ULCERA BENIGNA SOLITARIA DEL CIEGO {:

AUTORES:

Dr. Manuel Ferrandez Rivera

Dr. Luis M. Rial Rodriguez

Dr. Eduardo Vidal Franco
UNIDAD DE CIRUGIA CLINICA DE NUESTRA SRA. FATIMA (C/ VIA NORTE N© 48 - 36206 — VIGO)
RESUMEN:

La Ulcera Benigna Solitaria de Ciego es una entidad poco frecuente, que generalmente no se maneja entre
los diagndsticos diferenciales de la enfermedad aguda o cronica del ciego.

Casi siempre su sintomatologia se confunde con afecciones mas comunes, con lo que raramente se
diagnostica pre o intra-operatoriamente.

Nuestro caso presentd sintomas compatibles con una Neoplasia de Ciego abscedada, siendo la anatomia
patoldgica la que nos permitid llegar al diagndstico de ulcera de Benigna de Ciego.

En este trabajo discutimos sus aspectos clinicos, patoldgicos, diagndsticos y terapéuticos.
SUMMARY:

The “Cecum" solitary ulcer is a little frequent entity, which is not generally managed among the
discriminatory diagnosis of the chronical or acute cecum patology.

Almost always, his symptomatology is mistaken for more common patologies, so it is rarely diagnosed pre
or intra surgery.

Our case presented compatible symptoms with a "Cecum” abscesed neoplasy. So, it was the patological
anatomy what allowed us to arrive to the cecum benign ulcer diagnosis.

In this work, we have discussed every clinic and patological aspects as well as diagnosis and terapies.

INTRODUCCION:

La Ulcera Benigna de Ciego fue descrita por Cruveilhier en 1832 (1), es una entidad poco conocida
invocandose varias causas en su etiologia que no siempre logran demostrarse.

Su sintomatologia variable puede expresarse como un cuadro abdominal agudo en sus vertientes
peritoniticas, hemorragica u obstructiva; o en la forma larvada de una dispepsia o anemia cronica, tal
como puede presentarse una Neoplasia del Ciego.

Precisamente al no tener una sintomatologia patognomdnica, y no ser concluyentes los examenes
complementarios, su diagnostico definitivo depende del resultado de la Anatomia Patoldgica (2).
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CASO CLINICO:

Se trata de una paciente de 43 afios de edad, con historia previa de buena salud, la cual acude al Servicio
de Urgencias por dolor abdominal de dos dias de evolucién, el mismo ha ido aumentado progresivamente
de intensidad y se ha localizado en la fosa iliaca derecha.

Present6 nauseas sin vodmitos y no se detectd fiebre.

En el examen fisico que se le practico en urgencias destaca dolor en fosa iliaca derecha con signo positivo
de Blumberg y Rovsing. Clinicamente se descartaron patologias ginecoldgicas o urinarias, planteandose el
posible diagnostico de Apendicitis Aguda.

Practicamos una analitica que revela una discreta Leucocitosis, compatible con el diagnostico planteado; a
continuacién se solicita una ecografia de urgencia que informa la presencia de una masa compleja en la
fosa iliaca derecha, sugestiva de proceso apendicular agudo en primer termino, sin poderse descartar un
cuadro neoplasico.

Valorada por el cirujano, que atendiendo a las inespecificas manifestaciones clinicas y de laboratorio,
decide mantener una conducta quirdrgica expectante sin descartar la posibilidad de una neoplasia.

La enferma evoluciond favorablemente en sus primeras 24 horas, con mejoria clinica y de laboratorio
iniciandose nuevos estudios complementarios tales como:

TAC PELVICO: puso de manifiesto una masa en el ciego, con aire en su interior, en relacion con proceso
inflamatorio o tumoral.

COLONOSCOPIA: Normal hasta el angulo hepatico no alcanzandose el Ciego.

ENEMA OPACO SIMPLE: Estudio dirigido al Ciego, que demuestra un defecto de replecion de contornos
irregulares con ulceracion central, localizado en la base del Ciego ; se identifica un apéndice normal. Se
sugiere proceso primario del Ciego tipo Adenoma Velloso o Carcinoma.

Con todos estos datos se interviene quirlrgicamente de manera electiva, con sospecha de un proceso
neoplasico, el cual no se confirma durante la exploracién de la cavidad abdominal, por lo que se realiza
una colectomia derecha segmentaria.

ANATOMIA PATOLOGICA:

Pieza quirtrgica que comprende segmento de colon-ciego de 14 cm en continuidad con 8 ¢cm de ileon
distal.

El Apéndice aparece in situ sin alteraciones macroscopicas aparentes. Se comprueba en la mucosa de
ciego, a 1,7 cm. del orificio apendicular, una lesion ulcerosa de margenes regulares y contorno edematoso
de 0,8 cm. de didmetro maximo actual. El resto de la mucosa carece de accidentes macroscopicos
adicionales.

Microscopicamente: Se comprueba una Ulcera que profundiza mucosa y submucosa edematosa hasta la
muscularis propia, con un lecho de detritus necrobiéticos e inflamatorios y fendmenos reactivos en curso
en los margenes peri-ulcerosos asi como algun foco de hiperplasia linfoide y ectasia capilar en la
submucosa circundante

No se demuestran fendmenos neoplasicos en el tejido extirpado.
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DISCUSION:

La ulcera Benigna del Ciego es una afeccion infrecuente, aunque no rara, descrita en siglo pasado por
Cruvelhier (1).

Su sintomatologia suele ser muchas veces confundida con otras afecciones entre los que destacan los
procesos que pueden ocasionar sintomas y signos peritoniticos, como apendicitis aguda o perforacion,
siendo esta Ultima la forma mas frecuente en que se ha presentado en algunas series (3), ya que se
produjeron en los seis casos recopilados, ya que uno se debidé a una ulcera de ileon que se manifestd
como un cuadro obstructivo.

De manera general se acepta que el diagndstico preoperatorio es dificil (4) porque su expresion clinica nos
hace pensar mas en Apendicitis, Neoplasias, o perforacién, ser mucho mas frecuentes; sin embargo
entendemos que de ser tenida en cuenta durante el ejercicio del diagnéstico diferencial a la cabecera del
enfermo podremos en alguna ocasion llegar a su diagnostico preoperatorio.

Asi vemos que en el pasado se recomendaba la hemicolectomia derecha (5) como tratamiento que
garantizara radicalidad oncoldgica en caso de cancer; pero actualmente la tendencia es ser menos
agresivo realizando colectomia segmentaria selectiva(5), tal como le realizamos a nuestra enferma.

Para ello se hace necesario tener en cuenta todos los elementos clinicos y complementarios, que unidos a
la exploracion abdominal rutinaria ante estos casos nos permite orientarnos al respecto.

De hecho hay casos reportados donde se ha podido ser mas conservador y se ha realizado una reseccion
por Laparoscopia (6), teniendo previamente el diagndstico por colonoscopia y biopsia.

Exceptuando los casos de pacientes inmunodeprimidos posteriores a trasplantes de 6rganos donde la
Ulcera aguda de Ciego por CMV (7) puede ser sospechada atendiendo a que puede ser consecuencia del
tratamiento inmunosupresor, el resto de las etiologias planteadas suelen ser variadas y no siempre
comprobadas las mismas(8).

Se citan entre sus causas el uso de antinflamatorios no esteroideos y aspirina (9). También se han
planteado factores vasculares, traumaticos, infecciosos y de estrés (8), para todas las Ulceras benignas del
colon, apareciendo las mismas en el siguiente orden de frecuencia.

Ciego 46 %
Colon ascendente 20 %
Sigma 16 %
Angulo esplénico 5%
Colon Descendente 3%
Recto 3%
Angulo hepético 1%
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Como dato caracteristico algunos estudios reportan la presencia de estrefiimiento crénico (2-8).
Nuestra enferma carecia de esta sintomatologia.

Algunos autores (2) que le dan valor determinante a la colonoscopia con biopsia preoperatoria para
establecer el diagndstico, algo que no siempre es posible si tenemos en cuenta que muchos casos son
operados de urgencia ante un proceso agudo abdominal. Para otros (4), el diagndstico preoperatorio suele
ser imposible.

En nuestro caso aunque hubiésemos pensado en ella, creemos que los elementos que teniamos
necesitaban claramente del estudio patoldgico, lo que si resaltamos es que la valoracion en conjunto de
los sintomas preoperatorios y de los resultados de los estudios complementarios, unido a la exploracion de
la cavidad abdominal, nos permitié adelantar un proceder menos agresivo.

CONCLUSIONES:
La ulcera benigna del ciego sigue siendo muy dificil de diagnosticar de forma preoperatoria.

Como etiologia demostrada estd la infeccion por citomegalovirus en pacientes sometidos a
inmunosupresion.

Tiene valor importante la Colonoscopia y biopsia preoperatoria.
El tratamiento mas razonable parece ser la Colectomia segmentaria selectiva.
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