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Se presenta el caso de un paciente de sexo femenino, de
72 años de edad, que fue inicialmente intervenida con un
diagnóstico de apendicitis aguda y en quien se encontró
durante la exploración una masa infiltran te del ciego. Es-
tudios complementarios no fueron conclusivo.I' para des-
cartar malignidad y se decidió practicar una hemicolec-
tomía derecha en un segundo acto operatorio. La pato-
logía demostró una úlcera benigna del ciego. Dicha pa-
tología es rara y su etiología es aún desconocida. Las úl-
ceras ine.lpecíficas del colon se localizan más frecuente-
mente en el ciego (44-55%). Esta entidad es más frecuente
en varones (2: /). El diagnóstico d(ferencial 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-
gías las infecciosas, mecánicas, vasculares o químicas.
Aunque el colon por enema, la colonoscopia y la tomo-
grafía axial computarizada del abdomen pueden sugerir el
diagnóstico, si persiste la duda de una enfermedad neo-
plásica, la resección quirúrgica está indicada.

INTRODUCCION

La úlcera benigna del ciego, es una patología rara y de
etiología desconocida. El diagnóstico definitivo únicamen-
te se obtiene mediante la evaluación del espécimen qui-
rúrgico (1). La presentación clínica y el curso de la enfer-
medad son variables; sinembargo, se debe hacer el diag-
nóstico diferencial con el cáncer del ciego o del colon as-
cendente y con la apendicitis aguda. Presentamos a con-
tinuación l caso tratado en el servicio, y una revisión de la
literatura.

Doctores: Eduardo Londoño y Natan Eidelman, del Ser-
vicio de Cirugía Colorrectal del Dpto. de Cirugía; Hum-
berto Rivera, del Dpto. de Radiología, FSFB, Bogotá,
D.C., Colombia.

PRESENTACION DEL CASO

LNS, paciente de 72 años, de sexo femenino que ingresó
por el servicio de urgencias con un cuadro de dolor ab-
dominal de 24 horas de evolución, que se inició en el epi-
gastrio y posteriormente se localizó en la fosa ilíaca de-
recha, acompañado de anorexia y náuseas. Negaba fiebre
pero había presentado escalofrío. No refería ninguna sin-
tomatología similar en el pasado ni síntomas de origen uri-
nario. Como antecedentes de importancia la paciente había
presentado un paro cardíaco en el transoperatorio de una
ritidoplastia en 1986, pero una evaluación cardiológica
posterior no permitió encontrar la causa de aquel. Al in-
greso se encontró una paciente deshidratada, con FC de
761', TA de 130/80 mmHg, lengua saburral y dolor ex-
quisito a la palpación en la fosa ilíaca derecha con signos
de Blumberg y Rovsing presentes. Además, existía un
empastamiento en ese nivel. El tacto rectal fue doloroso en
la pared lateral derecha del recto. El cuadro hemático
mostró 8.700 leucocitos con neutrofilia de 83%; una
ecografía abdominal mostró un engrosamiento posible-
mente de origen inflamatorio en la pared lateral del ciego
(Fig. 1). Con impresión diagnóstica de apendicitis aguda
probablemente con plastrón apendicular, la paciente fue
llevada a cirugía. A través de una incisión transversa en
nivel de la fosa ilíaca derecha, se encontró una masa de
3.5 cm de diámetro localizada en la pared anterior del
ciego, aproximadamente a 1.5 cm de la base del apéndice;
había un ganglio de 1.5 cm de diámetro en el mesocolon
del ascendente. Se decidió cerrar la incisión abdominal y
practicar laparotomía mediana, pero en ese momento la
paciente presentó bigeminismo, severa bradicardia e
hipotensión, por lo cual se decidió suspender el
procedimiento teniendo en cuenta que no había signos de
infección ni inflamación. El apéndice era normal. En el
postoperatorio se realizó una evaluación cardiológica
habiéndose diagnosticado una enfermedd del nodo sinusal.
Una tomografía axial computarizada mostró un engro-
samiento de la pared anterior del ciego, pero no se obser-
varon metástasis hepáticas ni adenopatías (Fig. 2). Se
decidió, previa colocación de un marcapaso transitorio,
realizar una colonoscopia que mostró una lesión ulcerada
(Fig. 3) a la que se le tomaron biopsias que únicamente
fueron informadas como úlcera 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 lesión
neoplásica, y siendo imposible descartar la posibilidad de
malignidad, se decidió practicar una hemicolectomía de-
recha con anastomosis terminolateraJ. La paciente evolu-
cionó satisfactoriamente y se dio de alta al sexto día post-
operatorio. La patología definitiva confirmó una úlcera so-
litaria del ciego. Las coloraciones especiales descartaron
etiología infecciosa y no se encontraron granulomas (Figs.
4 y 5).

Fig. 1. Ecografía abdominal que demuestra un engrasa-
miento de la parte anterior del ciego, compatible con pro-
ceso inflamatorio inespecífico. .

Fig. 2. Tomografía axial computadorizada que demuestra
con mayor claridad el engrosamiento de la pared del
ciego sin que sea posible descartar un proceso neoplásico.

Fig. 3. Colonoscopia diagnóstica. Se observa una lesión ul-
cerada, de bordes irregulares y levantados. Se tomaron 12
biopsias; sinembargo, el diagnóstico no fue concluyente.
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Fig. 4. Espécimen macroscópico que muestra una lesión
ulcerada, con bordes irregulares y que compromete todo
el espesor de la pared.

Fig. 5. Microfotografía (40X). Se observa una lesión ul-
cerada inespecifica, con infiltrado inflamatorio agudo y
crónico. No se encontró evidencia de malignidad ni la pre-
sencia de parásitos.

DISCUSION

Las úlceras inespecíficas del colon se localizan más fre-
cuentemente en el ciego (44-50%) (4). La úlcera solitaria
benigna del ciego fue inicialmente descrita en Francia por
Cruvelhier en 1832 (2) Y posteriormente en Norteamérica
por Barran en 1928 (3). Esta entidad es más frecuente en
varones en una proporción de 2: 1 (1) Y la más 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 (l). La
historia natural de la enfermedad es confusa debido a que
los signos y síntomas clínicos y las características imagi-
nológicas sugieren muy frecuentemente la posibilidad de
una lesión neoplásica o una apendicitis aguda, y el diag-
nóstico correcto únicamente puede hacerse luego de la re-
sección quirúrgica (2). La sintomatología usualmente se
caracteriza por dolor localizado, agudo o crónico, sangra-
do, melenas o hematoquezia, diarrea, obstrucción intestinal
o perforación (1, 3). En la mayoría de las series es
llamativo el hecho de que esos pacientes no presentan leu-
cocitosis (1-4).

El diagnóstico preoperatorio en pocas ocasiones se puede
establecer. Durante la operación es difícil diferenciar la le-



slon de un carcinoma o de una enfermedad inflamatoria
intestinal; por este motivo la mayoría de autores están de
acuerdo en que se debe realizar una resección quirúrgica
(1, 3, 6, 7). La mayoría de las úlceras del ciego se presen-
tan con un cuadro típico de apendicitis aguda y en las pri-
meras series publicadas, 80'Yr,de los pacientes ingresaban
al hospital con una perforación de la úlcera, hecho que
ocasionaba una mortalidad hasta del 35% (4). En la ac-
tualidad el diagnóstico preoperatorio puede obtenerse o
sospecharse mediante una colonoscopia (8) que permite
observar la lesión y tomar biopsias; no obstante, si aun así
persiste una mínima duda de que se trate de un carcinoma,
la resección es obligatoria. El uso de las imágenes diag-
nósticas puede sugerir el diagnóstico; 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 cáncer, con algún defecto
de lIenamiento e irregularidad de la mucosa (9). Cuando la
sintomatología se caracteriza por una hemorragia digestiva
baja masiva, la angiografía mesentérica tiene valor diag-
nóstico y terapéutico mediante la infusión local de vaso-
presina (3, 10). Cuando no existe una demostración angio-
gráfica de que exista una malformación arteriovenosa o
evidencia de enfermedad diverticular. en especial en pa-
cientes en falla renaL debe considerarse el diagnóstico de
úlcera del ciego (3). El uso de la tomografía axial com-
putadorizada para el diagnóstico de patología intestinal, en
los últimos años ha permitido encontrar algunas caracte-
rísticas que sugieren el diagnóstico de esta entidad. En
general, se describe un engrosamiento difuso de la pared
del ciego, ocasionalmente con compromiso del íleon ter-
minal o un efecto de masa en el nivel de la válvula ileoce-
cal (2).

La patogénesis aún 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. Además, parece ser una
entidad diferente al divertículo del ciego, aunque se ha su-
gerido que la úlcera puede desarrollarse en un divertículo
intlamado con aumento de la intlamación y deformación
del mismo (1). Existe una alta correlación entre las úlceras
del ciego en pacientes trasplantados y la presencia del ci-
tomegalovirus, hecho que ha sido sugerido en estudios con
inmunoperoxidasas (1 1). Dentro de las posibles causas de
esta patología se incluyen causas infecciosas, mecánicas
(cuerpo extraño, úlcera estercoral), vasculares (trombosis
microvascular o isquemia local) y químicas bien sea por
toxinas, antiintlamatorios o anticonceptivos orales. En teo-
ría se piensa que el contenido ileal rico en enzimas ac-
tivas, ingresa al ciego donde produce una intlamación lo-
cal y permite la invasión bacteriana que perpetúa el pro-
blema (1).

El estudio de anatomía patológica demuestra macroscó-
picamente una úlceración que se asemeja a una úlcera pép-
tica que varía de tamaño entre 0.5 y 5 cm de diámetro,
usualmente localizada en el borde antimesentérico y con
una zona de transición entre el tejido sano y la zona ul-

ULCERA SOLITARIA BENIGNA DEL CIEGO

cerada bien definida. Los bordes son irregulares y levan-
tados. Las úlceras crónicas se caracterizan por edema sub-
seroso marcado que crea la apariencia de un pseudotumor
y que en una etapa avanzada producen estrechez de la luz
del colon. La gran mayoría de estas lesiones son solitarias
pero existen informes de lesiones múltiples. Microscópi-
camente la úlcera muestra fibrosis, tejido necrótico y de
granulación con abundante infiltrado inflamatorio que in-
cluye linfocitos, células plasmáticas, fibroblastos y ocasio-
nalmente eosinófilos. Se ha informado en algunos casos,
trombosis de la microcirculación (1, 12).

El tratamiento quirúrgico está indicado en todos los casos
en los que se encuentren signos de peritonitis, perforación
o hemorragia incontrolable, así como en aquellos en los
que no se pueda descartar la presencia de un carcinoma.
Es importante practicar una resección quirúrgica precoz en
pacientes trasplantados que se presentan con hemorragia
secundaria ( 11).

Cuando la lesión del ciego es un hallazgo intraoperatorio,
se debe realizar una hemicolectomía derecha con anasto-
mosis primaria o si la lesión puede resecarse sin compro-
meter la luz del intestino o la válvula ileocecal, se debe
practicar de elección una resección en cuña con el uso de
la autosutura (TA-55), la cual disminuye la posibilidad de
contaminación y es un método sencillo y rápido para ob-
tener el diagnóstico mediante la biopsia por congelación
para descartar la presencia de malignidad (1).

En conclusión, la úlcera benigna del ciego es una pato-
logía infrecuente, de difícil diagnóstico clínico y que en la
mayoría de los casos requiere de tratamiento quirúrgico
como terapéutica indicada ante una posible lesión maligna.

ABSTRACT

A case 01' a 72 year on female !wtient who was initiallv
intervened for an appendectomy and during surgery was
fóund to have an inl'iltrative mass 01' the cecum is
presented. Because complementary work-up ruling out
malignancy was inconclusive, a hemi-colectomy was per-
fórmed during a second operation. Pathology reported a
henign cecal ulcer, considered a not very common type ol
disease (?I' unknown ethiology. Cecal ulcers are the most
ji-equent non-specific lesions 01' the colon, having a fi'e-
quencv ()1'44 to 55% and heing most commonly found in
males (2:/). Differential diagnosis must be established in
order to rule out malignancv (cancer, Iymphoma), infiam-
matorv howel disease (Cro/m's, TB, amoeboma) or acute
appen·dicitis. Difl'erent mechanisms are accepted as
ethiological factors: inf'ectious agents, mechanical abnor-
malities, vascular or chemical changes. Although the
harium enema, colonoscopy and computerized tomography
01'the ahdomen may suggest an ulcer, should there he any
suspicion (JI' malignancy, ample surgical resection is indi-
cmed.
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