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Se presenta el caso de un paciente de sexo femenino, de
72 afios de edad, que fue inicialmente intervenida con un
diagndstico de apendicitis aguda y en quien se encontré
durante la exploracion una masa infiltrante del ciego. Es-
tudios complementarios no fueron conclusivos para des-
cartar malignidad y se decidio practicar una hemicolec-
tomia derecha en un segundo acto operatorio. La pato-
logia demostré una iilcera benigna del ciego. Dicha pa-
tologia es rara y su etiologia es aiin desconocida. Las iil-
ceras inespecificas del colon se localizan mds frecuente-
mente en el ciego (44-55%). Esta entidad es mds frecuente
en varones (2:1). El diagndstico diferencial debe esta-
blecerse con una neoplasia (CA, linfoma), una enfermedad
inflamatoria intestinal (Enf. de Crohn, TBC, ameboma) o
una apendicitis aguda. Se aceptan como posibles etiolo-
gias las infecciosas, mecdnicas, vasculares o quimicas.
Aunque el colon por enema, la colonoscopia y la tomo-
grafia axial computarizada del abdomen pueden sugerir el
diagnostico, si persiste la duda de una enfermedad neo-
pldsica, la reseccion quirirgica estd indicada.

INTRODUCCION

La ulcera benigna del ciego, es una patologia rara y de
etiologia desconocida. El diagndstico definitivo dnicamen-
te se obtiene mediante la evaluacién del espécimen qui-
rirgico (1). La presentacion clinica y el curso de la enfer-
medad son variables; sinembargo, se debe hacer el diag-
ndstico diferencial con el cdncer del ciego o del colon as-
cendente y con la apendicitis aguda. Presentamos a con-
tinuacién | caso tratado en el servicio, y una revision de la
literatura.

Doctores: Eduardo Londofio y Natan Eidelman, del Ser-
vicio de Cirugia Colorrectal del Dpto. de Cirugia; Hum-
berto Rivera, del Dpto. de Radiologia, FSFB, Bogotd,
D.C., Colombia.

PRESENTACION DEL CASO

LNS, paciente de 72 afios, de sexo femenino que ingresé
por el servicio de urgencias con un cuadro de dolor ab-
dominal de 24 horas de evolucién, que se inici6 en el epi-
gastrio y posteriormente se localizé en la fosa iliaca de-
recha, acompafiado de anorexia y nduseas. Negaba fiebre
pero habia presentado escalofrio. No referia ninguna sin-
tomatologia similar en el pasado ni sintomas de origen uri-
nario. Como antecedentes de importancia la paciente habia
presentado un paro cardfaco en el transoperatorio de una
ritidoplastia en 1986, pero una evaluacion cardiologica
posterior no permitié encontrar la causa de aquel. Al in-
greso se encontr6 una paciente deshidratada, con FC de
76/, TA de 130/80 mmHg, lengua saburral y dolor ex-
quisito a la palpacidn en la fosa iliaca derecha con signos
de Blumberg y Rovsing presentes. Ademads, existia un
empastamiento en ese nivel. El tacto rectal fue doloroso en
la pared lateral derecha del recto. El cuadro hemitico
mostrd 8.700 leucocitos con neutrofilia de 83%; una
ecografia abdominal mostr6 un engrosamiento posible-
mente de origen inflamatorio en la pared lateral del ciego
(Fig. 1). Con impresién diagndstica de apendicitis aguda
probablemente con plastron apendicular, la paciente fue
llevada a cirugia. A través de una incisién transversa en
nivel de la fosa iliaca derecha, se encontrd una masa de
3.5 cm de didmetro localizada en la pared anterior del
ciego, aproximadamente a 1.5 cm de la base del apéndice;
habia un ganglio de 1.5 cm de didmetro en el mesocolon
del ascendente. Se decidi6 cerrar la incisién abdominal y
practicar laparotomia mediana, pero en ese momento la
paciente presenté bigeminismo, severa bradicardia e
hipotensién, por lo cual se decidié suspender el
procedimiento teniendo en cuenta que no habia signos de
infeccion ni inflamacién. El apéndice era normal. En el
postoperatorio se realiz6 una evaluacidén cardiolégica
habiéndose diagnosticado una enfermedd del nodo sinusal.
Una tomografia axial computarizada mostré un engro-
samiento de la pared anterior del ciego, pero no se obser-
varon metdstasis hepdticas ni adenopatias (Fig. 2). Se
decidi6, previa colocacién de un marcapaso transitorio,
realizar una colonoscopia que mostré una lesién ulcerada
(Fig. 3) a la que se le tomaron biopsias que Unicamente
fueron informadas como ulcera solitaria del ciego con al-
gunas atipias pero sin demostrar malignidad. Debido a que
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la imagen intraoperatoria era compatible con una lesién
neopldsica, y siendo imposible descartar la posibilidad de
malignidad, se decidié practicar una hemicolectomia de-
recha con anastomosis terminolateral. La paciente evolu-
cion¢ satisfactoriamente y se dio de alta al sexto dia post-
operatorio. La patologia definitiva confirmé una tlcera so-
litaria del ciego. Las coloraciones especiales descartaron
etiologia infecciosa y no se encontraron granulomas (Figs.
4y)5).

13‘45(.‘54 COME.
Fig. 1. Ecografia abdominal que demuestra un engrasa-
miento de la parte anterior del ciego, compatible con pro-
ceso inflamatorio inespecifico. :

Fig. 2. Tomografia axial computadorizada que demuestra
con mayor claridad el engrosamiento de la pared del
ciego sin que sea posible descartar un proceso neopldsico.
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Fig. 3. Colonoscopia diagndstica. Se observa una lesion ul-
cerada, de bordes irregulares y levantados. Se tomaron 12
biopsias; sinembargo, el diagndstico no fue concluyente.
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Fig. 4. Espécimen macroscopico que muestra una lesion
ulcerada, con bordes irregulares y que compromete todo
el espesor de la pared.

Fig. 5. Microfotografia (40X). Se observa una lesion ul-
cerada inespecifica, con infiltrado inflamatorio agudo y
cronico. No se encontro evidencia de malignidad ni la pre-
sencia de pardsitos.

DISCUSION

Las ulceras inespecificas del colon se localizan mads fre-
cuentemente en el ciego (44-50%) (4). La ulcera solitaria
benigna del ciego fue inicialmente descrita en Francia por
Cruvelhier en 1832 (2) y posteriormente en Norteamérica
por Barron en 1928 (3). Esta entidad es mds frecuente en
varones en una proporcion de 2:1 (1) y la mas alta in-
cidencia en éstos se encuentra en la quinta década de la
vida, mientras que en mujeres incide en la tercera década;
sinembargo, puede presentarse a cualquier edad (1). La
historia natural de la enfermedad es confusa debido a que
los signos y sintomas clinicos y las caracteristicas imagi-
nolégicas sugieren muy frecuentemente la posibilidad de
una lesién neopldsica o una apendicitis aguda, y el diag-
nostico correcto tnicamente puede hacerse luego de la re-
seccion quirdrgica (2). La sintomatologia usualmente se
caracteriza por dolor localizado, agudo o crénico, sangra-
do, melenas o hematoquezia, diarrea, obstruccion intestinal
o perforacion (1, 3). En la mayoria de las series es
llamativo el hecho de que esos pacientes no presentan leu-
cocitosis (1-4).

El diagnéstico preoperatorio en pocas ocasiones se puede
establecer. Durante la operacion es dificil diferenciar la le-



sion de un carcinoma o de una enfermedad inflamatoria
intestinal; por este motivo la mayoria de autores estin de
acuerdo en que se debe realizar una reseccidén quirdrgica
(1, 3, 6, 7). La mayoria de las tlceras del ciego se presen-
tan con un cuadro tipico de apendicitis aguda y en las pri-
meras series publicadas, 80% de los pacientes ingresaban
al hospital con una perforacion de la ulcera, hecho que
ocasionaba una mortalidad hasta del 35% (4). En la ac-
tualidad el diagnéstico preoperatorio puede obtenerse o
sospecharse mediante una colonoscopia (8) que permite
observar la lesién y tomar biopsias; no obstante, si aun asi
persiste una minima duda de que se trate de un carcinoma,
la reseccién es obligatoria. El uso de las imdgenes diag-
nosticas puede sugerir el diagnostico; en el 75% de los
casos el colon por enema demuestra alguna anormalidad;
usualmente se observa una estrechez segmentaria, ocasio-
nalmente anular semejante a un cancer, con algin defecto
de llenamiento e irregularidad de la mucosa (9). Cuando la
sintomatologia se caracteriza por una hemorragia digestiva
baja masiva, la angiogratia mesentérica tiene valor diag-
ndstico y terapéutico mediante la infusién local de vaso-
presina (3, 10). Cuando no existe una demostracién angio-
grafica de que exista una malformacién arteriovenosa o
evidencia de enfermedad diverticular, en especial en pa-
cientes en falla renal, debe considerarse el diagnéstico de
tlcera del ciego (3). El uso de la tomografia axial com-
putadorizada para el diagndstico de patologia intestinal, en
los dltimos afios ha permitido encontrar algunas caracte-
risticas que sugieren el diagndstico de esta entidad. En
general, se describe un engrosamiento difuso de la pared
del ciego, ocasionalmente con compromiso del ileon ter-
minal o un efecto de masa en el nivel de la valvula ileoce-
cal (2).

La patogénesis ain es discutida. Se acepta que es un pro-
ceso inflamatorio que puede diferenciarse de la colitis ul-
cerosa, la enfermedad de Crohn, la colitis amibiana, la tu-
berculosis y la colitis isquémica. Ademads, parece ser una
entidad diferente al diverticulo del ciego, aunque se ha su-
gerido que la dlcera puede desarrollarse en un diverticulo
inflamado con aumento de la intflamacién y deformacién
del mismo (1). Existe una alta correlacién entre las dlceras
del ciego en pacientes trasplantados y la presencia del ci-
tomegalovirus, hecho que ha sido sugerido en estudios con
inmunoperoxidasas (11). Dentro de las posibles causas de
esta patologia se incluyen causas infecciosas, mecdnicas
(cuerpo extrano, ulcera estercoral), vasculares (trombosis
microvascular o isquemia local) y quimicas bien sea por
toxinas, antiinflamatorios o anticonceptivos orales. En teo-
ria se piensa que el contenido ileal rico en enzimas ac-
tivas, ingresa al ciego donde produce una inflamacion lo-
cal y permite la invasion bacteriana que perpetia el pro-
blema (1).

El estudio de anatomia patoldgica demuestra macrosco-
picamente una Ulceracion que sc asemeja a una dlcera pép-
tica que varia de tamaiio entre 0.5 y 5 ¢m de didametro,
usualmente localizada en el borde antimesentérico y con
una zona de transicion entre el tejido sano y la zona ul-

ULCERA SOLITARIA BENIGNA DEL CIEGO

cerada bien definida. Los bordes son irregulares y levan-
tados. Las tlceras crénicas se caracterizan por edema sub-
scroso marcado que crea la apariencia de un pseudotumor
y que en una etapa avanzada producen estrechez de la luz
del colon. La gran mayoria de estas lesiones son solitarias
pero existen informes de lesiones miltiples. Microscopi-
camente la dlcera muestra fibrosis, tejido necrético y de
granulacién con abundante infiltrado inflamatorio que in-
cluye linfocitos, células plasmaticas, fibroblastos y ocasio-
nalmente eosinofilos. Se ha informado en algunos casos,
trombosis de la microcirculacion (1, 12).

El tratamiento quirurgico estd indicado en todos los casos
en los que se encuentren signos de peritonitis, perforacion
o hemorragia incontrolable, asi como en aquellos en los
que no se pueda descartar la presencia de un carcinoma.
Es importante practicar una reseccién quirdrgica precoz en
pacientes trasplantados que se presentan con hemorragia
secundaria (11).

Cuando la lesién del ciego es un hallazgo intraoperatorio,
se debe realizar una hemicolectomia derecha con anasto-
mosis primaria o si la lesion puede resecarse sin compro-
meter la luz del intestino o la valvula ileocecal, se debe
practicar de eleccion una reseccion en cufia con el uso de
la autosutura (TA-55), la cual disminuye la posibilidad de
contaminacion y es un método sencillo y rdpido para ob-
tener el diagnéstico mediante la biopsia por congelacion
para descartar la presencia de malignidad (1).

En conclusién, la dlcera benigna del ciego es una pato-
logia infrecuente, de dificil diagndstico clinico y que en la
mayoria de los casos requiere de tratamiento quirdrgico
como terapéutica indicada ante una posible lesion maligna.

ABSTRACT

A case of a 72 vear on female patient who was initially
intervened for an appendectomy and during surgery was

found to have an infiltrative mass of the cecum is

presented. Because complementary work-up ruling out
malignancy was inconclusive, a hemi-colectomy was per-

formed during a second operation. Pathology reported a

benign cecal ulcer, considered a not very common type of
disease of unknown ethiology. Cecal ulcers are the most

frequent non-specific lesions of the colon, having a fre-

quency of 44 to 55% and being most commonly found in
males (2:1). Differential diagnosis must be established in
order to rule out malignancy (cancer, lvmphoma), inflam-
matory bowel disease (Crohn’s, TB, amoeboma) or acute
appendicitis.  Different  mechanisms are accepted as
ethiological factors: infectious agents, mechanical abnor-
malities, vascular or chemical changes. Although the
barium enema, colonoscopy and computerized tomography
of the abdomen may suggest an ulcer, should there be any
suspicion of malignancy, ample surgical resection is indi-
cated.
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