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Expulsion espontanea de lipoma
submucoso de colon izquierdo

A proposito de una observacion
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Resumen

Se presenta un caso de eliminacion espontanea de un
lipoma submucoso de colon izquierdo seguido de buena
evolucion. Se realiza una breve resefna del tema
senalando las caracteristicas de estos tumores , su
sintomatologia y sus complicaciones, resaltando la
rareza de la expulsion. Se exponen las distintas
posibilidades de los medios diagndsticos disponibles y
los diferentes procedimientos quirtirgicos a utilizar.
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Summary

Authors present a case of spontaneous expulsion of a
descending colon submucous lipoma followed by
favourable evolution. They make a brief review of the
subject, pointing out these tumours characteristics,
sympatomatology and complications, emphasizing the
uncommonness of expulsion. They also comment on the
different possibilities the available diagnostic means offer,
and the various surgical procedures that can be used.

Los lipomas de colon, aunque infrecuentes y de natu-
raleza benigna, revisten un real interés quirlrgico.

Tienen importancia desde el punto de vista diagnos-
tico por su diferenciacion con los tumores malignos con
quienes comparten la edad de aparicion y muchas ve-
ces, las manifestaciones clinicas. Esta dificultad diag-
nostica puede llevar a soluciones quirdrgicas exagera-
das y gravadas de una mayor morbimortalidad. Estos
tumores también interesan «per se» ya que pueden de-
terminar complicaciones graves.
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El caso que presentamos ilustra una modalidad
evolutiva poco frecuente, constituyendo la primera
publicacién nacional.

Caso clinico

O.P. de F. Hospital de Clinicas. 68 afos. Sexo feme-
nino. Procedente de Tacuarembd. Jubilada. Ingreso
al Servicio de Gastroenterologia el 16 de setiembre
de 1986 por enterorragias.

Enfermedad actual

Desde 3 meses antes relata dolor en hipogastrio,
ocasional, leve, sin irradiaciones, que alivia espon-
taneamente en una hora. Diez dias antes del ingre-
so instala dolor célico, en hipogastrio y fosa iliaca
izquierda, moderado, que cede con deposiciones
diarreicas, que aparecen en numero de 6 diarias y
se acompanan de enterorragias escasas. No ma-
reos ni sudoracion. No lipotimia. Concomitantemen-
te mucorrea y tenesmo rectal. No pujos. Vomitos
biliosos al ingreso.

Antecedentes personales

Adelgazamiento moderado desde hace 3 meses.
Dispepsia mixta de larga data. Lipectomia abdomi-
nal hace 22 anos.

Examen

Obesa; dolorida. Piel y mucosas: bien coloreadas e
hidratadas. Abdomen: globuloso; cicatriz bitransver-
sa subumbilical. Dolor espontaneo y a la palpacion
que predomina en hemiabdomen izquierdo donde
impresiona palparse un colon distendido y en la fosa
iliaca izquierda una tumoracion dolorosa de limites
imprecisos. No reptacion.

Tacto rectal: Materias en la ampolla; sangre roja
al guante.

Con el diagnéstico clinico presuntivo de suboclu-
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Figura 1.

sion por cancer de colon izquierdo se realizan los
siguientes estudios:

Rectosigmoidoscopia: Hemorroides internas gra-
do I, en corona, no erosionadas.

Colonporenema: En uniéndel colon descendente
con el sigmoides se observa lesién pediculada, poli-
poidea, ulcerada, de 6 cm en su eje mayor, de super-
ficie lisa. A ese nivel dilatacion seudodiverticular del
colon. El aspecto corresponde a un tumor submuco-
so. Diverticulosis colénica asociada (figura 1).

Fibrocolonoscopia: A 42 cm de la margen anal,
gruesa lesion redondeada, de 8 x 4 cm, con base de
implantacién de 2 cm que tracciona la mucosa col6-
nica simulando un pediculo. La superficie es lisa 'y
congestiva con zonas irregulares y ulceradas. Con-
sistencia firme. Se biopsia. Resto del colon hasta el
ciego: sin lesiones.

Anatomiapatoldgica: Fragmentos de tejido adiposo.

Fibrogastroscopia: En antro, cara posterior, Ulce-
ra de 8 mm superficial, con fondo cubierto de fibrina,
sin pliegues. En cara anterior, en igual topografia,
Ulcera de 5 mm mas profunda, con fibrina en su
fondo y pliegues convergentes. No otras lesiones
esofagogastricas.

Estudios humorales: normales.

Evolucion: Persiste con dolor, diarrea y entero-
rragia. El 3 de octubre de 1986 se traslada a la Cli-
nica Quirlrgica «B«. Tres dias después reitera el
dolor, seguido de deposicidn diarreica, expulsando
una masa tumoral y sangre escasa.

Anatomia patoldgica (figura 2). Formacion polipoi-
deade 40gde peso, de 70 x 30 x 30 mm, gris parduz-
ca, en sectores lisay brillante; en otros opaca.

Microscopia: Fragmentos cubiertos de exudado
fibrinohemorragico. En un sector se ve mucosa co-
Iénica con intensas alteraciones y hemorragia in-
tersticial. Por debajo, neoformacién mesenquimato-
sa benigna, constituida por adipocitos adultos sin
atipia: citolégica, con cambios regresivos caracteri-

Figura 2.

zados por hemorragia intersticial y focos de necro-
sis. Se observan bandas de tejido conjuntivo vascu-
lar que lobulan la neoformacion.

En suma: Lipoma submucoso de colon.

Fibrocolonoscopia: (7 dias después de la expul-
sion). A 42 cm de la margen anal existe una zona de
implantacion de 15 mm de diametro con mucosa
que la recubre congestiva y edematosa.

Biopsia: tejido conjuntivo de granulacién con
densos infiltrados mixtos y exudado fibrinoleucocita-
rio. No remanente tumoral en las muestras.

Colon por enema (posexpulsion). Se observa zona
de implante pedicular con la mucosa sobre elevada.

Buena evolucién. Alta en buenas condiciones el
2 de noviembre de 1986.

Comentario

Los adenomas constituyen los tumores coldnicos
benignos mas frecuentes, ocupando los lipomas, el
segundo lugar en frecuencia (2,

Bauer, en 1757, senala por primera vez la exis-
tencia de los lipomas intestinales, mientras que la
primera revision la realiza Hiller en 1899 (34),

En 1938 se refieren 121 lipomas coldnicos publica-
dos @)

Jackman reporta 67 casos extirpados en 14 afos
de la Clinica Mayo (1948-1962) (),

Su real incidencia surgida de distintas series de
estudios necrdpsicos arroja un porcentaje variable
entre 0.035y 0.5% (23:),

La expulsién espontanea de un lipoma de colon
es una complicacion poco frecuente. Manheim cita
19 casos publicados en 70 afios (1870-1942) ©), Sin
embargo, para Dewis (citado por Long) esta compli-
cacién ocurre en 20% de los casos “),

En nuestro medio existen cuatro casos reporta-
dos de lipomas submucosos de colon @7-9); todos
ellos complicados de oclusion intestinal.

Elpresente caso clinico constituye la primera pu-
blicacién nacional de una expulsién espontéanea.

Sibien los lipomas pueden presentarse en todo el
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tubo digestivo, la mayoria se localizan en el colon
(650/0) (3.10,11),

Dentro del colon, la topografia mas frecuente co-
rresponde al ciego y al colon ascendente, disminu-
yendo hacia el colon izquierdo (. Habitualmente
unicos, pueden ser multiples en 10—20% de los ca-
sos 3412 Aparecen con mayor frecuencia en la
sexta y séptima décadas, lo que coincide con las
edades de prevalencia del cancer coldnico 341, Se
observan en ambos sexos con un ligero predominio
en el sexo femenino: 1, 51 (210, Nuestro caso clini-
co —mujer de 68 anos— coincide plenamente con
la distribucién sefalada.

Los lipomas colorrectales tienen situacién sub-
mucosa en su gran mayoria (90%), pero pueden ser
también subserosos ().

Los submucosos pueden ser sesiles o proyectar-
se en forma polipoide hacia la luz intestinal, como
en nuestra enferma, con un pediculo de dimensio-
nes variables (34),

Cuando tienen pequefo tamano los lipomas son
frecuentemente asintomaticos y constituyen un ha-
llazgo necrdpsico o intraoperatorio (). Los que supe-
ran los 4 cm de diametro dan sintomas en 75% de los
casos pero carecen de manifestaciones especificas
(78.12.13), E| sintoma mas importante corresponde al
dolor célico que se atribuye a la obstruccién de la luz
intestinal por la masa tumoral o a lainvaginacion, ac-
tuando el tumor como cabeza de la misma (145,

En frecuencia sigue la rectorragia, generalmente
poco severa, y que se debe a la ulceracion de la
mucosa que recubre el tumor, y luego vienen las
alteraciones del transito intestinal (:3.13),

Otros sintomas: anemia, masa palpable, sinto-
mas digestivos, prolapso anal (cuando tienen locali-
zacion rectal), se observan con menor frecuencia ().
Hurwitz no encuentra relacién especifica entre la lo-
calizacién coldnica del tumor y el tipo de sintomas
encontrados (3),

El cuadro clinico mas frecuente es la oclusion
intestinal ya sea tipo obturacién, por el propio tumor,
o tipo invaginacién. El lipoma constituye el tumor
que con mayor frecuencia produce en el adulto inva-
ginacion de colon @5). Coincidentemente, todas las
referencias nacionales ilustran esta complicacién
oclusiva. La expulsién espontanea, menos frecuen-
te, se explica por la torsion del pediculo con necro-
sis y caida del tumor.

Si bien este proceso se sigue habitualmente de
curacion espontanea, como revela nuestro caso cli-
nico, puede sobrevenir la perforacién colénica con-
comitante (:14),

El diagnéstico preoperatorio de lipoma de colon ra-
ramente se efectla, sobre todo en la urgencia, donde
el paciente se opera como una oclusion intestinal ),
En estas circunstancias, aun el diagnéstico etiologico
intraoperatorio puede ser dificil de realizar ().

Sin embargo, fuera de la situacién de urgencia, la

radiologia, la endoscopia, y recientemente la tomo-
grafia axial computarizada pueden aportar elemen-
tos de gran valor diagndstico.

La radiologia puede demostrar rasgos caracteris-
ticos de los lipomas submucosos 1315, E| colon por
enema con doble contraste puede revelar una ima-
genlacunarbien delimitada, de bordes netos, con ex-
trema movilidad, que se arrastra en ambos sentidos
de acuerdo al pasaje delcontraste. La pared coldnica
vecina es flexible y se contrae normalmente. Es ca-
racteristico dellipoma el cambio de forma del defecto
al contraerse el intestino o mediante compresion ex-
trinseca, lo que se denomina «signo del apretén».
Dado que el lipoma es mas radiolucido que el agua,
puede diagnosticarse demostrando la hiperclaridad
del tumor utilizando un enema con agua sumado a
una técnica de bajo quilovoltaje 21213),

Los estudios endoscdpicos (rectosigmoidoscopia y
fibrocolonoscopia) revisten también un importante va-
lor diagndstico. Permiten observar el aspecto globulo-
so del pdlipo; el tinte amarillento de la mucosa que lo
recubre, una mucosa lisa y un tumor blando y flexible.
Se describen dos signos endoscdpicos caracteristicos
«el signo de la almohada» que consiste en la deforma-
ciéon que sufre el tumor cuando se intenta biopsiarlo
recuperando la forma al retirar el forceps y el «signo de
la grasa desnuda», que consiste en la protrusion de
grasa por el punto de biopsia “'€). Pero la endoscopia
tiene sus limitaciones; la mas importante vinculada a la
dificultad de alcanzar y explorar adecuadamente el
ciego, donde precisamente predominan estos lipo-
mas. Asimismo no permite visualizar aquellos lipomas
de localizacién subserosa (10%) (12),

La tomografia axial computarizada permite visua-
lizar y diagnosticar los lipomas coldnicos, tanto en
su variedad submucosa como subserosa. Revela
un tumor de forma esférica u oval; liso, de limites
netos y con densidad homogénea correspondiente
a tejido adiposo adulto (N2 entre —40 y —120 HU) (12),

Una vez diagnosticado, el tratamiento del lipoma
es quirurgico, debiendo practicarse su exéresis para
confirmar su naturaleza a través del estudio anato-
mopatoldgico de la pieza en su totalidad y con el fin
de prevenir sus frecuentes complicaciones '),

Cuando el lipoma es pequeiio y pediculado se
puede resecar por via endoscopica.

El abordaje abdominal constituye la norma salvo
en aquellos tumores, de localizacién muy baja, rec-
tal, que pueden extirparse por via endoanal.

La reseccién aislada representa el procedimiento de
eleccion y consiste en realizar una colotomia y resecar
el tumor a través de la luz colénica o lograr su enuclea-
cién, separandolo de lamucosa, a través de una coloto-
mia practicada en su base de implantacion.

Cuando el diagnéstico de lipoma se desconoce, lo
que ocurre con frecuencia y de modo fundamental er:
la urgencia, se requiere una exéresis mas ampl’ .a,
que puede consistir en una colectomia segmentay’ 1a o
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en una hemicolectomia, ante laimposibilidad de des-
cartar en el intraoperatorio el cancer colénico @4:8.10),

En nuestro caso clinico, con el diagnéstico preo-

peratorio de tumor submucoso, probablemente un
lipoma de gran tamafo (8 x 4 cm) y pediculado,
dicha reseccién aislada constituye la opcién quirdr-
gica a plantear.
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