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Ulceras benignas de colon

A propésito de 4 observaciones

Dres. Guillermo Piacenza, Edgardo Torterolo, Luis Carriquiry,

Walter Acosta Ferreira vy

A proposito de 4 observaciones hemos anali-
zado las tlceras benignas de colon. Se exponen
su frecuencia, aspectos etiologico y formas cli-
nicas de presentacion. Se analiza su anatomia
patclogica para discutir por ultimo su trata-
miento, factor fundamental en la determinacion
del pronostico.
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INTRODUCCION

Desde la primera comunicacion de Barron
en 1928 (1) a la fecha las ulceraciones benig-
nas del colon sin agente etiologico especifico
han sido objeto de escasas y esporadicas comu-
nicaciones.

En nuestro medio Larghero (4), Ugarte (13),
y Rios Bruno (9) comunican observaciones per-
sonales.

Se entiende por Ulceras Benignas de Colon
(UBC) aquellas lesiones ulceradas en las que
ningun agente etiologico puede ser identificado.
Quedan excluidas ulceras secundarias a proce-
sos inflamatorios bacterianos o parasitarios. De
la misma manera e exclu -en las le iones pro-
pias de la Coliti cero a a i como las de in-
dole neonlasico o las inculada a procesos gra-
nulomatosos como la enfermedad de Crohn.
Su hallazgo implica al cirujano problemas diag-
nosticos y terapéuticos de dificil solucidn.

A consecuencia de 4 observaciones vividas
recientemente por los autores y a la falta de in-
formacion existente hemos considerado conve-
niente la revision del tema.

MATERIAL

Caso 1.— R S. 6 anos, ingresa al Hospital Central
de las Fuerzas Armadas cursando cuadro agudo de ab-
fdosmen de 12 horas de evolucion. Dolor agudo intenso
de hemsivientire inferior que le impide conciliar el sue-
no. Ceomeomitaptemente fiebre, estado nauseoso, no vo-
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mitos. Transito intestinal conservado. Al examen fe-
bril 38° rec al; lengua discretamente saburral. Abdo-
men no reaccién gweritoneal. Dolor a la compresion
de hemivientre inferior a predominio en fosa iliaca izq.
Tacto rectal Douglas libre e indoloro. La intensidad
del dolor pese a su mayor localizaciéon en fosa iliaca
izq. determina la realizacion de una laparotomia con
diagnoéstico presuntivo de apendicitis aguda.

Operacién: Mac Burney Gosset. Abierto peritoneo
no existe exudado peritoneal. Mal rotacién del colon
con ciego desplazado a izquierda el cual puede ser fa-
cilmente movilizado por su falta de acolamiento. Ex-
teriorizado el ciego el apéndice es sano. Sobre la cara
anterior del ciego, zona de serosa despulida a cuyo
nivel se palpa solucién de continuidad mucosa. Se
abre el ciego comprobandose ulcera aguda que asienta
sobre mucosa de aspecto normal. En profundidad llega
a la serosa estando préximo a perforarse en peritoneo
libre.

Procedimiento: Reseccién cuneiforme parcial del cie-
go incluyendo la lesion. Cierre con sutura interrum-
pida en dos planos con puntos separados de lino. Apen-
dicectomia tipica.

Evolucion postoperatoria: Buena, asintomatico en el
momento actual.

Caso 2—1I1.V. mujer, 30 afios.
las Fuerzas Armadas (fig. 1).

Consulta por cuadro doloroso de fosa iliaca derecha
de dos dias de evolucién. De escasa intensidad, sin
repercusion digestiva alta ni baja. Al examen apiré-
tica, abdomen libre, discreto dolor a la palpacién pro-
funda en fosa iliaca der. Examen genital normal.
48 horas después el sufrimiento doloroso persiste in-
cambiado pero aparecen en el examen tumefaccién mal
limitada pero muy movil de fosa iliaca derecha indi-
candose la laparotomia con diagnéstico presuntivo de
quiste de ovario en sufrimiento.

Operaciéon: Tumoracion ulcerada de ciego. Discreto
edema del mesocolon ecino a cuyo nivel existen es-
casas adenopatias. No otros signos de exteriorizaciéon
lesional. El aspecto macroscépico de la lesion nos lleva
a hacer diagnés ‘co de neoplasma ulcerado de ciego.

Procedimien o: Hemicolectomia derecha con ileo-
transverso omia término - lateral.

Buena evolucién postoperatoria.

Hospital Central de
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F1c. 1.— Ulcera Benigna de Ciego (Caso 2).

Caso 3.— A.P. 72 afios. Ingresa al Hospital de Cli-
nicas cursando cuadro suboclusivo de 48 horas de evo-
lucién. Su historia comienza con dolor en FID, deten-
cién del transito para materias, estando nauseoso sin
vomitos. Apirética desde el inicio. Al examen mode-
rada distension abdominal, timpanismo discreto, no
meteorismo. Duele discretamente la palpaciéon en FID.
No reaccion peritoneal. Rx. simple de abdomen mues-
tra escasos gases en delgado y colon sin niveles. Se
opera con diagnéstico de apendicitis aguda a posible
topografia retromesentérica.

Operacion: Apéndice sano. Adherencia de ultima
asa ileal a ciego a cuyo nivel se palpa tumoracién
ulcerada de 2 ', cm. de bordes netos con caracteres
macroscopicos que recuerdan una ulcera croénica. Resto
del ciego y colon ascendente normales.

Procedimiento: Se efectia ulcerectomia con cierre
de pared cecal en dos planos con puntos separados
de lino.

Evoluciéon: Mala. Persiste cuadro suboclusivo reope-
randose al 79 dia por cuadro peritoneal secundario a
falla de sutura y muerte en el postoperatorio inme-
diato.

Caso 4—1.D. Mujer, 64 afios. Ingresa al Hospital
de Clinicas por dolor tipo coélico en flanco izq. que
calma con la expulsion de gases seguido de franca me-
joria.

Al examen palidez cutaneo mucosa y dolor discreto
en flanco izquierdo. Mejora con tratamiento médico y
es estudiada buscando el origen de su hemorragia.

Gastroduodeno: Hernia hiatal sin evidencia de re-
flujo gastro - esofagico.

Gastrofibroscopia: Cardias a 38 cm., ausencia de re-
flujo, mucosa gastrica y duodenal sana.

Colon por enema discreta zona de rigidez parietal
en angulo izquierdo. Rectosigmoidoscopia, normal.

Frente a la imposibilidad de realizar colonofibros-
copia se decide efectuar laparotomia exploradora. En
ella se comprueba zona de engrosamiento de 1-2 cm.
de diametro que respeta la serosa en sector descen-
dente de angulo izquierdo. La colotomia muestra una
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zona ulcerada de la mucosa. Con diagnédstico de posi-
ble neoplasma de colon localizado se efectiia colecto-
mia segmentaria con abocamiento de ambos cabos a
la pared por la mala preparaciéon del colon.
Evolucién: Se efectua cierre de colostomia a los
15 dias. Debe reintervenirse a los 10 dias por absceso
preperitoneal. Buena evoluciéon posterior.

ANATOMIA PATOLOGICA

Muestra caracteristicas similares en los cua-
tro casos considerados. La ausencia de ‘lesio-
nes especificas fue la regla. La mucosa col6-
nica presenta en los 4 casos ulceras extensas
con necrosis de coagulacién marginadas por
una mucosa congestiva con intensa infiltracién
a polimorfonucleares en las localizaciones dere-
chas y linfomonocitaria en la topografia colo-
nica izeuierda.

Los elementos vasculares de la submucosa,
capilares, vena y arteriolas muestran fenémenos
de trombosis reciente. Algunas arterias y ar-
teriolas tienen la pared engrosada por depo-
sitos fibrinoideos PAS positivos. Otras luz dis-
minuida y desapariciéon parcial de la limitante
elastica interna sustituida por una cicatriz fi-
brosa. Esto ultimo mas evidente en la tlcera
del colon izquierdo habla en favor de una evo-
lucién cronica sobre la cual se injerta un pro-
ceso agudo. No existe esclerosis evidente en
ninguno de los casos y los siderocitos son es-
casos.

En suma, sobre un tejido normal, como ocu-
rrié6 en las localizaciones del colon derecho o
sobre un fondo con alteraciones vasculares ca-
racterizadas por lesiones cicatrizales tipo Pe-
riarteritis Nudosa a localizacion en los vasos de
la submucosa se observan lesiones agudas que
se comportan como ulceras colénicas que asien-
tan en una submucosa con areas de necrosis,
infiltracién polimorfonuclear y donde se obser-
van arteriolas con necrosis fibrinoide de la pa-
red y trombosis reciente (figs. 2 - 3).

F16. 2.— Ulceracién de la mucosa. Infiltracién
polimorfonuclear. Necrosis.
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Fic. 3.— Alteracién vascular de a submucosa. Necrosis
fibrinoide de pared. Trombosis. Cicatriz fibrosa.

CONSIDERACIONES

Frecuencia - Edad: Siguiendo el criterio de
excluir aquellas lesiones con causa etiologica
aparente Smithzuick (12) recolect6 82 casos de
UBC en la literatura inglesa. Mark (6) en
1963 publica un caso y recolecta 51 a propdé-
sito de Ulceras Benignas de Ciego. Son pues
lesiones poco frecuentes. Pueden aparecer a
cualquier edad aunque no fueron descritas en
ninos antes de la adolescencia. No obstante
nuestro caso 1, se presenté en un nino de 6 anos.

Etiologia: Es desconocida, siendo esta ca-
racteristica quien define la lesién (6, 7, 12).
Varias teoria han sido propu as. En e otra
e mencionan como fac ‘bles ulcer péptica
stres<, fac ores emocionales que no explican la
mayvoria de los ca os analizados. Cier os medi-
camentos cor icoides, butapirazol, podrian te-
ner cierto papel desencadenante en algunas si-
tuaciones. Recientemente Le Veen (5) estudia
la importancia del metabolismo de la urea con-
siderando que la formacién de amonio a ex-
pensas de la ureasa bacteriana seria factor cau-
sal de la destruccién de la mucosa coldénica
fundamentalmente en el paciente urémico. El
factor vascular, tal cual lo evidencia la Ana-
tomia Patolégica en nuestros casos, parece ser
importante. La posibilidad de un agente etio-
l6gico tinico o multiple causando el dafio vascu-
lar podria generar las condiciones locales para
e desarrollo de 1la ulcera (12). El denomina-
do comun de estas teorias es su falta de con-

Firmacion
P ologia: La topografia cecal resulta la mas

frec en- (fig. 4). Le siguen por su orden:
a.cendente y ‘gmoides (6, 12). La superficie
del colo adyvacen e a la ulcera presenta un
aspec o ama orio dado por mesocolon ede-

matoso, adenopa “as regionales y exudado in-
flamatorio revistiendo la esién. Su extension
va desde 05 a cm. en el colon derecho y
hasta 5 cm. a izquierda (10). En profundidad
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pueden penetrar todas las capas del colon lle-
gando a la perforacion en peritoneo libre o pe-
netrando visceras vecinas como ocurrié en el
caso 3.

Microscépicamente no muestran signos his-
topatologicos especificos. Proceso inflamatorio
con infiltracion celular aguda o subaguda y
participacion vascular constante. La prolife-
racién fibroblastica es escasa sobre todo en las
lesiones del colon derecho, haciendo dificil Ia
cicatrizacién espontanea. Este ultimo aspecto
confiere a estas lesiones un poder evolutivo que
debe ser enido en cuenta en la eleccion del
procedimiento.

acroscopicamente las formas seudotumora-
le on indiferenciables para el cirujano de un
neoplasma erdadero, lo cual explica la alta in-
c'dencia de resecciones amplias.

Clinica: Sus manifestaciones clinicas son in-
erpecificas. Varia segun la topografia. En el

Fic. 4— Topografia mas frecuente de las Ulceras
Benignas de Colon en la bibliografia.

colon derecho suelen presentarse bajo formas
agudas o subagudas. Dolor y tumor son los ha-
llazgos maés frecuentes (8, 11, 14). En un 60 %
de los casos estos pacientes se operan de urgen-
cia con diagnoéstico de apendicitis aguda (ca-
sos 1, 3), plastrén apendicular o neoplasma de
ciego en sufrimiento.

El diagnéstico en estos casos suele ser intra-
operatorio. La imposibilidad de descartar un
neoplasma en las formas tumorales explican la
alta incidencia de hemicolectomias derechas.

En el colon izquierdo la evolucion suele ser
cronica. Hemorragia, diarrea, cuadros suboclu-
sivos, dolor que orientan al cirujano al estudio
del 6rgano tal cual ocurri6 en el caso 4. La
colonofibroscopia permite en estos casos un
diagnoéstico apropiado y la consiguiente elecciéon
del procedimiento terapéutico mas adecuado.
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TRATAMIENTO

La diversidad de procedimientos utilizados
confirma las dificultades terapéuticas que su
hallazgo crea al cirujano (fig. 5). Se han uti-
lizado desde amplias exéresis que pueden re-
sultar en excesos terapéuticos, a procedimien-
tos conservadores menores con alta morbimor-
talidad. Su forma de presentacién, su topogra-
fia, la presencia o no de complicaciones, su po-
der evolutivo con escasa tendencia a la cica-
trizacion, su frecuente confusion diagnoéstica
con el cancer son los parametros que deben
orientar al cirujano en la eleccion del proce-
dimiento.

TRATAMIENTO

Topografia Procedimiemn o Muerte
Hemicolectomia ...... 23 2
Reseccién parcial ... 11 0
Ciego Cecostomia 6 0
45 Cierre simple ....... 1 0
Inadvertida ......... 1 1
ada ................ 3 1
Hemicolectomia ...... 10 0
Ascendente Reseccién local ...... 1 0
16 Drenaje ............. 2 2
Exteriorizaciéon ...... 1 0
Nada ................ 2 1
Transverso Reseccion segmentaria 5 0
8 Hemicolectomia ...... 1 0
Drenaje ............. 2 2
Reseccion segmentaria 8 0
Sigmoides Colectomia izquierda 1 0
13 Drenaje y cierre 2 0
Drenaje ............. 2 2

F16. 5— Tratamientos realizados de acuerdo
a la topografia lesional en la literatura.

Colon Derecho: Mas del 50 % de los pacien-~
tes con ulceras benignas de ciego fueron hemi-
colectomizados (caso 2) con el diagnéstico de
cancer (12). En un porcentaje menor se efec-
tud reseccion segmentaria del ciego o ulcerec-
tomia con buenos resultados.

Procedimientos conservadores como cecosto-
tomia, drenaje del foco o abandono de la lesidn
han llevado a la méas alta morbimortalidad que
hace condenable su empleo.

En la revisiéon de la literatura (2, 3, 6, 7, 12,
14) existe concordancia en aceptar la ulcerec-
tomia con amplio margen cuando es posible
como el tratamiento adecuado. Las reseccio-
nes amplias estdn justificadas en las formas
tumorales. En suma, la exéresis de la lesién
es obligatoria.

Colon Izquierdo: Ofrecen mejores posibili-
dades diagnésticas permitiendo en general la
elaboracion de una tactica adecuada. La resec-
cién segmentaria resulta el procedimiento de
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elecciéon. Las exéresis oncologicas amplias se
justifican en aquellos casos en que el diagnos-
tico de malignidad no puede excluirse. Al igual
que para las lesiones del colon derecho las con-
ductas conservadoras se acompanan de un alto
indice de morbimortalidad, su exéresis es pues
también obligatoria.

CONCLUSIONES

El conocimiento de estas lesiones por parte
del cirujano y del patélogo han de llevar a un
diagnéstico correcto en un niumero mayor de
casos. El principal problema seguird siendo la
conducta a adoptar frente al hallazgo intraope-
ratorio de esta lesion.

En tal sentido tres son las conclusiones prin-
cipales:

1) Deben ser resecadas siempre, su evoluti-
idad explica la alta morbimortalidad de los
procedimientos conservadores.

2) Deben evitarse exéresis amplias a menos
que no pueda descartarse el diagnostico de
malignidad.

3) La extension y forma de la exéresis de-
penden de su topografia. La ulcerectomia sim-
ple es el procedimiento ideal para las ulceras
de ciego. La colectomia segmentaria es lo acon-
sejado para las lesiones del colon izquierdo.

RESUME

Ulcere bénignes du coélon.
D’aprés 4 observations

A la suite de 4 observations, nous avons analysé les
ulcéres bénignes du colon. On expose leur fréquence,
leurs aspects éthiologiques et les formes cliniques de
présentation. On analyse leur anatomie pathologique
pour discuter enfin leur traitement, facteur fondamen-
tal dans la détermination du pronostic.

SUMMARY

Benign Colonic Ulcers. 4 Cases

The series comprises 4 Benign Colonic Ulcers. The
author reviews their frequency, etiologic aspects and
clinical form. Anatomopathology is analyzed and fi-
nally treatment is discussed: these steps are funda-
mental in determining prognosis.
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DISCUSION

Dr. DE CH1ara.— Las primeras palabras son para agra-
decer a los comunicantes que han puesto al dia una
patologia poco frecuente, pero que se ve y hay que
estar preparado para resolverla.

Yo tuve oportunidad de presentar en la Media Hora
Previa en el 69, un caso de ulcera simple de colon
sigmoideo; no esta publicada, por eso no figura en la
bibliografia. Fue publicada por el médico que vio a
ese enfermo en la Sociedad de Gastroenterologia que
fue el Dr. Beltrame.

El caso que me tocd vivir era de colon izquierdo y
la sintomatologia fue de una suboclusién intestinal. El
diagnoéstico radiolégico fue de virola de sigmoides. Con
ese diagnéstico se operd, y desde el punto de vista
de la anatomia patolégica macroscépica operatoria, es
de destacar 1o que ya han destacado los comunicantes,
la ausencia de adenopatias y la limitacién del proceso.
Era una auténtica estenosis, una virola mas chica, mas
retractil que las tumorales. En aquella época no dis-
poniamos del estudio preoperatorio de la colonofibros-
copia, y le hicimos una colectomia segmentaria. La
pieza fue una de las piezas péstumas que estudié el
Dr. Cassinelli ¥ nos sorprendié con el diagnéstico de
ulcera ple de colon. Yo queria recordar esta vi-
vencia personal y hacerle saber que existen 3 casos
mas que no figuran en la bibliografia, pero que estan
presentados en la Sociedad de Gas roen erologia.

Dr. Marerra— El interés del trabajo presentado es
llamar la atencién sobre una entidad patoldégica poco
frecuente.

En nuestra experiencia personal recordamos tres casos
slmfilares. El primero era una lesion ulcerada perfo-
rEda de e6rn EntEcior de Tlego &anm un paciente gue cur-
s wme gripe. Era una perforacion puntiforme con
uma peguelfia induracidin alrededor. Le hicimos una su-
fura simple ¥ evollciond bien. Ya habiamos visto una
perforarbis ds dalgudo el curso de una gripe.

E spunds fise osa un joven de 18 afics conm un
Cundrs  fuboclarive ¥ tumer pafpable en 1.4, El
olin por cRemma maEstrabas ona lesldn de ciego de tipo
Infltrativa. Perslerlis lpual an airs axscmen 30 dine dess
pués. Hicimos diagr:éstico . se a la edad “e reop asma
de ciego. Esa impresién clinica rz’i ogica f’e confir-
mada por el Dr. Suiffet. A ese pacien e e hicimos una
colectomia derecha y el examen anatomo - pa olégico
hecho por la Dra. Piovano diagnosticé proceso infla-
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matorio de ciego sin elementos de malignidad. Lleva
mas de diez afios de operado en perfecto estado de
salud.

El tercer caso se trata de una enferma de 70 arfios
con tumor palpable en f.i.d.: Clinica y radiolégicamente
era un neoplasma de ciego. Le hicimos una colectomia
derecha. El Dr. Falconi estudié la pieza e informé pro-
ceso inflamatorio de ciego sin elementos de maligni-
dad. Lleva tres anos de operada en buenas condiciones
de salud.

Estos son los tres casos cue recordamos, en este mo-
mento, de procesos inflamatorios de ciego; el primero
a forma perforativa y los dos tultimos con modalidad
tumoral.

Dr. MarretUcCli— El ano pasado, en enero, recibimos
en el Sanatorio Espafiol un hombre de unos 40 6 45 anos
con un cuadro doloroso en la FID al cual se le palpaba
una tumoracién dolorosa. Lo operamos con el diag-
nostico de plastrén evolucionado o neoplasma de ciego
infectado. Cuando hicimos la laparotomia nos sorpren-
dié al movilizar el epipion que estaba pegado, el as-
pecto inflamatorio, y al levantar el epiplén encontra-
mos una lesién ulcerada de cara anterior de ciego de
mas o menos 1 cm. de didmetro como hecha con saca-
bocado. En el primer momento pensamos que era un
neoplasma y ya estdbamos por hacer la hemicolecto-
mia derecha cuando observandolo mejor vimos que era
muy inflamatorio el aspecto. Recortamos los bordes e
introduciendo nuestro dedo tocamos la mucosa total-
mente sana y vimos que no habia tumor. Entonces
colocamos una gruesa sonda Pezzer y le hicimos una
cecostomia a nivel de la misma ulceraciéon. Esta pa-
ciente fue estudiada por el Dr. De Los Santos y Fal-
coni después en el Italiano, y llegaron a la conclusién
de que era un tejido inflamatorio banal sin ninguna
especificidad. El paciente evolucioné bien con un tra-
tamiento con antibiéticos, con Eftiazol y alrededor de
2 6 3 semanas después le retiramos la sonda y la evo-
Tucién posterior fue totalmente favorable.

Dr. BERMUDEZ— Se ha dicho con razén que es muy
importante haber presentado este trabajo para poner
de manifiesto y llamar la atencién sobre una afeccién
que se presenta con poca frecuencia en el colon, pero
lo que estamos viendo a través de los que han hecho
uso de la palabra es que parece un poco mas fre-
cuente de lo que se dice ¥y que la gente no ha pu-
blicado las observaciones que ha tenido, por eso es que
es muy importante que los autores hayan presentado
una casuistica que a pesar de ser pequerna, de 4 casos,
se convierte en grande cuando la afeccién es poco co-
mun y cuando los casos aislados no han sido presen-
tados.

Yo el caso que recuerdo es el gque ya ha mencio-.
nado el autor en ia bibliografia, que no e si fue
Ugarte o Suaya quien lo presenté, era una ulcera de
colon transverso. No recuerdo bien la sintomatologia
que presentaba pero se gue existia la hemorragia que
fue lo que llam6 més la atencion para hacer el estudio
radiolégico que mosiré una deformacién en el colon
transverso. Lamentablfemente en este tiempo no tenia-
mos la fibroscopiz gue nos hubiera servido para saber
la verdadera e ‘ologia de la lesi6on. Ese caso fue ope-
rado, se le hizo creo una colectomia segmentaria, fue
estudiado y resulté una ulcera simple con una anato-
mia patolégica también inespecifica con lesiones vascu-
lares predominantes.
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A mi me interesaria, ya que disponemos de los pro-
gresos de la endoscopia y que estd aqui presente el
Dr. Sojo, que nos dijera si es posible que la endoscopia
nos pueda afirmar, quizds yo pida demasiado, cuando
hay un complejo de tipo tumoral, si se trata de un
proceso maligno o no. Nada mas.

DRr. SosJo— Muchas gracias por la invitaciéon del
Dr. Bermudez. Yo estaba durante este tiempo tratando
de recordar si en estos afios hemos visto alguna lesiéon
con caracteristicas similares; posiblemente haya una,
tendria que revisar toda la casuistica; era de colon iz-
quierdo y revestia caracteres de una tulcera de bordes
poco brotantes y con pocos elementos inflamatorios que
nos sorprendié justamente como una entidad Unica que
no era macroscopicamente un neoplasma y que la biop-
sia era negativa. El desconocimiento de mi parte de
esta entidad seguramente me ha Itevade a aconsejar
evidentemente una resecciéon aduciendo gme la biop-
sia no habia sido tomada en el lmgar correcto. Pienso
que uUnicamente conociendo ahaora et problema mas a
fondo posiblemente si se presenta en el futuro uno
estaria mas advertido, porgue 1o que uno tiende a pe -
sar inmediatamente es que la biopsia no fue bien to-
mada y que cseguramente si tiene aspecto vegetante
seguramente es un neoplasma.

No tengo experiencia. Nada mas.
Dr. Pracenza— En primer término quiero agradecer
a todos los que se han ocupado de la comunicacién.

Al Dr. De Chiara para comunicarle que casualmente
en el dia de hoy el Dr. Beltrame me hizo llegar el apar-
tado con los dos casos que €l habia presentado pero
no estaban publicados y que desconociamos.

G. PIACENZA Y COL.

Al Dr. Marella, que los casos que €l presenta son
en parte similares a lo que fue nuestro caso 2, es decir
la imposibilidad frente a una tumoracién de ciego de
descartar en el acto operatorio que realmente no fuera
un neoplasma y por lo tanto realizar una hemicolec-
tomia como procedimiento de eleccidn.

Al Dr. Mateucci, que es un gesto importante en el
cual habiamos pensado cuando uno encuentra una lesion
de ciego que no tiene una forma francamente tumo-
ral, abrir primero el ciego y hacer una exploracion
de adentro hacia afuera valorando como esta la mucosa
que rodea la ulcera, que puede en algunos casos Si
bien no confirmar un diagndéstico de benignidad, pero
por 1o menos alejar la posibilidad de un diagnoéstico
de malignidad.

Quizas si en el caso 2 nosotros hubiéramos efectuado
esa maniobra, hubiésemos abierto el ciego y la enfer-
ma se hubiera podido solucionar con un procedimiento
no tan amplio como fue la hemicolectomia derecha que
resulté excesiva.

Al Dr. Bermudez, estamos de acuerdo en que la ca-
suistica debe ser mucho mas numerosa de lo que se
piensa porque incluso conversando con diferentes co-
legas, casi todos tienen casos similares que no han sido
presentados porque no han sido confirmados pero que
han dejado dudas y que debe ser importante poder
reunir a todos para poder ver los resultados que han
obtenido y sobre todo para tenerlo presente cuando
uno estd operando un cuadro agudo como vimos de
ciego o de colon ascendente que son los que presen-
tan mayor problema.

En cuanto al Dr. Sojo, quiero agradecer también su
colaboraciéon porque era una inquietud mia, ver si en
los estudios colonofibroscépicos que ellos realizan ha-
bian percibido este tipo de lesiones.

Muchas gracias.



	IMG_20200408_0020
	IMG_20200408_0021
	IMG_20200408_0022
	IMG_20200408_0023
	IMG_20200408_0024
	IMG_20200408_0025

