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Tumor Insospechado en el Colon
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Antecedentes En alguna ocasion el cirujano encuen-
tra un tumor colénico insospechado, y por sus caracteris-
ticas le puede ser dificil diferenciar sies de origen benigno
0 maligno; en ese mismo momento debe decidir st lo
reseca o cierra el abdomen y realiza biopsia y estudios
complementarios con lo que pueda ofrecerle al paciente el
tratamiento mds adecuado de acuerdo con el diagnéstico
definitivo. Objetivo: Presentary analizar el curso clini-
code pactentes con operacion abdominal que presentaron
tumores insospechados en colon. Método: Revisamos
8, 703 expedientes de pacientes con operacion abdominal,
de los cuales 21 (0.24%) presentaron un tumorinsospe-
chado en el colon. Se dividieron en dos grupos: al grupo
I no se le realizé reseccion inmediata y se estudiaron
integralmente, el grupo II incluyo a pacientes que fueron
tratados con reseccion inmediata. Resultados: De los
pacientes del grupo I (n=16), 11 requirieron reseccion
definitiva a los 12 dias promedio, sin complicaciones en
el tiempo transcurrido entre la operacién inicial y la
definitiva; en los cinco pacientes restantes el diagnostico
fue ameboma y respondieron bien al tratamiento con
metronidazol, no requirieron reseccion colonica. De los
pacientes del grupo IT (n=>5), tres presentaron complica-
ciones posoperatorias. Conclusiones: En nuestro me-
dio, el ameboma debe ser considerado en el diagndstico
diferencial de tumores colonicos insospechados y no re-
quieredereseccion, porlo que el hallazgo inesperadodeun
tumor en el colon durante una operacion, justifica no
resecarlo y realizar estudios diagnésticos complementa-
rios.
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INTRODUCCION

Ocasionalmente el cirujano se encuentra durante una
operacién abdominal, ya sea electiva o de urgencia,

Background Occasionally, anunexpected colontc mass
is seen during surgery and for its characteristics it is
difficult to distinguish if the lesion 1s benign ormalignant;
the surgeon mustdefineresection orrealize complementary
clinical and histopathological studies for the final diagno-
sis which allows to offer adequate treatment. Aim: To
present our experience of patients with unexpected colonic
mass during abdominal surgery. We analize clinic course
and definitive pathologic diagnostic. Method: We
reviewed 8,703 files of patients with abdominal surgery,
21 (0.24%) presenied an unexpected colonic tumor.
Patients were divided in two groups: the group I were
studied without initial resection; group Il included patients
that were treated with resection. Results: In patients
without initial resection (n=16) 11 requiered definitive
resection in an average of twelve days, no complications
were noted between the initial and definitive surgery; in
remaining 5 patients final diagnostic was ameboma
which vesponded well to medical treatment. In patients of
group Il(n=>5), in three of them complications were
present. Conclusions:In our country ameboma must be
considered in the differential diagnosis of colonic tumors,
no required resection. Therefore, discovery of unexpected
colonic mass during surgery, justifies to realize
complementary studies before resection.

Key words: Colon, colonic adenocarcinoma, colonic
ameboma.

ante un tumor inesperado en el colon y le es dificil
diferenciar si es de origen benigno o maligno y debe
decidir, por lo tanto, si lo reseca o lo deja intacto para
realizar estudios diagndsticos complementarios.
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Riseman'y Kovalick? concluyen que es aceptable la
realizacién de hemicolectomia derecha para tumores
insospechados del ciego, ya que, independientemente
del diagnéstico, el segmento afectado del colon termi-
nard resecindose.

En México, como en otros paises en desarrollo, la
amibiasis col6nica es frecuente®? y una de sus formas
de presentacién es el ameboma cecal, que semeja un
tumor vy que, siendo, en principio, beneficiado con
tratamiento médico, no debe resecarse y por lo tanto,
en estos paises, debe tomarse en cuenta en el diagnés-
tico diferencial de tumores del colon.

El propésito de este trabajo es presentar los casos
atendidos en nuestro hospital con tumores insospe-
chados del colon. Discutimos el curso clinico de los
pacientes y los diagnésticos histopatolégicos defi-
nitivos.

MATERIAL Y METODOS

Revisamos los expedientes clinicos de 8,703 pacientes
de operacion abdominal en el periodo comprendido de
junio de 1989 a agosto de 1995. Encontramos 25 que
presentaron un tumor coldénico como hallazgo qui-
riargico, cuatro pacientes fueron excluidos por pre-
sentar oclusién intestinal secundaria al tumor y reque-
rir necesariamente la reseccién de la lesién para el
alivio de ia oclusién colénica. Los 21 pacientes restan-
tes se dividieron en dos grupos: grupo I que incluyé a
16 pacientes que fueron tratados sin reseccién y la
realizacion de estudios posoperatorios que incluyeron
colonoscopia con toma de biopsia entre el séptimo y
décimo dia de la operacién, determinacién de anti-
cuerpos antiamiba y colon por enema; en caso de
adenocarcinoma o linfoma, realizamos TAC de abdo-
men y estudios de extensién. El grupo II incluy6 a
cinco pacientes que se trataron mediante reseccién del
segmento afectado con anastomosis primaria. Los 21
pacientes recibieron metronidazol, 500 mg IV cada 8
horas y amikacina, 500 mg IV cada 12 horas desde el
preoperatorio, y cuando el diagnéstico definitivo des-
cart6 enfermedad infecciosa, los antimicrobianos fue-
ron suspendidos. Si el diagndstico fue ameboma, el
metronidazol se continué por 10 dias seguido de diyo-
dohidroxiquinoleina, 650 mg tres veces al dia por 20
dias y se realizé colon por enema a los 21 dias del
posoperatorio (16 a 25 dias) en promedio. En los casos
de tumores malignos, enfermedad de Crohn y diver-
ticulitis, se procedié a preparar €l colon mediante
enemas evacuantes, catirticos y metronidazol-ami-

kacina a las mismas dosis descritas para realizarles
reseccién del colon afectado y anastomosis primaria.

RESULTADOS

En un periodo de seis afios, se intervino a 8,703
pacientes de operacién abdominal, de los cuales 21
fueron catalogados como que presentaban un tumor
insospechado en el colon (0.24%); fueron 9 hombres
(43%) y 12 mujeres (67%) con edad promedio de 46.1
afios (rango de 23 a 65 afios). De los 16 pacientes del
grupo I, en dos la operacién fue electiva (colecis-
tectomias abiertas) y en catorce la intervencién fue de
urgencia; a los primeros el tumor se encontré en
sigmoides; los estudios complementarios revelaron
adenocarcinoma en ambos pacientes y fueron someti-
dos a hemicolectomia izquierda posteriormente.

De los 14 pacientes que se operaron por urgencia,
trece se intervinieron con diagnéstico presuncional de
apendicitis aguda y uno de colecistitis aguda; en este
dltimo el tumor se encontré en el segmento transverso
del colon y resulté ser ameboma. De los 13 pacientes
con diagnéstico de probable apendicitis, en doce de
ellos se encontré un tumor en ciego con el apéndice
libre y sin datos de inflamacién. Los diagnésticos
definitivos de estos casos se describen en el cuadro 1.
De los pacientes con diverticulitis, en uno de ellos fue
en el ciego y en el otro en el sigmoides.

Cuatrodelos cinco pacientes con ameboma presen-
taron anticuerpos antiamiba positivos (80%) y fueron
tratados con antiamibianos con buenos resultados, no

CUADRO 1
DIAGNOSTICO DEFINITIVO EN LOS PACIENTES
DEL GRUPQ I CON DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL
DE APENDICITIS AGUDA

Diagnoéstico definitivo Nim.depacientes

Ameboma 4
Adenocarcinoma 4
Diverticulitis(*) 2
Enfermedad de Crohn 1
Linfoma 1
Flemén apendicular 1

*Ladiverticulitis fue cecal en un paciente y en sigmoides en el otro.
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CUADRO 2
DESCRIPCION DE LOS PACIENTES DEL GRUPO II

Diagnéstico  Localizacidén Tipo Diagndéstico
preoperatorio  del tumor de cirugia definitivo
(1) Apendicitis Ciego Hemicolectomfa Enfermedad
aguda der. de Crohn
(2) Apendicitis Ciego Hemicolectomfa Enfermedad
aguda der. de Crohn
(3) Apendicitis Ciego Hemicolectomia Linfoma
der.
(4) Apendicitis  Sigmoides Sigmoidectomia Adenocar-
aguda cinoma
(5) Embarazo Sigmoides  Sigmoidectomia Diverticulitis
ectépico

requirieron reseccion colénica, y el colon por enemade
control a las tres semanas demostré cambios infla-
matorios minimos en el ciego. A los 11 pacientes
restantes de este grupo se les realizd reseccién del
colon entre los 10 y 12 dias posteriores a la operacién
sin presentar complicaciones durante este periodo.
Los cinco pacientes del grupo II tratados sin re-
seccién, fueron intervenidos de urgenciay seresumen
en el cuadro 2. De los tres pacientes con hemico-
lectomia, dos evolucionaron satisfactoriamente y uno
(con enfermedad de Crohn) present6 dehiscenciade la
anastomosis, requirié reintervencién y se le realizé
ileostomia con fistula mucosa. Los dos pacientes con
sigmoidectomia presentaron complicacién, uno con

) CUADRO 3
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE LOS 21 CASOS
DE TUMOR INSOSPECHADO EN EL COLON

Diagnéstico Nam. de pacientes Por ciento
Adenocarcinoma 7 33.3
Ameboma 5 238
Diverticulitis 3 14.2
Enfermedad de Crohn 3 14.2
Linfoma 2 95
Apendicitis (flemén) 1 4.7

absceso residual intraabdominal y el otro con infec-
cién de la herida quirdrgica.

Los diagnésticos definitivos de todos los pacientes
sedescriben en el cuadro 3, en donde se apreciaquelos
principales diagnésticos histopatolégicos fueron ade-
nocarcinoma en el 33% y ameboma en el 24%. El
promedio de estancia hospitalaria para el grupo I fue de
6.2 dias y para el grupo II de 11.8 dias.

DISCUSION

Ocasionalmente el cirujano se encuentra con un tumor
colénico insospechado cuando estd operando electi-
vamente o de urgencia y frecuentemente no le es
posible identificar con seguridad su origen inflamato-
rio 0 neoplésico por la ausencia de hallazgos macros-
copicos caracteristicos para cada una de las alteracio-
nes, asi como ausencia de lesion en otros érganos que
sugieran el origen maligno de la lesién. Ante estas
circunstancias, €l cirujano puede optar por resecar la
lesion con morbilidad y mortalidad de hasta el 7%!'2 o
cerrar el abdomen y realizar estudios diagnésticos
complementarios.’ La biopsia transoperatoria es una
opcidn, sin embargo, existe la posibilidad de fistulas en
casos de enfermedad inflamatoria o en casos de ame-
boma; esta observacién no ha sido estudiada en di-
sefios de investigacién, sin embargo, es un peligro
latente.

Las causas més frecuentemente reportadas de tu-
mores insospechados del colon incluyen al adeno-
carcinoma, a la enfermedad diverticular, a la enfer-
medad de Crohn y al linfoma, principalmente.?%® En
nuestra revisién encontramos al ameboma como se-
gunda causa de presentacién con una incidencia del
23%, por lo que consideramos debe ser tomada en
cuenta como diagnéstico diferencial. Se ha reportado
que la amibiasis col6nica responde al tratamiento
antiamibiano en 90%; lamejoriafue notada en todoslos
pacientes de nuestro grupo, lo que creemos justificael
tratamiento no resectivo inicial cuando se sospecha su
presencia en los casos de tumores insospechados del
colon. En los estudios complementarios podemos lle-
gar al diagnéstico exacto para poderle ofrecer al pa-
clente el tratamiento adecuado y con los criterios
oncolégicos cuando el diagndstico definitivo es cdncer
o linfoma.

En el presente estudio observamos que el sitio de
localizacién mas frecuente del turnor colénico fue en el
ciego y semejando apendicitis aguda, por lo que los
antecedentes de disenteria, dolor abdominal y masa
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palpable en la fosa iliaca derecha deben hacernos sos-
pechar un ameboma. No encontramos complicaciones
en el tiempo transcurrido entre la primera operacién y
la definitiva.

Los pacientes a quienes se les realizé reseccién
col6nica durante su hallazgo presentaron complicacio-
nes y creemos se debe a la manipulacién de colon no
preparado, con concentracién alta de bactenas y de
tejido inflamatorio que predispone a abscesos y
dehiscencias.®

CONCLUSIONES

En nuestro medio el ameboma debe ser tomado en
cuenta como diagnéstico diferencial en los casos de
tumores colénicos. En el hallazgo insospechado de
un tumor en el colon durante la intervencién quirdrgi-
ca, en el que no sea posible diferenciar su posible
origen maligno, estajustificadalaconductanoresectiva
inicial, ya que puede ahorrarle morbilidad y mortalidad
innecesaria al paciente, ademés de que al tener el
diagnéstico defini-tivo se le puede ofrecer al paciente
el tratamiento médico o quirirgico més adecuado.
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