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Ulcera solitaria de ciego como etiologia poco frecuente de abdomen agudo

inflamatorio quirurgico
Solitary cecal ulcer as a rare cause of acute surgical abdomen
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RESUMEN

Las Ulceras solitarias de ciego (USC) son infrecuentes y no se registran aldn en la literatura de la Ar-
gentina. Existen informes de casos y pequefias series en otros paises. Son de etiologia desconocida y
diagndstico diferencial amplio. En este caso se resolvié mediante una hemicolectomia derecha supra-
selectiva por laparotomia de emergencia.

B Palabras clave: ulcera solitaria de ciego, ulcera inespecifica de colon, abdomen agudo inflamatorio, sindrome
de fosa iliaca derecha.

ABSTRACT

Solitary cecal ulcers (SCUs) are rare and no cases have been published in Argentina. Few cases or series
have been reported in other countries. The etiology is unknown and many other diseases must be ru-
led out before making the diagnosis. This case was solved with selective right hemicolectomy through
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laparotomy in an emergency basis.
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En 1832, precisamente en Limoges, Francia, el
anatomista francés mas destacado del siglo XIX, Jean
Cruveilhier, a los 41 afos describe por primera vez
esta Ulcera solitaria e inespecifica del colon que gene-
ralmente observaba en las necropsias®. Barron tam-
bién describid este tipo de Ulceras en 1928 en su Atlas
d’anatomie et pathologie?.

La mayoria de los pacientes presentan clinica-
mente dolor en el cuadrante inferior derecho que si-
mula una apendicitis aguda, como en nuestro caso*”.
Este tipo de UCS puede imitar sintomas como apendici-
tis aguda, hemorragias digestivas, diverticulitis y carci-
noma de colon; el diagndstico por lo general se realiza
por exclusién y la mayoria de las veces durante el acto
quirurgico®®.

Este articulo incorpora un analisis de datos ob-
tenidos del estudio de una paciente del Servicio de Ci-
rugia de nuestro hospital HMNS, que tenia UCS en abril
del afio 2020.

Objetivos: evaluar el comportamiento actual

B Keywords: solitary cecum ulcer, nonspecific colon ulcer, acute inflammatory abdomen, right iliac fossa syndrome
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de una patologia infrecuente del colon, a partir de un
caso clinico.

Es un estudio observacional descriptivo y re-
trospectivo de una paciente que ha cursado un cuadro
de abdomen agudo inflamatorio con una evolucién de
72 horas, en el cual fue incluida una sola paciente 100%
(n=1) y sus diagndsticos diferenciales. Se recogieron
datos personales de la paciente: edad, antecedentes
personales y familiares, tiempo de evolucién del dolor,
lateralidad, debido a que su diagndstico es por exclu-
sion. El seguimiento se realizd en consulta externa.

Paciente femenina de 57 afios con anteceden-
tes personales de hipotiroidismo, trastorno de ansie-
dad y cdncer de mama; consulta por dolor abdominal
de 72 horas de evolucién, el cual habria ido aumentan-
do progresivamente de intensidad localizado en fosa
iliaca derecha sin correlacion con su ingesta ni su habito
intestinal. Manifiesta no haberse automedicado.

Al examen fisico presentaba una presién arte-
rial en 110/60 mm Hg, frecuencia cardiaca (FC) en 100/
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min, frecuencia respiratoria (FR) en 18/min, tempera-
tura de 36,5 °C, saturacion de oxigeno en 99%. Dolor
localizado en fosa iliaca derecha sin irradiacion, de tipo
punzante e intensidad 7/10 que aumenta a la palpacién
profunda. No se detectan masas ni signos de reaccion
peritoneal localizada o generalizada, solo signos posi-
tivos de Blumberg y Rovsing, acompaiados de palidez
generalizada, sin nduseas y ni vomitos.

Se realiza ecografia, objetivando en fosa
iliaca derecha (FID) dolor a la compresion, distensiéon
de asa intestinal, de paredes edematosas, a peristalti-
ca, con liquido libre escaso en FID y fondo de saco de
Douglas (FSD). Laboratorio con ligero aumento de PCR
(15,3) y una marcada disminucién de hemoglobina (Hb)
(9,5 g/dL) y hematocrito (Hto) (27,2%), sin leucocitosis.

La tomografia axial computarizada (TAC) multi-
corte abdominopélvica con contraste no se pudo reali-
zar por falta de disponibilidad al momento del examen
en nuestro hospital, en relacién con un posible proce-
so inflamatorio. No se solicité colonoscopia ni enema
baritado para evitar complicaciones relacionadas con
ambos métodos.

Se decide abordaje quirurgico, laparotomia por
incision McBurney, en la cual se objetiva tumoracién en
ciego, por lo que se decide realizar colectomia derecha
segmentaria con ileoascendoanastomosis laterolateral
con sutura absorbible a mano de poliglactina 3-0. No se
presentaron complicaciones en el acto operatorio

Cursé el posoperatorio con buena evoluciéon
sin particularidades; alta hospitalaria al 5° dia y poste-
rior control ambulatorio. No hubo morbimortalidad en
nuestro caso.

Los signos y sintomas de las UCS no son especi-
ficos, y la enfermedad no tiene signos patognomanicos,
por lo que a menudo es erréneamente diagnosticada
como apendicitis aguda y plastrén apendicular®’; pa-
tologias ginecoldgicas como endometrosis, embarazo
ectdpico y enfermedad pélvica inflamatoria (EPI). En el
tiempo intraoperatorio es dificultoso diferenciar entre
una enfermedad inflamatoria intestinal o un carcinoma
de colon; por tal motivo se recomienda la reseccion su-
praselectiva de colon en este caso. De manera general
se acepta que el diagndstico preoperatorio es dificil ya
que su expresion clinica sugiere mas una apendicitis,
neoplasia o perforacién, por ser mucho mas frecuen-
tes; sin embargo, entendemos que —si es tenida en
cuenta durante el ejercicio del diagndstico diferencial
a la cabecera del enfermo— en alguna ocasién se po-
dria llegar a su diagndstico preoperatorio. Asi, vemos
que en el pasado se recomendaba la hemicolectomia
derecha como tratamiento que garantizara radicalidad
oncoldgica en caso de cancer, pero actualmente la ten-
dencia es ser menos agresivo, realizando colectomia
segmentaria selectiva, como ocurrid en esta enferma.

Se han descripto etiologias especificas de la ul-
ceracioén cecal, como la infeccién por citomegalovirus,
particularmente en individuos inmunodeprimidos, asi
como los medicamentos antiinflamatorios no esteroi-

des y los anticonceptivos orales®, y también la irritacidon
coldnica por contenido proveniente del intestino del-
gado y la vasculitis como causa primaria o por causa
secundaria debido al uso de AINE o corticoides**>.

Ademas, el tratamiento quirdrgico esta
indicado en todos los casos en los que se encuentren
signos de peritonitis, perforacién o hemorragia incon-
trolable, asi como en aquellos en los que no se pueda
descartar la presencia de un carcinoma.

El estudio de anatomia patoldgica de-
muestra macroscopicamente una ulceraciéon que se
asemeja a una Ulcera péptica que varia de tamafio en-
tre 0,5 y 5 cm de didmetro, usualmente localizada en
el borde antimesentérico y con una zona de transicidn
entre el tejido sano y la zona ulcerada bien definida
8, Los bordes son irregulares y levantados. Las Ulceras
crdnicas se caracterizan por edema subseroso marca-
do 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 multiples. Microscé-
picamente, la Ulcera muestra fibrosis, tejido necrético
y de granulacion con abundante infiltrado inflamatorio
que incluye linfocitos, células plasméticas, fibroblastos
y ocasionalmente eosindfilos. Se ha informado, en algu-
nos casos, trombosis de la microcirculacion.

En el estudio anatomopatoldgico se obser-
va en ciego, adyacente a valvula ileocecal, una lesion
bien delimitada, ulcerada a nivel central, de bordes so-
breelevados, de 2,5 cm de diametro por 1 cm de pro-
fundidad (Fig. 1). Al microscopio se objetivan marcado
edema submucoso y de pared, con intenso infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario, en sectores, en acimu-
los, algunos esbozando centros germinales, abundan-
tes polimorfonucleares (PMN) neutréfilos y eosindfi-
los; vasos sanguineos congestivos, algunos dilatados, y
extravasacion eritrocitaria. Se reconocen, ademas, en
areas, ocasionales trombos en la microcirculacion y, en
sectores, hipertrofia de la capa muscular (Fig. 2).

Se observan hallazgos histomorfoldgicos vincu-
lables a Ulcera cecal solitaria con cambios inflamatorios
agudos inespecificos, limites quirdrgicos libres de lesio-
ny apéndice cecal con cambios inflamatorios minimos.

Esta patologia idiopatica no tiene predileccion
sexual, aunque en algunos estudios se ha descripto una
preponderancia masculina de 2:1 y una aproximada del
50% de todas las ulceras coldnicas solitarias.

Las ulceras solitarias se localizan mds frecuen-
temente en el ciego (44%) y en el colon transverso en
un (25%)%°. Y la mas alta incidencia en estos se encuen-
tra entre los 40 y los 60 afios?®; sin embargo, puede pre-
sentarse a cualquier edad.

En conclusidn, la Ulcera benigna del ciego
es una patologia infrecuente, de dificil diagndstico clini-
co y que en la mayoria de los casos requiere tratamien-
to quirdrgico'*8, El recomendado ha sido la reseccidn
del segmento afectado o, en su defecto, una hemicolec-
tomia en los casos mas complicados* 3,
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A, By C, lesion bien delimitada, ulcerada a nivel central, de bordes sobreelevados, de 2,5 cm de didmetro por 1 cm de profundidad (flecha).
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Microfotografias de la pieza quirurgica (5x, hematoxilina y eosina). A, vasos sanguineos congestivos (flecha). B, vasos sanguineos congestivos,

algunos dilatados con trombos en su interior (flecha). C, marcado edema submucoso.

m ENGLISH VERSION

In 1832, precisely in Limoges, France, Jean
Cruveilhier, the most prominent French anatomist
of the 19th century, described for the first time this
solitary and non-specific ulcer of the colon which he
usually observed in necropsies when he was 41 years
old®. Barron also described this type of ulcers in his
Atlas d’anatomie et pathologie in 19282

Most patient present right lower quadrant
pain mimicking an acute appendicitis, as in our case*?,
or symptoms suggestive of gastrointestinal bleeding,
diverticulitis and colorectal cancer. The diagnosis is
usually made after excluding other diseases and during
surgery®,

In this article we analyze the case of a patient
treated in the department of surgery of HMNS in April
2020.

Objective: to describe a case report and
analyze the current status of an uncommon disease of
the colon.

In  this observational, descriptive and
retrospective study we report the case of a patient
with acute abdomen and symptoms suggestive
of inflammation lasting 72 hours. The differential
diagnoses are discussed. The patient’s personal data
collected were age, personal and family history, time
of pain progression and laterality, since the diagnosis is
made by exclusion. The patient was followed-up in the
outpatient clinic.

A 57-year-old female patient with a history of
hypothyroidism, anxiety disorder and breast cancer
sought medical care due to abdominal pain in the right
iliac fossa that started 72 hours before and became
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progressively more severe. The pain was not associated
with eating or bowel habits. She denied self-medication.

On physical examination blood pressure was
110/60 mm Hg, heart rate (HR) 100/min, respiratory
rate (RR) 18/min, temperature 36.5°C, and oxygen
saturation 99%. She had stabbing, non-radiating pain
in the right iliac fossa 7/10 in intensity that increased
on deep palpation. There were no masses or signs of
rebound tenderness, and Blumberg sign and Rovsing
sign were positive; she had generalized pallor but did
not present nausea and vomiting.

The abdominal ultrasound showed a distended
bowel loop with mural edema, loss of peristalsis and
small amount of free fluid in the right iliac fossa (RIF)
and Douglas’ pouch. The laboratory tests revealed
increased CRP levels (15.3), low hemoglobin (Hb) (9.5
g/dL) levels and hematocrit (27.2%), with normal white
blood cell count.

Contrast-enhanced computed tomography
(CT) scan was not available in our hospital at the time
of consultation to rule out an inflammatory process.
We did not order colonoscopy or lower gastrointestinal
series to avoid the complications associated with both
procedures.

We decided to perform laparotomy via
McBurney’s incision. As tumor was found in the
cecum, we decided to proceed with segmental right
colectomy with hand-sewn side-to-side ileocolostomy
with absorbable polyglactin 3-0. There were no
intraoperative complications.

The postoperative period was uneventful; the
patient was discharged on postoperative day 5 and
was followed-up in the outpatient clinic. There was no
morbidity or mortality in our case.

The signs and symptoms of SCUs are
nonspecific, and the disease has no pathognomonic
signs. It is often misdiagnosed as acute appendicitis
and appendiceal mass*’, and gynecologic disorders
such as endometriosis, ectopic pregnancy, and
pelvic inflammatory disease (PID). It is difficult to
differentiate from inflammatory bowel disease and
colorectal carcinoma intraoperatively; for this reason,
selective segmental resection is recommended in this
case. The preoperative diagnosis is usually difficult,
since the clinical presentation suggests appendicitis,
tumor or perforation, which are more common
diseases. Nevertheless, we understand that if this
condition is considered during the bedside differential
diagnosis, a preoperative diagnosis may be possible on
some occasions. In the past, right hemicolectomy was
recommended to guarantee radical oncologic treatment
in case of cancer, but nowadays the tendency is to be
less aggressive and to perform selective segmental
colectomy, as in the case of this patient.
Specific  etiologies  of

cytomegalovirus  infection,

cecal ulcers

include particularly

in  immunocompromised individuals, use of non-
steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and oral
contraceptives®, colon irritation cause by contents from
the small intestine and primary or secondary vasculitis
due to the use of NSAIDs or corticosteroids®**>.

Surgery is indicated when there are signs of
peritonitis, perforation or uncontrolled bleeding and
when cancer cannot be ruled out.

On gross examination, the pathology test
demonstrates an ulceration resembling a peptic ulcer
with a variable size between 0.5 and 5 cm in diameter,
usually located on the antimesenteric border and with
a well-demarcated transition zone between the normal
tissue and the ulcer®. Edges are irregular and raised.
Chronic ulcers show marked subserosal edema creating
a false tumor-like appearance. Older lesions produce
narrowing of the lumen. Most lesions are solitary, but
multiple ulcers have been reported. Microscopically the
ulcer shows fibrosis, necrotic granulation tissue with
underlying inflammatory cells including lymphocytes,
plasma cells, fibroblasts and occasionally eosinophils.
Thrombosis in the microcirculation has also been
mentioned.

The resected specimen shows a well-
demarcated lesion with central ulceration and raised
edges, 2.5 cm in diameter and 1 cm deep, is observed
in the cecum, adjacent to the ileocecal valve (Fig. 1).
Microscopically, there is marked submucosal and mural
edema, with foci of intense inflammatory infiltrate of
lymphocytes and plasma cells in clusters, some forming
germinal centers, with abundant polymorphonuclear
neutrophils (PMN) and eosinophils; congestive blood
vessels, some of them dilated, and extravasation of
red blood cells. There are areas with thrombosis in the
microcirculation and hypertrophy of the muscle layer
(Fig. 2).

These findings are suggestive of solitary cecal
ulcer with nonspecific acute inflammatory changes,
surgical margins free of lesions and vermiform appendix
with minimal inflammatory changes.

Solitary cecal ulcer is an idiopathic disease
with no sex predilection, although some studies
have reported a 2:1 male predominance and that
approximately 50% of all colonic ulcers are solitary.

Solitary ulcers are most commonly located in
the cecum (44%) and in the transverse colon (25%).
The peak incidence is between 40 and 60 years'®; but
can occur at any age.

In conclusion, benign ulcer of the cecum is
an uncommon condition that is difficult to diagnose
clinically and in most cases requires surgical
treatment?”8, Segmental resection is the recommended
approach but hemicolectomy may be indicated in more
complicated cases!™.
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m FIGURE 1
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Microphotography of surgical specimen (5x, hematoxylin and eosin). A, congested blood vessels (arrow). B, congested blood vessels, some are
dilated, with areas of thrombosis (arrow). C, marked submucosal edema.
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