
organismo a depender do estado imunolégico
deste, causando uma reacdo inflamatéria do tipo
granulomatosa®.

Essas lesGes tumorais podem acometer retrope-
ritbnio, trompas, mediastino e outros 6rgdos,
sendo chamadas de formas extra-intestinais, ou
lesar diretamente o intestino tomando forma
infiltrante guando o crescimento é direcionado
para a serosa, e vegetante®, quando o crescimento
se dd para a luz intestinal; assim observamos que
todas as camadas do intestino podem ser atingidas
pela doenca.

O pseudotumor esquistossomoético € mais fre-
glente em célon sigmbide e descendente e o seu
diagnéstico diferencial deve ser feito com adeno-
carcinoma, sarcoma, po6lipos, tuberculose e linfo-
mas® .

Ao avaliar clinicamente o caso relatado, os trés
sintomas cardiais de neoplasia se faziam presentes
(dor no quadrante inferior esquerdo, mudanca de
hédbito intestinal e enterorragia), pressupondo uma
patologia maligna avancada®, j& que havia oito

Fig. 4 — Distribuicdo esparsa dos ovos de Schistosoma mansoni na
parede intestinal com seus granulomas.

Fig. 5 — Anastomose sigmoide-descendente (ntegra. Célon de as-
pecto normal.,

meses desde o infcio dos sintomas, periodo esse
compativel com a evolu¢do pseudotumoral que se
dé entre dois a nove meses!.

Confirmando a suspeita, os sinais de emagreci-
mento, massa palpavel em flanco e fossa iliaca
esquerda estavam contidos no quadro.

Ao exame proctossigmoidoscépico de pessoas
parasitadas por Esquistossomose mansoni, pode-
mos observar: edema de mucosa, friabilidade,
trama vascular aumentada, pontithados hemorra-
gicos, petéquias ou ulceracBes e estenose, mas
nessa avaliagdo em particular, a drea estenosada
era inatingfvel ao retossigmoidoscépio. A colonos-
copia muito iria auxiliar, por examinar 4&reas
inacessiveis aos aparelhos convencionais, mas esse
recurso diagndstico ndo existe em nosso meio.

As caracter(sticas do pseudotumor esquistosso-
moético a0 exame radiolégico ou enema opaco
com duplo contraste ndo estdo totalmente defi-
nidas e geralmente é observada d&rea de estenose
como consequéncia do processo fibrético da
parede intestinal que pode ser segmentar ou entdo
extensa, acometendo o hemicélon esquerdo’. O
enema opaco nos auxilia a localizar o tumor e a
avaliar o grau de desenvolvimento do mesmo, mas
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ndo nos dd o diagndstico de certeza e sim uma
forte tendéncia para neoplasia.

Com os recursos disponfveis esgotados e com
forte suspeita de doenca maligna, fizemos a
laparotomia exploradora; ainda nesse momento
persistiu a ddvida, pois observamos massa aderida
a peritdnio, trompa e ovério esquerdo e apds
fazer a ligadura da luz intestinal, envolvé-lo em
compressa (mida, sentimos a consisténcia endure-
cida da tumoracdo com bordos irregulares; ao
comecar a disseccdo da goteira parieto-colica
esquerda houve grande friabilidade dos tecidos e a
tumoracdo se estendia até préximo ao ureter que
foi isolado. A elucidagdo diagnostica s6 foi feita
através do exame anatomopatolégico.

Concluindo, em d&rea endémica de esquistos-
somose as lesBes vegetantes e estenosantes do
intestino grosso podem ser lesBes tumorais esquis-
tossombticas e por esse motivo devemos ficar
atentos para o diagndstico diferencial que, na
maioria dos casos, torna-se muito dif(cil, princi-
palmente por ndo existir dados clinicos, laborato-
riais ou radioldgicos que permitam firmar o
diagnéstico de certeza. O tratamento cirlrgico
através da laparotomia se imp8e guando houver
sintomas de obstrugdo mesmo que a colonoscopia
seja disponivel, porque o uso de drogas esquistos-
somicidas ndo causa diminuigdo do tumor, servin-
do apenas para curar a parasitose, além do mais a
confirmacdo da doenca sb sera feita através do
exame anatomoparasitolégico® .

SUMMARY

A case of a pseudotumor due to Schistosomia-

sis mansoni located in this sigmoid-descending
junction of the colon is reported. Some aspects
of this rare entity which comprise etiology, most
freqient, location in the sigmoid, colon, and its
resemblence with a malignant neoplasia are dis-
cussed., Of the diagnostic means, the histologic is
of fundamental importance. The authors also
make reference-to therapy when the pseudotumo-
ral lesion is in advanced stage which can only be
accomplished through laparotomy.
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