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Introducción

El lipoma del colon es el tumor benigno no epitelial más co-
mún; después del pólipo adenomatoso constituye la segunda
neoplasia benigna más frecuente del colon.1-3 Típicamente es
submucoso y puede producir sangrado de tubo digestivo si
llega a erosionar la mucosa,2 pero existe gran variedad en cuanto
a su incidencia, localización, sintomatología y patogénesis. El
diagnóstico puede ser difícil, sobre todo al intentar diferen-
ciarlo del pólipo adenomatoso;3 en una colonoscopia incluso
puede semejar una lesión maligna.2

El propósito de este estudio es presentar un caso clínico
en el que se produjeron cuadros oclusivos intestinales parcia-

Resumen

Introducción: los lipomas son los tumores benignos más fre-
cuentes en tubo digestivo y hasta 50 % se encuentra en el colon.
La mayoría son submucosos y varían de acuerdo a su inciden-
cia, localización, sintomatología y patogénesis, lo que dificulta su
diagnóstico. Nuestro objetivo fue conocer las diferentes mani-
festaciones clínicas causadas por un lipoma en la válvula ileoce-
cal, y hacer una revisión de la literatura de esta localización poco
frecuente.
Caso clínico: mujer de 78 años que presentó cuadros repetidos
de oclusión intestinal parcial con distensión abdominal, constipa-
ción y obstipación. Se realizó colonoscopia que mostró tumora-
ción submucosa de 30 mm en válvula ileocecal; la tomografía
computarizada de abdomen mostró tumoración nodular de den-
sidad grasa en válvula ileocecal. La paciente fue sometida a
laparotomía exploradora y cecotomía, donde se identificó y re-
secó tumoración submucosa, la cual fue enviada a estudio trans-
operatorio; dado que se trató de una tumoración benigna, se
respetó la válvula ileocecal y se realizó cierre primario. El reporte
histopatológico definitivo fue lipoma, negativo para malignidad.
Conclusiones: es importante conocer las distintas formas de
presentación de los lipomas, ya que fácilmente pueden confundir-
se con lesiones malignas (sobre todo si existe ulceración de la
mucosa) y someter al paciente a procedimientos mayores. Sólo
deben resecarse si producen síntomas o son mayores a 2 cm.
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Summary

Background: Lipomas are the most frequent benign tumors of
the digestive tract and 50% are localized in the colon. Most are
found submucosally and may vary in their incidence, localization,
symptoms and pathogenesis, making diagnosis difficult. We
undertook this study to know the different presentations of ileo-
cecal valve (ICV) lipoma and we performed a review of the literature
due to this uncommon location.
Clinical case: We present the case of a 78-year-old female with
intermittent small bowel occlusion, abdominal distention and
constipation. Colonoscopy showed a submucous tumor at the
ICV, CT scan showed a tumor at the ICV with fat density.
Laparotomy was performed with primary resection of the lesion
by cecotomy, frozen section was reported as nonmalignant so a
primary closure without ICV involvement was achieved. Definitive
pathology revealed a benign lipoma.
Conclusion: It is important to know the different presentations
of these benign tumors because if there is mucosal ulceration
they can be mistaken for a malignant lesion and lead to greater
resections. Resection is necessary if they are symptomatic or
>2 cm.

Key words: colonic lipoma, ileocecal valve lipoma, intestinal
occlusion.
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les, secundarios a un lipoma colónico localizado en la válvula
ileocecal, así como hacer una revisión de la literatura para
describir otras presentaciones clínicas, formas diagnósticas y
terapéuticas, ya que no existen suficientes informes.

Caso clínico

Mujer de 78 años de edad, quien en 1996 manifestó sintoma-
tología de enfermedad por reflujo gastroesofágico, la cual fue
manejada con tratamiento médico convencional. Se realizó
endoscopia alta y colonoscopia con las que se identificó gas-
tritis atrófica moderada y diverticulosis colónica sin alteracio-
nes de válvula ileocecal. Siete años después presentó hipo-
rexia, dolor abdominal hacia cuadrante inferior derecho tipo
cólico, distensión abdominal, evacuaciones disminuidas de
consistencia, sin moco o sangre, y dificultad para canalizar
gases y evacuar.

A la exploración física, peristalsis aumentada, dolor en cua-
drante inferior derecho y tumoración palpable no bien defini-
da, sin datos de irritación peritoneal.

Se realizó colonoscopia que mostró tumoración submucosa
de 30 mm en válvula ileocecal (figura 1), además de diverticu-
losis y un pólipo adenomatoso en colon transverso, el cual
fue extirpado.

Se realizó tomografía computarizada de abdomen y pelvis
con doble contraste, la cual hizo visible una imagen en válvu-
la ileocecal compatible con tumoración nodular de densidad
grasa y distensión de asas de delgado, de predominio en íleon
distal (figuras 2 y 3); el resto sin alteraciones.

Se efectuó laparotomía exploradora con cecotomía, identifi-
cando tumoración submucosa pediculada en el borde superior
de la válvula ileocecal, que se introducía en la misma (figuras 4
y 5), provocando los cuadros descritos. La tumoración fue re-

secada con engrapadora lineal de 70 mm en la base, y enviada a
estudio transoperatorio, que indicó tumor benigno, por lo cual
la válvula ileocecal fue respetada. El examen histopatológico
definitivo fue lipoma de la válvula ileocecal de 2.5 × 2.5 × 2 cm,
negativo para neoplasia maligna.

La paciente evolucionó adecuadamente en el posoperatorio
e inició vía oral a las 72 horas, y egresó del hospital al séptimo
día posoperatorio. Al momento de este informe, su evolución
y seguimiento en la consulta externa eran satisfactorios.

Figura 1. Colonoscopia. Tumoración submucosa de 30 mm
en la válvula ileocecal.

Figura 2. Topograma de tomografía axial computarizada ab-
dominal.

Figura 3. Tumoración de densidad grasa en válvula ileocecal
que provoca distensión de asas de delgado de predominio
en íleon distal, compatible con tumoración nodular.
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Discusión

El lipoma es la segunda neoplasia benigna más frecuente en el
colon, con una relación mujer-hombre de 2:1 y una incidencia
de hasta 4.4 %.1-3 Más de 50 % de los lipomas del tracto diges-
tivo se encuentra en el colon y no excede la submucosa, aun-
que algunas veces puede haber extensión a la muscularis;4 se
ha informado hasta 10 % de incidencia del tipo subseroso.5

Los lipomas del colon se encuentran principalmente en el
ciego,2,3,6 y siguen las localizaciones en colon ascendente,
transverso y descendente. Por lo general son solitarios aun-
que en ocasiones pueden ser múltiples,3 incluso como parte
de un síndrome polipósico.7

El cuadro clínico depende del tamaño de los lipomas: los
mayores de 2 cm producen síntomas con más frecuencia que
los menores de ese tamaño.1,3,8 El síntoma más común es el
dolor abdominal crónico y recurrente,3 pero también puede
manifestarse por cuadros de oclusión intestinal, ya sea par-
cial o completa, e incluso intususcepción.3,9,10

Síntomas menos frecuentes son rectorragia por ulceración
de la mucosa, anemia crónica,3,8 diarrea o constipación, flatu-
lencia o singultus.3

Algunos estudios señalan hasta 91 % de lipomas del colon
asociados a sintomatología,11 mientras otros refieren que la
mayoría de los lipomas colónicos son asintomáticos,2,3 y úni-
camente se diagnostican de forma incidental durante exáme-
nes de extensión como ultrasonido, tomografía computariza-
da o colonoscopia, indicados para diagnóstico de otras pato-
logías.

El mayor problema asociado a los lipomas del colon es su
diagnóstico preoperatorio, ya que es difícil diferenciarlos de
los pólipos adenomatosos o incluso de neoplasias malignas.

Existe un reporte de una resección abdominoperineal por una
tumoración, en donde el resultado histopatológico fue lipoma
colónico.3 Varios estudios de imagen orientan el diagnóstico.
Los estudios dobles contrastados con bario pueden mostrar
un defecto de llenado ovoideo, de bordes bien delimitados,
con lesión radiolúcida que cambia de forma y tamaño en res-
puesta a la peristalsis,10,12 por lo que resultan de utilidad si se
sospecha el diagnóstico.3

La tomografía computarizada puede hacer visible una masa
intraluminal bien delimitada, con densidad de tejidos blan-
dos.10,13 La principal causa por la que se realiza una colonosco-
pia es la hematoquecia. En ésta, las lesiones submucosas se
comprimen fácilmente durante la biopsia, pero rápidamente
regresan a su tamaño anterior (“signo de la almohada”).5,10

Por ultrasonido pueden identificarse fácilmente tumora-
ciones submucosas; el lipoma colónico aparece como una
masa hiperecoica, homogénea, confinada a la submucosa,
distinguible de un linfangioma, tumores de músculo liso y
neoplasias invasivas y mestastásicas.10,14

Durante la colonoscopia, la mucosa por encima del lipoma
(casi siempre de características normales) puede presentar
ulceración, en cuyo caso debe hacerse diagnóstico diferen-
cial con adenocarcinoma.8,15-18

Dado que el ultrasonido para diagnóstico y tratamiento
endoscópico se ha incrementado de forma importante, se debe
tener mucha precaución al tomar la biopsia aun cuando la
mucosa por encima del lipoma parezca normal.10 Pfeil reportó
una serie de siete pacientes con lipomas de colon de 2.5 a
4 cm, quienes fueron sometidos a polipectomía.19 Tres de los

Figura 4. Tumoración submucosa pediculada en borde su-
perior de la válvula ileocecal.

Figura 5. Tumoración que se introduce en la válvula ileocecal.
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pacientes presentaron perforación colónica y requirieron ci-
rugía de urgencia.

Los lipomas del colon deben ser resecados solos, con re-
sección simple y únicamente cuando producen síntomas.20,21

Conclusiones

Los lipomas de colon son neoplasias benignas frecuentes y
generalmente se ubican en el ciego, son submucosos y de
presentación entre la sexta y séptima década de la vida.20 Cuan-
do existe ulceración de la mucosa, es importante diferenciar-
los de neoplasias malignas, por lo que el diagnóstico histopa-
tológico definitivo es fundamental. El diagnóstico se puede
realizar con ayuda de una tomografía axial computarizada don-
de se demuestre tumoración con densidad grasa.21 Los lipomas
deben ser resecados sólo si producen síntomas, en especial
los mayores de 2 cm.20,21
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