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Lipoma primario del colon simulador de un
adenocarcinoma
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Los lipomas de colon (LC) son tumores mesenquimales be-
nignos derivados del tejido adiposo de la pared intestinal; estas
lesiones en el 90% de los casos se presentan como masas tnicas
(1,2). Los LC fueron descritos inicialmente por Bauer en 1757
(2),y en 1909 Stetten sefial6 que se podian confundir con carci-
nomas colénicos (3). Estas lesiones ocupan el segundo lugar
entre las neoplasias benignas del colon, luego del adenoma (2),
y se han observado en el 0,5-4,4% de los estudios post mortem
(2-4). Su pico de presentacién se encuentra entre la quinta y
sexta década de la vida (2). Los anteriores datos coinciden con
el adenocarcinoma de colon, que es la neoplasia maligna mds
frecuente del colon. Ademds, los lipomas pueden llegar a tomar
grandes dimensiones, ocasionando sintomas obstructivos y ul-
ceracion de la mucosa, lo cual facilita ain mds su mal interpre-
tacion (3.4). Se han descrito diferentes casos de esta simula-
cién; sin embargo, en la literatura latinoamericana se
encuentran pocos casos y revisiones sobre este tema. Por lo an-
terior, se describe un caso de lipoma de colon que simuld un
adenocarcinoma.

Caso clinico

Mujer de 44 afios de edad que presenté dolor abdominal
constante de tipo punzada en fosa iliaca derecha de un mes de

evolucién, acompanado de melenas y episodios de hematoque-
xia 24 horas antes del ingreso. Al examen fisico presenté dolor
a la palpacion en fosa iliaca derecha, sin signos de irritacién pe-
ritoneal. Se realizé colonoscopia que mostré masa de aspecto
neopldsico en colon derecho, la cual sangraba facilmente, y to-
maron biopsia que evidencid colitis crénica ulcerada severa.
Luego realizaron tomograffa axial computarizada (TAC) de ab-
domen que demostro lesién tumoral en ciego y colon ascenden-
te, cuyas densidades estaban en relacién con un lipoma (Fig. 1);
el antigeno carcinoembrionario fue de 0,50. La paciente conti-
nud con deposiciones melénicas, y por la sospecha clinica de
carcinoma de colon, se realizé hemicolectomia derecha con
anastomosis terminolateral ileotransversa. En la pieza quirtrgi-
ca se identificé masa a nivel cecal de 4,5 x 3,5 cm de diametro,
cubierta por mucosa ulcerada. Al estudio histopatoldgico se ob-
servo una lesion neopldsica, compuesta por gran cantidad de
adipositos maduros, dispuestos sobre un estroma finamente co-
lagenizado y vascularizado, la cual se originaba a nivel submu-
coso y protrufa a la luz intestinal. Esta lesion estaba cubierta
por mucosa coldnica inflamada con un epitelio reactivo y ulce-
rado (Fig. 1). Actualmente la paciente se encuentra asintomati-
ca.

Discusion

Los LC son neoplasias benignas, compuestas por adipositos
maduros, dispuestos sobre un estroma fibrovascular (1). La ma-
yoria se presenta como lesiones unicas, aunque se pueden pre-
sentar como lesiones mdltiples (10%), denomindndose lipoma-
tosis coldnica (2). Su ubicacion habitual es el colon derecho, de
este, el sitio mds frecuente es el colon ascendente, seguido del
transverso con un 12-25% de los casos (3). Hasta el momento
no se han reportado casos donde se compruebe transformacion
maligna de esta entidad, aunque esta tltima no se ha descartado
(2). Tiene igual prevalencia en hombres y en mujeres, aunque
algunos autores relatan un ligero aumento en la frecuencia
(66,7%) a favor de estas dltimas (2,5). Estas lesiones suelen ser
asintomaticas (2,4,6), siendo evidentes cuando son mayores a
2 cm (5), por lo que muchas veces son diagnosticados inciden-
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Fig. 1. A. Se reconoce en ciego masa de 4,6 x 3,5 cm que compromete la luz intestinal de -71, 14 unidades Hounsfield. B. Reconstruccion donde se re-
conoce masa a nivel cecal exofitica que ocupa la luz intestinal. C. Lesion neoplasica benigna compuesta por gran cantidad de adipocitos maduros ori-
ginada en la submucosa y cubierta por mucosa que exhibe ligero infiltrado leucocitario de tipo linfocitario, entremezclado con edema y escasos detri-
tus celulares. Ademas, se observan a nivel epitelial multiples cambios reactivos benignos (HE- 4x). D. Gran cantidad de adipocitos maduros dispuestos
sobre un estroma fibrovascular escaso (HE 10x).

talmente (3,5). Cuando hay sintomatologia, esta se caracteriza
por dolor abdominal (42,4%), rectorragia (54,5%) y alteracion
en los hébitos intestinales (24,2%) (2). Ademds pueden apare-
cer deposiciones melénicas, hemorragia masiva gastrointestinal
baja y obstruccidn intestinal (3). También, se puede presentar
como una invaginacién intestinal (4), con dolor abdominal tipo
c6lico, masa abdominal palpable (85% de los casos) y evacua-
ciones sanguinolentas (2). El diagndstico de esta patologia ha
mejorado con el advenimiento de diferentes métodos imageno-
l16gicos. En el estudio de colon por enema de bario, general-
mente se observa una masa radioldcida (5). En la colonoscopia,
se observa una masa de bordes bien delimitados de aspecto
amarillento (6), aunque se puede observar ulcerada (2). Cabe
anotar que ante la alta sospecha de lipoma no se recomienda to-
mar biopsia, porque el examen histopatoldgico sdlo reportard
colitis no especifica de diferentes grados de severidad (6) e in-
crementard el riesgo de hemorragia y de perforacién intestinal
(2,6). El mejor método diagndstico es la TAC, que muestra en

la densitometria caracteristica de tejido adiposo (5). A pesar de
lo anterior, el diagndstico definitivo se realiza a través del pro-
cesamiento de la pieza quirdrgica, en la cual, a nivel histopato-
l16gico se observan adipocitos bien diferenciados (6), ubicados
mads frecuentemente en la submucosa, seguida de la subserosa
en menos del 10% (2,6). El tratamiento de esta lesién depende
de las caracteristicas individuales; algunos autores dan un trata-
miento conservador cuando la lesién es menor de 2 cm y es
asintomadtica (3). Cuando se utiliza tratamiento quirdrgico exis-
ten varias opciones, desde la reseccién via endoscopica, hasta
cirugia abierta. Aunque se ha demostrado que el tratamiento
endoscopico en lesiones mayores de 2 cm aumenta el riesgo de
perforacion, algunos recomiendan esta via de abordaje en lesio-
nes menores de 3,9 cm (7). Existen criterios donde el tratamien-
to de eleccién es la cirugia por laparotomia o laparoscopia: a)
lipoma con didmetro mayor de 4 cm; b) diagndstico preoperato-
rio incierto; ¢) lipoma con aparicién de invaginacion intestinal;
y d) compromiso de la muscular, de la serosa o de ambas (8).
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En general el tratamiento quirdrgico es curativo, con minimas
tasas de recurrencia y excelente prondstico.

En conclusion, los lipomas de colon se pueden confundir
con un adenocarcinoma a este nivel, debido a que las dos neo-
plasias pueden cursar con una clinica y anatomia macroscépica
similar. Por ello es util el uso de la TAC abdominal, la cual
mostrard densidades con caracteristicas de tejido adiposo, lo-
grando asi una mejor aproximacion diagndstica prequirtrgica.
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