MALACOPLASIA DO INTESTINO GROSSO, BEXIGA E
RETROPERITONIO. RELATO DE CASO

ALBINO PA, ROSSONI MD, MENEZES Y, FORMIGA GJS
& SILVA JH - Malacoplasia do intestino grosso, bexiga e
retroperiténio. Relato de um caso. Rev bras Colo-Proct, 1997
17(2). 122-125

RESUMO: Os autores relatam um caso de malacoplasia aco-
metendo ointestino grosso, bexiga e retroperitonio, doengarara,
principalmente pelo comprometimento de mais de um 6rgéo.
Trata-se do segundo caso observado em nosso Servigo, envol-
vendo os mesmos 6rgaos. Estudam os meios diagndsticos e
terapéuticos e dao énfase a associagdo sulfametoxazol-trime-
toprim (SMZ-TM) e icido ascérbico, que se mostrou eficiente
a longo prazo na resoluc¢iio da enfermidade.
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A malacoplasia foi descrita pela primeira vez, em
1902, por Michaelis Y Gutmann' O termo deriva do
grego (malakos: brando e prax: placa) e foi introduzi-
do por Hanseman, em 19033

O trato urinario, principalmente a bexiga, é o local aco-
metido com maior freqiiéncia, mas pode estar presente em
outras regides ou 6rgaos, como: retroperitdnio, endométrio,
pulmio, traquéia, testiculo, vagina(*’). A primeira descri-
¢do da doenga gastrointestinal foi publicada em 1963 por
Terner Y Lattes” e sua localizagio é mais freqiiente no c6-
lon e reto'®

A afecgdo, embora benigna, apresenta alta morbidade e
mortalidade, particularmente quando acomete 6rgdos vitais,
lembrando também que pode ser comum a associagdo com
outras doengas(®*).

A etiopatogenia ainda é desconhecida, sendo o diagnés-
tico clinico e radiolégico diffceis, mesmo com exames por
imagem. O diagnéstico definitivo € feito apenas pelo estudo
anatomopatoldégico, que mostra a presenca dos corpisculos
de Michaelis-Gutmann(*4).
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Tais fatos motivaram a relatar nossa experiéncia menci-
onando os aspectos clinicos, etiopatogénicos, anatomopa-
tolégicos e de tratamento desta doenca.

CASO CLINICO

Paciente de 44 anos, masculino, branco, natural e
procedente de S&do Paulo, procurou o Servigo de
Coloproctologia do Hospital Heliépolis-Sao Paulo-SP,
com histéria de ter sido submetido a drenagem cirtr-
gica de abscesso parassacral esquerdo e duas laparoto-
mias exploradoras, por abscesso perivesical e perfura-
¢do de bexiga, respectivamente, nos dltimos quatro
meses. Relatava hd quinze dias febre, distria e secre-
¢do purulenta em regido glitea esquerda.

Ao exame fisico geral, apresentava-se emagrecido e des-
corado. Abdome com cicatriz cirdrgica de laparotomias pré-
vias. Regido glitea com quatro orificios fistulosos apresen-
tando drenagem de secrecdo necropurulenta.

Exame proctolégico completo e colonoscopia néo diag-
nosticaram lesdes ou perfuragdes de intestino grosso e reto.

Os exames laboratoriais mostravam diminuicdo da taxa
de hemoglobina (8,7 mg/dl), hipoalbuminemia (2,6 g/dl),
leucocituria (64.000/ml) e eritrocitiria (528.000/ml).

Urocultura revelou crescimento de Escherichia coli.
Pesquisa de BAAR no escarro e sorologias para HIV e
Sifilis negativas.

A radiografia do térax feita foi normal. Ultra-sono-
grafia abdominal evidenciou hepatoesplenomegalia,
colecdo em cavidade pélvica, processo expansivo em
bexiga e vesfculas seminais aumentadas. A cistoscopia
apresentou bexiga reduzida de volume e auséncia de
trajetos fistulosos ou tumoragdes.

Foi indicada laparotomia exploradora, cujo inventdrio da
cavidade mostrou presenca de tecido necrético paravesical
esquerdo, de consisténcia amolecida e coloragfo clara, sen-
do realizada curagem da regido e curetagem dos trajetos
fistulosos parassacrais.

O estudo anatomopatolégico confirmou tratar-se de
malacoplasia.
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O paciente recebeu alta hospitalar no 16° dia pés-opera-
tério em uso de sulfametoxazol (1600 mg/dia) e trimetoprim
(320mg/dia), apresentando boa resposta clinica, com ganho
ponderal, cicatrizagéio dos trajetos fistulosos daregido glitea
e melhora dos pardmetros laboratoriais, sendo suspensa a
medicag@o apds dois meses.

O paciente permaneceu assintomatico por cinco meses,
quando iniciou um novo quadro clinico com febre didria,
associada a dor em fossa ilfaca e regido lombar esquerdas,
dificuldade para deambulagéo e drenagem de secrec¢do pu-
rulenta em gliteo esquerdo.

Ao exame fisico, o abdome apresentava massa palpdvel
em fossa ilfaca esquerda sem limites precisos e dolorosa.
Regido glidtea com trajeto fistuloso parassacral esquerdo
drenando secrecdo necropurulenta.

O exame proctoldgico mostrava abaulamento da parede
anterior do reto; endurecido, doloroso e fixo, indo de cinco
até 10 cm da borda anal e também presenca de nédulo de
dois centimetros de didmetro, em posi¢ao anterior da parede
retal, fridvel e sangrante, localizado a 12 cm da borda anal.
Foi feita biépsia da leséo, cujo anatomopatolégico eviden-
ciou malacoplasia (Fig.1)

Fig. 1 - Infiltrado de histdcitos e plasmatdcitos, onde sdo visias estruturas
arredondadas, calcificadas (setas) correspondem a corpiisculos de
Michaelis-Guttmann.

A fistulografia realizada pelo orificio gliteo esquerdo
identificou comunicagao com o reto (Fig.2) A tomografia de
abdome e pelve mostrou imagem hipodensa em topografia
de musculo psoas esquerdo de 6 cm de didmetro, estenden-
do-se inferiormente pela fossa obturadora, indo alcangar a
musculatura gldtea esquerda (Fig.3A e 3B).

O paciente foi encaminhado novamente a laparotomia
exploradora, sendo realizada transversostomia derivativa e
drenagem de abscessos do espago de Retzius e do retroperi-
tdnio, com saida de grande quantidade de secregdo purulen-
ta e tecido necrético.

O paciente recebeu alta hospitalar no 20° dia pds-operat6-
rio em uso de sulfametoxazol (1600 mg/dia) e trimetoprim (320
mg/dia) com associagdo de dcido ascorbico (1500 mg/dia).
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Fig. 2 - Fistulografia mostrando comunicagcdo entre o orificio parassacral
esquerdo e o reto

Fig. 3 -Imagem hipodensa em miisculo psoas esquerdo de 6 cm de didmetro
(3A), que se estende inferiormente até a fossa obturadora, alcangando a
musculatura gliitea esquerda (3B).

Decorridos sete meses de tratamento ambulatorial, o pa-
ciente apresentava excelente resposta clinica, com ganho
ponderal, cicatrizagio da fistula parassacral, remissdo da
tumoragdo abdominal e desaparecimento dalesdodoreto, dados
confirmados pelo exame proctolégico, colonoscopia e
tomografia do abdome e pelve (Fig. 4). Apesar daregressdo da
doenga o tratamento foi mantido em nivel ambulatorial.

123




Rev bras Colo-Proct
Abril/Junho, 1997

Fig. 4 - Aspecto tomogrdfico abdominal normal apds sete meses de trata-
mento.

DISCUSSAO

Malacoplasia (1) € uma doenga granulomatosa crénica,
de rara incidéncia, sendo no trato gastrointestinal ainda
menos freqiiente. Stanton (4), em 1981, em revisdo de 153
casos, encontrou acometimento gastrointestinal em 10 %,
principalmente de reto e sigmdide.

Aincidénciando guardarelagdo com o sexo, exceto quan-
do se situa no trato urinério, onde € mais freqtiente no femi-
nino (6). Quanto a idade, uma distribui¢io bimodal tem sido
observada, com um pico afetando criangas com menos de 13
anos e outro em adultos de meia-idade (!°). Quando ocorre
na infincia, € mais comum o comprometimento do aparelho
digestivo (')

A apresentagdo clinica varia com o sitio afetado. Os prin-
cipais sintomas, quando o trato gastrointestinal estd acome-
tido, em ordem de freqiiéncia, sdo: diarréia mucossangiii-
nolenta, dor abdominal, febre, massa abdominal palpével,
obstrugdo intestinal e comprometimento do estado geral com
perda de peso e astenia(®!2).

O diagnéstico definitivo é dado pelo estudo anatomo-
patolégico. A lesdo constitui-se de células com citoplasma
acidofilico e em algumas é caracteristica a presenca de
inclusdes basofilicas, arredondadas, com arranjo concén-
trico ("), PAS positivas, denominadas de corpusculos de
Michaelis-Gutmann. A microscopia eletrbnica, estas es-
truturas mostram-se constituidas por fagolisossomos en-
volvidos por deposi¢des laminares de cédlcio e por
bactérias em vérios estdgios de degradagdo, sugerindo que
hd uma falha na degradacdo lisossomal de bactérias
fagocitadas, sendo a E. coli o microorganismo mais
comumente encontrado('*1421),

O diagndstico diferencial é feito com doengas que
podem estar associadas a prépria afecgdo, como adeno-
carcinoma de reto e sigméide, colite ulcerativa,
diverticulose coldnica, tuberculose, cancer de préstata,
linfomas, leucemias, doenga de Whipple, neurofibroma-
tose e sarcoidose(*104%)
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Inicialmente, Michaelis ¢ Gutmann acreditavam tratar-
se de uma forma de neoplasia benigna. Ap6s alguns anos, foi
descrita como sendo uma forma de tuberculose, verifican-
do-se posteriormente ser apenas uma doenga concominante,
devido a alta incidéncia desta enfermidade no inicio do
séculoté17:

Atualmente, acredita-se ser a malacoplasia originada a
partir de uma falha na atividade bactericida dos macroé-
fagos*161819 Predisposicdo genética também tem sido co-
gitada, devido ao relato de ocorréncia em dois irmdos “%.

Abdou e col™, em 1977, demonstraram alteragdes nos
monécitos responsdveis pela fagocitose inadequada. Estas
alteragBes seriam semelhantes as observadas nos neutréfi-
los na sindrome de Chediak-Higashi, descrita por Oliver %%,
ou seja, presenga de lisossomos grandes e anormais e baixos
niveis de monofosfato ciclico de guanosina (GMPc) nas cé-
lulas mononucleares. Como conseqiiéncia, ocorre uma di-
minui¢do na liberagdo enzimdtica. A “digestdo” bacteriana,
portanto, ndo se completaria normalmente.

No tratamento utilizam-se diferentes medicamentos, pre-
dominando antibi6ticos ou quimioterapicos e agonistas coli-
nérgicos. OperagGes sdo importantes nas formas complica-
das dadoenca (obstrugfo, perfuragio, colegdo intracavitdria).
O cloreto de betanecol restaura os niveis intracelulares de
GMPc sendo utilizado com sucesso em pacientes com a
doenga™?; medicagdo esta ndo encontrada em nosso meio.
O 4cido ascorbico também possui esta propriedade'®, de-
vendo, tanto este como o betanecol, serem usados em asso-
cia¢do com um antibi6tico ou quimioterdpico bactericida de
acao intracelular, como sulfametoxazol-trimetoprim ou ri-
fampicina®'®, O uso de antimicrobianos sem estas caracte-
risticas pode esterilizar a urina'® ou outras secre¢des, po-
rém nio interfere na evolugdo da doenga, em virtude de ser
uma afec¢do com alteragdo intracelular!*??,

ALBINO PA, ROSSONI MD, MENEZES Y, FORMIGA, GJS
& SILVA, JH - Malacoplakia of large bowel, bladder and
retroperitoneum - Report of a case.

SUMMARY: The authors report a malacoplakia case inte-
resting the large bowel, bladder and retroperitoneum, uncom-
mon disease, due to compromising more than one organ. It was
the second case observed in our Service involving the same
organs. They study the diagnostic and therapeutic means,
emphasizing the using of trimethoprim-sulfamethoxazole and
ascorbic acid, which was efficient in long-term period in the
resolution of the disease.
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