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Lipomatosis intestinal múltiple. Informe de un caso
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Resumen

Introducción: La lipomatosis intestinal es una rara enfer-
medad con una incidencia en autopsias de 0.04 a 4.5 %. 
Pocos casos se han informado en la literatura médica. La con-
dición es por lo general asintomática. Los casos sintomáti-
cos se presentan con obstrucción o, con menor frecuencia, 
hemorragia. Los estudios con bario, ultrasonografía y to-
mografía computarizada son los procedimientos diagnós-
ticos más comunes. 
Caso clínico: Hombre de 51 años de edad evaluado por 
dolor abdominal progresivo, taquicardia, cefalea y náusea. 
Fue estudiado un año antes por hemorragia gastrointesti-
nal sin diagnóstico definitivo. La tomografía computarizada 
de abdomen con contraste demostró múltiples masas sub-
mucosas en estómago e intestino delgado. Las caracte-
rísticas del estudio con bario y tomografía computarizada 
fueron típicas de lipomatosis, por lo que no se realizaron 
procedimientos invasivos o quirúrgicos. El paciente se ha 
mantenido asintomático por un año.
Conclusiones: Los tumores benignos del intestino delga-
do son relativamente raros, siendo el lipoma el tipo más 
común. El caso informado es inusual debido a la afección 
de estómago, duodeno, yeyuno e íleon. Los lipomas por lo 
general se presentan con superficie lisa y defectos de lle-
nado no ulcerados. Con los hallazgos radiológicos típicos 
es posible hacer el diagnóstico preoperatorio si se consi-
dera esta rara enfermedad.

Palabras clave: Lipomatosis, intestino delgado, lipohiper-
plasia.

Summary

Background: Intestinal lipomatosis is a rare disease with 
an incidence at autopsy ranging from 0.04 % to 4.5%. 
Few cases have been reported in the medical literature. 
The condition is usually asymptomatic. Symptomatic ca-
ses usually present as obstruction or, less frequently, as 
bleeding. Intestinal barium studies, ultrasonography and 
computed tomography (CT) are useful diagnostic techni-
ques. 
Clinical case: A 51-year-old male was evaluated for pro-
gressive abdominal pain, tachycardia, headache and nau-
sea. One year before this examination, he was evaluated 
for gastrointestinal bleeding. Abdominal CT with contrast 
enhancement demonstrated multiple submucosal masses 
in stomach and small bowel. CT and barium examination 
features were typical of lipomas. No specific treatment, in-
vasive procedures or surgery was performed for the as-
ymptomatic intestinal lipomas. The patient has remained 
symptom-free for 1 year.
Conclusions: Benign tumors of the small bowel are rela-
tively rare, with lipoma being the most common type. The 
case reported here is considered to be unusual because 
stomach, duodenum, jejunum and ileum were affected. 
Lipomas are usually seen as smooth, nonulcerated filling 
defects. With these typical radiographic findings, preo-
perative diagnosis is possible keeping in mind this rare 
disease.
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Introducción

Las neoplasias del intestino delgado son poco frecuentes y 
constituyen 1 a 5 % de todas las neoplasias gastrointestina-
les y 0.3 % de todos los tumores, con una incidencia anual 
estimada de 1.4 por 100 mil habitantes;1 dos terceras partes 
son de carácter maligno y un tercio, benigno.

Los lipomas del tracto gastrointestinal son tumores 
submucosos poco frecuentes compuestos de tejido adipo-
so bien diferenciado rodeados por una cápsula fibrosa. La 
mayor parte no provoca síntomas, y cuando esto sucede 
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(menos de un tercio de los pacientes), la presentación clí-
nica es obstrucción intestinal, vólvulos, intususcepción, 
ulceración y hemorragia. La ulceración del pólipo puede 
causar hemorragia y en 75 % de los casos es secundaria a 
intususcepción; otras causas son torsión, gangrena o ero-
sión simple. Se conocen cuatro tipos de intususcepción: 
entérica, ileocólica, ileocecal y colónica. Los lipomas son 
de lento crecimiento y se pueden observar en cualquier 
segmento del tracto gastrointestinal, con la siguiente dis-
tribución: estómago 5 %, intestino delgado 20 a 25 %, in-
testino grueso 65 a 75 %, esófago-duodeno 10 %.2

Caso clínico

Hombre de 51 años de edad con antecedentes de etilismo 
ocasional por 10 años, suspendido cinco años atrás, e ín-
dice tabáquico de 1.5. Un año antes presentó evacuaciones 
melénicas, una vez al día, por tres días. Por colonoscopia 
no se identificaron alteraciones; el paciente fue tratado con 
inhibidores de la bomba de protones por un mes, con buena 
evolución, no se documentó el origen de las evacuaciones 
melénicas por remisión de las mismas a los tres días. 

El paciente se presentó en el Hospital de Especialidades, 
Centro Médico Nacional Siglo XXI, con el siguiente cuadro 
clínico: dolor localizado en epigastrio, de moderada inten-
sidad, tipo ardoroso, constante, de predominio posprandial 
inmediato acompañado de diaforesis, taquicardia, cefalea y 
náuseas. El examen físico inicial no documentó hallazgos 
de importancia. Los estudios de laboratorio de rutina de-
mostraron anemia microcítica hipocrómica, con hemoglo-
bina de 7 g/dl. 

Se realizó serie esofagogastroduodenal con la que se 
identificó llenado en antro y duodeno (figura 1), por lo que 
se decidió realizar endoscopia, con la cual se observó esó-
fago normal, estómago con pliegues de tamaño normal, 
mucosa del cuerpo normal, lesión de la mucosa del antro 
de aproximadamente 3 cm, de superficie lisa, hiperemia en 
parches alternando con mucosa normal, localizada en cara 
posterior de antro y presencia de tumores submucosos de 
aproximadamente 5 cm, localizados en la cara posterior del 
antro pilórico con compresión a nivel del antro sobre la cur-
vatura menor. En duodeno, mucosa del bulbo con múltiples 
lesiones erosivas cubiertas por coágulos hemáticos, sin he-
morragia activa; la segunda porción con compresiones ex-
ternas; una compresión extrínseca hacia la pared anterior y 
una lesión de aspecto piriforme sobre el ámpula de Vater.

Se realizó una tomografía axial computarizada abdominal 
con medio de contraste oral e intravenoso, con la que se encon-
traron tumores de densidad grasa en el antro, duodeno, yeyuno 
e íleon, con predominio en los dos primeros y defectos de lle-
nado de aspecto polipoide en el duodeno (figuras 2 y 3).

Figura 3. Tomografía computarizada de abdomen que evi-
dencia tumores con densidad grasa en intestino delgado.

Figura 1. Serie esofagogastroduodenal que demuestra de-
fecto de llenado en curvatura menor del estómago.

Figura 2. Tomografía computarizada de abdomen en la que 
puede observarse tumores con densidad grasa en antro y 
duodeno.
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Posteriormente, en la colonoscopia se observaron, en el 
recto-sigmoides, múltiples úlceras aftosas con pliegues nor-
males; a 60 cm del margen anal, pólipo de 3 mm con su-
perficie ulcerada; en colon transverso, ascendente y ciego, 
múltiples úlceras aftosas, con pliegues normales; válvula 
ileocecal, normal sin evidencia de hemorragia. El informe de 
histopatología fue inflamación crónica no específica de las 
úlceras y pólipo adenomatoso completamente resecado.

Se realizó transfusión de hemoderivados, terapia con in-
hibidores de la bomba de protones de 40 mg por día para 
las lesiones submucosas identificadas en la endoscopia (que 
consideramos provocaron la hemorragia intermitente y au-
torremitida), sin ameritar tratamiento quirúrgico; metroni-
dazol por ocho días para las lesiones aftosas en colon, con 
remisión de los síntomas y egreso por mejoría.

Asintomático a 12 meses del diagnóstico. Por nueva 
panendoscopia se apreció persistencia de las lesiones sub-
mucosas descritas y mucosa normal; la colonoscopia no 
evidenció úlceras mucosas.

Discusión

La lipomatosis del intestino delgado fue descrita por prime-
ra vez por Hellstrom, en 1906.1,2 La lipohiperplasia o lipo-
matosis intestinal (infiltración difusa del plano submucoso 
por tejido adiposo) es  infrecuente. 

No se ha observado predominio por sexo,2-4 siendo la 
edad media de presentación de 47.3 ± 18 años en una revi-
sión de 22 casos de lipomatosis del intestino delgado.2 La 
etiología no es conocida. Patológicamente, la proliferación 
de las células grasas puede estar confinada a la submuco-
sa o extenderse a la serosa y a la grasa mesentérica.5,6 La 
muscular propia rara vez es afectada. Tawfik correlacionó 
el grado de lipohiperplasia con el grado de infiltración grasa 
de la cavidad ventricular derecha, del páncreas y el peso del 
paciente, con análisis estadísticamente significativo.6 

El síntoma más frecuente es el dolor abdominal.1-7 Cuan-
do el tamaño del lipoma es suficientemente grande puede 
ocasionar obstrucción o intususcepción; en menor medida, 
la hemorragia puede producirse por ulceración de la muco-
sa,2-5 como sucedió en el paciente reseñado. También ocurre 
melena cuando existe intususcepción o ulceración de lipo-
mas.1 La lipohiperplasia puede presentar sintomatología 
cuando afecta la válvula ileocecal y el intestino delgado, 
mientas que a nivel colónico suele ser asintomática.3

El diagnóstico de lipomatosis, como el de otros tumores 
de intestino delgado, es bastante difícil. El tránsito gastroin-
testinal baritado tiene una sensibilidad de aproximadamente 
35 % y en algunas series si se realiza con técnica de en-
teroclisis alcanza 90 %,2 con defectos de llenado intramu-
rales.5 La tomografía axial computarizada revela imágenes 

características de lipomatosis gastrointestinal y masas con 
densidad grasa.5-9

El tratamiento en algunos casos consiste en resección qui-
rúrgica de la zona afectada.2 Cuando se acompaña de vólvulo 
se ha descrito desvolvulación quirúrgica del mismo y si la 
pared intestinal no está afectada se ha optado por no resecar. 

Se ha descrito la asociación de lipomatosis del intestino 
delgado con diverticulosis hasta en 40 % de los casos.1,2 Los 
lipomas son formaciones submucosas y aunque no afectan a 
la muscular propia, probablemente debiliten y condicionen 
mayor probabilidad de divertículos en esta zona.2,3

Bavaharan y Karunakaran describieron un caso de vólvu-
lo yeyunal por lipomatosis intestinal.9 Se informan casos de 
intususcepción múltiple de íleon por lipomatosis,7 ileoileal e 
ileocecal2 y yeyunoyeyunal.5 A pesar de ser una patología in-
frecuente, debe considerarse la lipomatosis del tracto gastroin-
testinal como una probabilidad diagnóstica en el abordaje del 
paciente con sangrado de tubo digestivo de origen a determinar. 
La tomografía axial computarizada es una excelente técnica 
para diferenciar la grasa de otros tejidos blandos, confirmando 
la naturaleza grasa de estos tumores benignos, evitando proce-
dimientos más invasivos que pueden ser innecesarios.

Conclusiones

Los tumores benignos del intestino delgado son relativamen-
te raros, el lipoma es el tipo más común. El caso informado 
fue inusitado por la afectación en el estómago, duodeno, ye-
yuno e íleon. Los lipomas, por lo general, son de superficie 
lisa y con defectos de llenado no ulcerados. Con estos ha-
llazgos radiológicos típicos es posible hacer el diagnóstico 
preoperatorio si tenemos presente esta enfermedad.
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