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Se presenta un caso de tlcera simple de colon
sigmoide complicada con hemorragia digestiva,
perforacion bloqueada y hemoperitbneo, compli-
cacidn esta ultima de caracter excepcional, cuya
probable patogenia se vincula a una vascularitis.
Se hace una revision completa del tema, que se
justifica en base a su muy baja incidencia.
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SUMMARY: Spontaneous hemoperitoneum
and digestive hemorrhage determined by
sigmoidal simpie ulcer.

Description of a case of a sigmoidal colon ulcer
complicated with digestive hemorrhage, blocked perfo-
ration and hemoperitoneum, the last one being an ex-
ceptionaloccurrence, the probable pathogeny of which
is related to vascularities. The subject is thoroughly
examined which is justified account taken of its very
low incidence.
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RESUME: Hemoperitoine spontane et he-
morragie digestive determinées par une
uicére du sigmoides.

On présent le cas d’un ulcére du colon sigmoide
compliqué avec une hémorragie digestive, perforation
bloquée et hémopéritoine. La pathogénie de cette der-
niere complication, de caractére exceptionnel, se
trouve liée probablement, a une vascularite. On fait une
révision compléte a ce sujet, justifiée en relation a sa
trés basse incidence.

INTRODUCCION

Latlcerasimple de colon (USC), también cono-
cida como ulcera no especifica o tlcera benigna
es ‘“‘una lesion rara, con significacion exacta
dificil de definir’®. La definicién original, de
Quenu y Duval® debe considerarse valida para
su diagnoéstico. Seguramente las formas agudas
y subagudas deben ser lesiones no muy excep-
cionales, pero la forma crénica sintomatica es de
acuerdo al analisis de ia casuistica internacional
una lesicn muy raral? 3.4.6.13.15.18.25.39) En nyestro
medio se han descrito muy pocos casos, que cro-
nclogicamente corresponden a: t.arghero®® en
1931, 1 caso (sin camprobacion anatomo-patolo-
gica); Ugarte y Suaya'“!, en 1967, un caso; Beltra-
me®, en 1969, 2 casos; Piacenzay col.®2 en 1980,
4 casos. Son en total 8 casos en toda la bibliogra-
fia nacional en 53 afios.
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El objeto de la presente comunicacion es mos-
trar un caso de USC cronica complicada, con as-
pectos poco frecuentes en esta patologia.

CASO CLINICO

A.P. HdeC. N° Reg. 500.780. Hombre, 75 afios. Raza blanca.
Polaco. Ingreso: 20/2.84.

Consulta ese dia en la Consulta Externa de la Clinica Quirur-
gica “A” por hemorragia digestiva baja, iniciada 3 dias antes y
caracterizada por la presencia de sangre roja y coagulos mez-
clados con las materias. Desde 2 dias antes, dolor en hipogas-
trioy Fll, de tipo colico, de caracter intermitente. Varios meses
atras habia comenzado con alternativas de constipacion y dia-
rreas. En los antecedentes personales se destacaba el hecho
de ser un paciente bronquitico cronico, etilista, ingestante ha-
bitual de salicilicos (no ingiriendo ninguna otra medicacionj,
multioperado (apendicectomia, herniorrafia inguinal, hidroce-
lectomia, hernia discal) y como antecedente préoximo de impor-
tancia, el 23/10/82 habia sido atendido en el mismo Servicio por
una hemorragia digestiva baja y un cuadro toxi-infeccioso, en-
contrandose en el examen un absceso pelvi-rectal superior iz-
quierdo, que se evacuo parcialmente de modo espontaneo. La
rectoscopiamostro lalesiény unpequenoorificio lateral rectal
izquierdo, unos 3 cm por encima de la linea criptopapilar. Se di-
lata este digitalmente y se completa de tal forma el drenaje. La
RSC no mostrd otras lesiones mucosas hasta 25 cm de la mar-
gen anal. El colon por enema, que solo relleno hasta las proxi-
midades del angulo izquierdo, no mostré la existencia de di-
verticulos. Una fibrocolonoscopia realizada posteriormente no
mostro, ni orificios diverticulares ni lesiones mucosas. La biop-
siade lazonade la fistula sélo mostré una rectitis inespecifica.
Se controld la evolucion de la cavidad abcedual con fistu-
lografias. Se dio de alta en buenas condiciones el 10/2/83.

El examen clinico en el ingreso mostraba un enfermo con un
estado general conservado, con discreta anemia, con dolor a la
palpacion en Fil e hipogastrio, donde se palpaba una tumefac-
cion firme, eldstica, de limites imprecisos, dolorosa, con muy
discreta movilidad.

Con diagnostico de lesidén organica de colon izquierdo,
ingresa y se comienza su estudio. Estando en sala, el 23/2/84
presenta enterorragia, repetida en 3 oportunidades, asociada a
discreta repercusion febril (TA 37°1C). Con el ultimo episodio
rojo aparece una importante repercusién hemodinamica y un
sindrome de irritacion peritoneal del bajo vientre. En ese mo-
mento, ante la discordancia entre laintensidad del sangrado y
la repercusién hematologica y hemodinamica, se resuelve ha-
cerunapuncionabdominal,y de lapuncién de los 4 cuadrantes
se extrae sangre lacada. Vista esta asociacion se pide una aor-
tografia radioisotopica para descartar la existencia de un
aneurisma de aorta complicado, la cual es normal. Se operade
urgencia una vez respuesto ese mismo dia.

OPERACION: Anestesiageneral.Mediana infraumbilical pro-
longada por encima del ombligo. Se comprueba hemoperito-
neo de casi 1.000 cc, con abundantes coagulos y la presencia
en hipogastrio de un sigmoide muy dilatado, con aspecto
seudotumoral, rodeado de asas delgadas agiutinadas a su alre-
dedor. Al movilizar la masa, se encuentra la existencia de una
perforacion colonica bloqueda, con abundantes seudomembra-
nas, penetrada en 2 sectores de un asa de delgado medio, !a
cual presenta 2 perforaciones. Asimismo se ve que el sangrado
procede de los vasos del meso sigmoide, hasta donde penetra
la lesion, que tiene las caracteristicas de una zona ulcerada
necrotica, de unos 5 x 2 cm, asentando sobre el borde mesial.
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Se efecta una reseccion de delgado de necesidad con entero-
entero anastomosis término-terminal y sigmoidectomia con
cierre del munidn rectal y colostomia iliaca terminal. Cierre de
la pared por planos.

En la evolucién postoperatoria el enfermo presenta un cua-
dro catarral respiratorio severo, con broncorrea purulenta. El
1/3/84, luego de intensos accesos de tos, ocurre evisceracion y
sangrado profuso de origen parietal. Se reopera el 2/3/84. La
exploracion intraabdominal no muestra colecciones y la ente-
ro-anastomosis se encuentra normal. Se hace hemostasis y
cierre parietal con puntos totales. Posteriormente presenta su-
puracion parietal que mejora rapidamente con curaciones y an-
tibioticoterapia.

ANAT. PATOL.

Macroscopia: (Figs. 1 y 2) Pieza de reseccién
colonica de 220 ram de longitud por 60 mm de
diametro, aue presenta a su nivel una ulceracion
con perforacién parietal, de 45 x 15 mm, de bor-
des duros, de consistencia aumentada, presen-
tando muitiples coagulos en el interior, ob-
servandose a ese nivel interrupcién brusca de los
pliegues mucosos. A nivel de la serosa presenta
multiples engrosamientos de superficie he-
morragica con zonas amarillento-parduzcas.
Pieza que corresponde a lareseccionileal de 170
mm de longitud, que presenta dos formaciones
vegetantes ulceradas, de consistencia dura, de
bordes rugosos, con elementos necroticos y de
aparente supuracion, la mayor de las cuales mide
50 x 45 mmy la otra 35 x 30 mm.

Fig. 1. Pieza de reseccidn cdlica. Ulceracion. Interrupcion brus-
ca de pliegues. Edema periiesional.

Microscopia; Los fragmentos examinados
muestran las caracteristicas de una severa ente-
ritis, con ulceraciony perforacion, y presenciade
microabscesos en el tejido adiposo pericélico,
no pudiéndose percibir otra etiologia gque una
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probable vascularitis alérgica, dado que
se comprueban algunos vasos trombosados y
orga-nizados y pequenas arteriolas y vénulas
con hi-pertrofia y tumefaccion del endotelio, con
desor-ganizacion y severo edema, asi como

permeacion leucocitaria del resto de la
pared. La serosa muestra un exudado
fibrinoleucocitario  severo y adherencias

organizadas entre las asas del deiga-do y la
pared colénica.

Fig. 2. Perforacion vista por su cara peritoneal. 'nfiltracidn del
mesc.

COMENTARIC

DEFINICION: La original de Quenu y Duval®®
debe ser respetada: “La USC son el grupo de le-

siones ulceradas no causadas por ningdn micre-
bio especifico, ni por la acc:on 2cal de nngan
agente quimico y que no son secundarias @ otra
lesion inicial, tipo ulceraciones
supraestnciura-les, ulceracion de tumores. de
megacoion ae cod itis en general y de
cclitis uicerosa en particular”. Por lo tanto,
se entiende por USC aquella en la que ningtn
agente etiol¢gico puede identificarse.
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HISTORIA: En 1832, Cruveilhier describid las
uiceraciones intestinales. En 1902, Quenu y Du-
val®4 describen exactamente la USC. La primera
recopilacion de casuistica se debe a Barron® en
1828, pero la mayoria de sus casos no eran USC
sino lesiones secundarias observadas en mate-
rial de autopsia®®. Revisiones posteriores como
las de Barlow!®), Ectors y van Lergerghe!'¥ Lange-
ron y Prevost® Shatila® y Smithwick®“®, han
contribuido al conocimiento del tema.

ETIOPATOGENIA: La USC es una entidad no-
soldgica, de caracter primitivo, de etiologia des-
conociday con anatomia patolégica tipica. En su
patogenia se han invocado multiples teorias.
Ertre aquellas que ya so6lo tienen valor historico
deben citarse:

1) Concepcion mecéanica: Corresponde a la
Ulceraestercoral de los autores sajones, don-
de importaria la estasis estercoracea vy la hi-
pertension intraluminal.

2) Teoria péptica: Se les asocid a las ulcera-
ciones pépticas gastroduodenales(®. Se
planted asi la heterotopia mucosa gastrica {a
similitud de lo que ocurre en las ulceraciones
del diverticulo de Meckel), hecho que nunca
pudo ser demostrado.

3) Teoria inflamatoria: EI medio séptico colico
planted la posibilidad de fisuraciones muco-
sas bacterianas con posterior ulceracién
asociada a unareaccion inflamatoria.

4) Teoria Trofoneurdtica: El stress, el choque
emocional, la agresion nerviosa, los cuadros
psiquiatricos severos han intentado ser rela-
cionados con la USC, sin que se haya
comprobado.

Modernamente 3 tipos de teorias se han man-
tenido:

A) Teoria diverticuiar. Anscombe!! sostiene que
la mayoria de las USC son en realidad di-
verticulos ulcerados y Williams®™? piensa que
la misma puede resultar de la evolucion de
una diverticulitis aguda. Sin embargo, ladiver-
ticulosis es una enfermedad muy frecuente
con muy frecuentes complicaciones y en
cambio ia USC es una lesion raral’ 1521,
Teoria vascular: Es una de las mas antiguas y
ya fue enunciada por Quenu. Patel hablaba de
“ma! perforante intestinal”. Es tal vez la que
asidero por varias causas: aj la
frecuencia de USC en zonas de vasculariza-
cion precaria; b) la relativa frecuencia de las
lesiones de endarteritis o vascularitis en los
vasos mesiales; ¢) las observaciones sobre su
vincuiacion a la patologia vascular; perfora-
ciones colicas en arteriticos jovenes?? apari-

@
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cién de ulceras luego de ligadura de la arcada
de Riolano®® o luego de trombosis arterial
mesial®® o de cirugia aortoiliaca®®. En reali-
dad en estos casos la USC podria agruparse
dentro de las ‘“‘isquemias colicas’' (26)
tratandose de un infarto limitado, quedando a
medio camino entre las isquemias colicas
transitorias y regresivas y aquellas que llevan
a la estenosis segmentaria.

Teoria enzimatica: Le Veen® |e ha dado im-
portancia a la actividad de la ureasa a nivel de
la luz colica como factor patogénico.
Frecuencia: Se tratade una lesion rara. Al afo
1976 existian unos 180 casos descriptos en la
literatura europea'é 19,

Edad y sexo: La lesion parece ser un poco
mas frecuente en el hombre que en la mujer.
Puede verse a cualquier edad, pero es mas fre-
cuente luego de los 40 afos.

o

ANAT. PATOL.

A) Numero y localizacién: La USC es general-
mente unica, aunque a veces pueden existir
varias*09. Se encuentran en cualquier sector
del colon, aun cuando su frecuencia es
mucho mayor para el colon derecho. Ectorst'®
estima la siguiente distribucion: ciego 50%,
colon ascendente 12%, colon transverso
12%, colon descendente 5%, sigmoide 16% y
recto 5%.

Macroscopia: Se tratade una ulceracion de ta-
mafo variable, de 5mm a 5 cm®% que respeta
por la mucosa vecina.

Microscopia: En la USC aguda la lesion
corresponde a una destrucciéon de la mucosa
por un proceso necroético, la cual sedesarrolla
en el seno de unareaccion inflamatoria banal.
En la evolucion se compromete la muscular y
en la etapa cronica se encuentra limitada por
una reaccion esclerosa muy importante que
puede confundirse con un tumor. Son fre-
cuentes las lesiones vasculares, endarteritis
y aun trombosis.

e

o

CARACTERES EVOLUTIVOS: Tres son los mas
importantes:

A) Cicatrizacion espontanea: Evolucion posible
pero dificil de apreciar'' *?. Esto daria origen a
una cicatriz fibrosa, con o sin estenosis lumi-
nal.

B) Complicacién: La perforaciéon es la complica-
cion mayor de esta patologia'”. Eventualidad
que segun Williams®“? seria vista en el 65%
de los casos. Esta puede ocurrir en cavidad

F.CROCly COL.

libre, o por detras del colon o bloqueada por
un proceso adherencial de vecindad, originan-
do un absceso y posibles trayectos fistulo-
sos18),

C) Cronificacion: En ella se produce una reac-
cion esclerosa variable, con compromiso me-
sial, que delimita la lesion y protege la cavi-
dad peritoneal. Asi puede aparecer un seudo-
tumor inflamatorio, o si la esclerosis tiene
tendencia retractil, una estenosis colica.

La degeneracién de la lesion no parece un ries-
go a ser tenido en cuenta‘®.

CLINICA: Carece de manifestaciones especifi-
cas y ella variara segun la topografia y segun la
etapa evolutiva y las complicaciones de la afec-
cion. En el colon derecho suelen presentarse ba-
jo forma aguda o subaguday el dolor y el tumor
son lo mas frecuente3' 36.42 Esto hace que mas
de lamitad de los casos se operen de urgencia®?,
Los diagndsticos realizados son en general apen-
dicitis aguda, periapendicitis plastica o neoplas-
ma cecal en sufrimiento(2-3.18.19.21.22.24.25.32) Tgm.-
bién se puede ver la hemorragia®. @ En el colon
izquierdo, a la inversa, la evolucion suele ser cro-
nica y sus manifestaciones mas comunes serian
la hemorragia, la diarrea y los cuadros suboclusi-
vos, aunque también pueden verse masas tumo-
rales(® '8.19.25.33.43) E| hemoperitoneo seria una
complicacion excepcional®?. Las formas oclusi-
vas, por actividad de la lesion o cicatriciales( 8.
%) son de tarde en tarde vistas. Los diagnosticos
que se plantean son en general, cancer coélico, tu-
berculosis, otros tumores inflamatorios y la en-
fermedad de Crohn. En cuanto a las complicacio-
nes, la mas frecuente es la perforacion.

En general segun muestran las series el diag-
nostico positivo suele ser muy dificil y este re-
cién se hace en el acto operatorio y aun con la
pieza abierta y a veces solo con el estudio anato-
mo-patolégico.

Como examenes complementarios de utilidad
deben citarse: el colon por enema, de preferencia
con doble contraste, la fibrocolonoscopia!™ 29y
la arteriografia para detectar el origen del sangra-
do digestivo® 12.26.30),

TRATAMIENTO: Existe una gran diversidad de
procedimientos, aunque en general se tiende ca-
si siempre a las conductas reseccionistas mas o
menos amplias. Esto se debe a las dificultades
diagnosticas y trerapéuticas, fundamentalmente
en los casos complicados, con que se ve enfren-
tado el cirujano. Este debera orientarse frente ala
USC por la forma de presentacion, la topografia,
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el numero, la modalidad evolutiva, la existencia o
no de complicaciones y fundamentalmente con
la posibilidad de un error diagnostico centrado
por el fantasma del cancer. Enla USC aguda o su-
baguda, nocomplicada, se han planteado diferen-
tes conductas: a) Tratamiento médico, con con-
trol endoscépico periddico!'®; c) Reseccion sub-
mucosa, sélo valida en lesiones superficiales y
muy limitadas; d) Reseccion y suturaf® 1125 27. 40.
43 posicién que cuenta con numerosos defenso-
res dado que elimina la lesién y permite su con-
trol histolégico, pero, exige un limite de seguri-
dad en la misma y expone a fallas de sutura y
fistuias; e) Reseccion coldnica, que en general no
es necesaria, aunque en las formas tumorales o
con lesiones inflamatorias extendidas se impo-
ne. En la USC perforada, la conducta depende de
la extensiéon de la compticacién séptica, siéndo-
se aca mucho mas reseccionista, a pesar de 1o
cual se hanempleado el drenajesimple, la sutura
y la exteriorizacion del segmento patologico.
Cuando la perforacion es retroperitoneal o esta
bloqueada puede alcanzar con el drenaje simple,
seguido o no de un segundo tiempo dereseccién.
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COMENTARIOS:

Dr. ASINER: El caso que se presenta, era imprescindibie la in-
tervencion inmediata. Correspondia a una hemorragia de Co-
lon, cuya causa resultd una ulceracion con perforacion y ente-
rorragia verificando que la etiologia era una “ulcera simple”.
Hace unos 20 afos presentamos en esta Sociedad —‘‘en Media
hora previa”— una situacion similar, en su etiologia. El enfer-
mo ingresé por enterorragias —grado medio— sin descompen-
sacion hemodinamica ni anemia importante. (en una de nues-
tras Guardias del Hospital de Clinicas). Sin antecedentes co-
lointestinales, de ningun tipo, en relacion al aparato digestivo
intestinal bajo, ni aun alto. Deposicion con sangre. Pérdida de
sangre por el ano con coagulos por defecacion —40 anos de
edad—. La sangre no estaba mezclada con las materias. En
aquel tiempo no se disponia de fibroscopia, le efectuamos un
examen proctoscopico —rectosigmoidoscopia— (que alcanzo
unos 23 cm). En su alcance no vimos lesiones, y comprobamos
que solo venia sangre rutilante, escasa desde arriba. El enfer-
mo estaba compensado. Paso al Servicio de Cirugia Prof. H. Ar-
dao (para su contralor evolutivo). A las 24 horas habia cesado
espontaneamente la hemorragia. Anemia vaiorada como de
grado “leve”. Se pidieron los examenes de rutina y colon por
enema. Pero a los 3 dias reiterd la hemorragia por el ano. El
Prof. H. Ardao, considerd que el enfermo debia ser explorado
quirurgicamente.

F.CROCIy COL.

42. WIiLLIAMS K.L. — Acute solitary ulcers and acute diverti-
culitis of the caecum and ascending cofon. Br. J. Surg. 47:
351; 1960.

43. YATES L.N.; CLAUSEN E.G. — Simple non specific ulcers
of the sigmoid colon. Arch. Surg. 81: 535; 1960.

La laparatomia no mostré patologia gastroduodenal ni de in-
testino delgado. No habia sangre en hemicolon derecho (ciego
ascendente transverso). A nivel de sigmoide, tampoco pudimos
comprobar nada patolégico, aunque visualmente habia un area
antemesentérica de diferente color, pequena de 1 cm 1/2 sin
definido tumor, ni diverticulos. Se le efectué un suave ordefie
de contenido hematico en esa area hacia el sector distal (mien-
tras un colaborador le hizo un tacto rectal y verifico la existen-
cia de sangre y coagulos —escasos—). Resolvimos una colec-
tomia segmentaria. Su evolucién posterior fue sin incidencia,
con recuperacion. La pieza fue examinada por el Dr. Cassinelli,
J.J. Nos preguntoé de dénde habiamos “sacado” esa ‘“‘Ulcera
péptica”. En el colon resecado no habia otra lesion. Revisando
la bibliografia, en la Enciclopedia Médico-Quirurgica —afo
1936— encontramos un trabajo del Dr. Abulquier sobre “‘tlce-
ras de colon simples” con hemorragia y aun con eventual per-
foracion. No correspondia a tuberculosis, disenteria, carcino-
ma, pélipos, etc. La historia esta en el Archivo en el Hospital de
Clinicas, asi como el estudio anatomopatolégico. No hemos
visto en mas de 30 anos de Guardia, otra situacién similar. El
autor senalaba que la ulcera puede ser en cualquier otra to-
pografia de colon. Actualmente légicamente, no lo hubiéramos
operado sin realizar angiografia, fibrocolonoscopia y aun estu-
dio radiolégico de colon con doble contraste. Verificaciénde la
lesion, su topografia y aun eventual biopsia si fuera posible.
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