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RESUMEN SUMMARY

Los lipomas submucosos de ile- Submucous lipomas of the ter-
on terminal y colon ocupan el segun- | minal ileon and colon are second in
do lugar en frecuencia entre las neo- | frecuency among benign neoplasms
plasias benignas del intestino. Cli- | of the intestinal tract. Their clini-
nicamente se manifiestan por sinto- | cal features are generally atributed
mas que se atribuyen a otras enfer- | to other diseases. The signs and
medades debido probablemente a su ‘ symptoms depend upon the tumor si-
baja frecuencia. La sintomatologia i ze and not necessarily on its presen-
y signologia dependen del tamano | ce in the intestine. So, if larger the
del tumor y no necesariamente de su | tumor, greater the possibility of in-
presencia en el tubo intestinal; asi | tussussception obstruccion, blee-

entre mas grande sea. mayor la posi-
bilidad de producir iatususcepcion,
obstruccién, sangrado, perforacion,
peritonitis y abdomen agudo.

Estos pacientes usualmente se
catalogan como portadores de enfer-
medades inflamatorias o infeccio-
sas del aparato gastrointestinal.
Sin embargo, con mdas acuciosidad
clinica y con mejores estudios radio-
logicos o endoscopicos, se podrian
diagnosticar preoperatoriamente.

Se presentan en este trabajo dos
casos de lipoma submucoso de ileon
terminal y colon ascendente que pro-
dujeron intususcepcion, oclusion y
en uno, perforacion y peritonitis. Al
mismo tiempo, se hacz una revision
de la literatura sobre estas lesiones.

ding, perforation and peritonitis.

The diagnosis of inflamatory
or infectious disease are usually ma-
de in these patients. However, with
better clinical and radiologic stu-
dies they could be diagnosed preope-
rativelly.

Two cases of submucous lipo-
mas of the terminal ileon and right
colon are reported. They produced
intussusception, occlusion and, in o-
ne of them, perforation and peritoni-
tis. At the same time, the literature
is reviewed.
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INTRODUCCION

Las neoplasias benignas de ileon terminal y
colon derecho son poco frecuentes. El lipoma o-
cupa el segundo lugar, después del adenoma tubu-
lar. Usualmente estos lipomas son tnicos (malti-
ples s6lo en 0.6% de los casos) (11). Su frecuencia
oscila en los diferentes informes entre 0.035%
(12) v 4.45% (54) en autopsias. Han sido informa-
dos como mas frecuentes en mujeres (1.5 a 2 ve-
ces mas que en hombres), entre la quinta y sexta
décadas de la vida, con edad promedio de 54 anos
(14). Las manifestaciones clinicas han sido ex-
puestas en la literatura por diferentes autores (1,
4,5,6,7,8,9, 10, 13, 18,21, 24, 26), encontrando-
se grandes diferencias en la frecuericia de presen-
tacion de cuadros clinicos, desde 11% (20) hasta
91% (19). De todos modos hay acuerdo en que los
sintomas principales son dolor célico abdomi-
nal, sangrado y alteraciones del habito intesti-
nal. Estas alteraciones se explican por efecto me-
canico. El dolor se produce por invaginaciones
repetidas que regresan expontaneamente, Se pue-
den asociar sintomas digestivos menos caracte-
risticos como constipaciéon, meteorismo o sensa-
cion de masa ocupante. El sitio de mayor fre-
cuencia de presentacion es el ciego, seguido de co-
lon ascendente, transverso y por ultimo, colon
descendente (3, 15, 17, 19).

Usualmente estas neoplasias no se diagnos-
tican preoperatoriamente y son hallazgos tran-
soperatorios que han producido oclusién intesti-
nal (15), intususcepcion (2, 16, 22), perforacion,
peritonitis abdomen agudo (13) y sargrado (23).

La etiologia no esta clara. Se ha intentado
explicar como un trastorno en el metabolismo
de las grasas, pero no se ha logrado demostrar.

El tratamiento sin lugar a dudas es quirargi-
co, ya que la mortalidad operatoria es de 0.5%,
mucho menor que el riesgo de dejar un carcino-
ma. Cuando las lesiones son unicas se debe ha-
cer colotomia y reseccion; cuando son multiples,
reseccion del segmento de intestino correspon-
diente. En ningin caso se justifican resecciones
radicales, cuando se dispone de estudio histologi-
co transoperatorio. Si se presentan con intusus-
cepcion, no se recomienda la reduccién, sino la
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reseccién primaria radical, por el peligro de es-
tar manipulando una neoplasia maligna (17),
con la consiguiente diseminacion de células a
otros territorios del organismo.

Figura 1.

Region fleocecal y colon ascendente. Lipoma submucoso con
necrosisy perforacién en su base.

Paciente femenina de 33 afios, admitida por
primera vez diez anos antes al Servicio de Medi-
cina del Hospital del Hospital Dr. Calderén Guar-
dia por cuadro de rectorragia y dolor abdominal.
En esa ocasion se estudié exhaustivamente y no
se demostré patologia quirtrgica. Se trat6é pre-
suntivamente como salmonelosis; sin embargo,
continudé con sintomatologia y es catalogada co-
mo portadora de colon espastico. En su ultimo
ingreso presenté abdomen agudo tipico de apen-
dicitis. En sala de operaciones se encontré apén-
dice sano y una pequena perforacién de 5 mm. en
la base de un tumor pediculado de 6 cm. de diame-
tro mayor en colon ascendente, con peritonitis
localizada y seudoinvaginacion ceco-colica. Se e-
fectu6 colectomia derecha con ileo transverso-a-
nastomosis término-terminal.

Anatomia patol6gica
Pieza quirargica constituida por 8 cm. de

ileon terminal, 18 cm. de colon ascendente y a-
péndice cecal. En la serosa habia abundante teji-
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do epiploico adherido y una zona de ulceracién
con un punto de perforacion situado a 6 cm. de la
valvula ileocecal. A la apertura se observo, en co-
rrespondencia con la zona ulcerada, una forma-
cion ovoide de 6 cm. de diametro mayor, blanda,
que crecia hacia el lumen elevando la mucosa, la
cual aparecia ulcerada en la cuspide del tumor.
Al corte, dicha formacién estaba constituida por
tejido blanquecino amarillento, homogéno (Fig.
1). Microscopicamente mostro en su totalidad te-
jido adiposo maduro bien diferenciado, sin ati-
pias. Aparecia bien delimitadas por una seudo-
capsula de tejido conjuntivo y unida por un pe-
diculo fibrovascular a la pared intestinal, la
cual, en ese sitio, mostraba una zona de perfora-
cion. En el resto del intestino y el apéndice, exis-
tia proceso de peritonitis aguda.

Figura 2.

Ileon terminal. Lesiéon submucosa cubierta de mucosaulcera-
daen lacuspide.

Paciente femenina de 29 anos quien refirio,
como antecedente, cuadro de dolor abdominal ti-
po colico, asociado en algunas ocasiones a heces
sanguinolentas desde afos antes. En una oca-
sion se le internd, practicandosele estudios de tu-
bo digestivo, sin encontrarse alteraciones apa-
rentes. Continuo el control en la consulta exter-
na con diagnostico de “colitis nerviosa". En su
ultimo ingreso refiri6 cuadro de dolor abdomi-
nal subito de 6 horas de duracién, en flanco dere-

cho, con natiseas y vomitos. Ingreso al Servicio |

de Emergencias con facies de dolor, palida, sudo-
rosa, taquicardica, con cuadro de abdomen agu-
do y presencia de masa en fosa iliaca derecha.
Se llevé a cirugia con diagnéstico de quiste de o-
vario retorcido, encontrandose una intususcep-
cion ileo-célica, provocada por una masa pedicu-
lada intraluminal de ileon terminal. Se practi-
c6 una reduccioén de la intususcepcion y resec-
cion del segmento ileal correspondiente, con
anastomosis termino-terminal.

Anatomia patolégica:

Segmento de ileon terminal de 5 cm. de lon-
gitud, cuya serosa mostro aspecto normal. Por
la superficie mucosa, se observo una masa de 2.8
cm. de didmetro mayor, cubierta de mucosa, la
cual aparecia ulcerada en la porcién apical. Al
corte, la masa estaba formada por tejido blanco-
amarillento, blando, homogéneo (Fig. 2). Micros-
copicamente estaba constituida por células adi-
posas maduras, delicado estroma vascular y deli-
mitada por una seudocapsula de tejido conjunti-
vo. En su porcion central habia un vaso sangui-
neo con trombosis antigna y superficialmente
comprimia la mucosa, la cual presentaba ulcera-
cion. Profundamente, la masa rechazaba la ca-
pamuscular propia.

COMENTARIO

Hay hechos interesantes que se repiten en es-
tos dos casos y que concuerdan con la literatura
revisada. Son pacientes del sexo femenino. Si
bien su edad promedio fue de 31 anos, menor que
en las series informadas (50 - 60 anos), son sélo
dos casos, estadisticamente no significativos.
En ninguno se sospecho el diagnéstico preopera-
toriamente; sin embargo, en las dos hubo sinto-
matologia digestiva de importancia que retros-
pectivamente puede ser atribuida a la neoplasia.
Asi observamos cOmo nuestras pacientes tuvie-
ron episodios previos de rectorragia, cuya causa
no se aclard, dolores abdominales "inespecifi-
cos" tampoco aclarados y finalmente se presen-
taron a emergencias con cuadro de abdomen agu-
do tipico que obligé a la exploracion inmediata.
Se encontraron también hechos coincidentes en
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este tipo de lesion, como es, principalmente, la
intususcepcion, favorecida por el tumor depen-
diente de la pared intestinal, que hace de punta
de la misma. Ademas, uno de ellos presenté una
perforacion, produciendo peritonitis local en el
area del ciego y colon ascendente, confundiéndo-
se el diagnéstico, como era de esperar, con €l pro-
ceso agudo de mas frecuencia en esa zona (apendi-
citis). También es interesante que ambas enfer-
medades tenian datos transoperatorios de oclu-
sién parcial, la cual no llegé a tener una expre-
sion clinica suficiente para ser sospechada preo-
peratoriamente. Finalmente, en la segunda pa-
ciente, se encontré una masa palpable en fosa ili-
aca derecha, pero fue atribuida al volumen de la
intususcepciony no a la tumoracion en si.

Todo lo anteriormente descrito nos hace
pensar que, si bien la sintomatologia como se
describe depende del tamano del tumor (mayor
de 2 cm.) y del efecto mecanico del mismo, el cua-
dro clinico es probablemente manifiesto en un
buen porcentaje de casos en forma temprana y se
debe pensar en este problema.

Lo usual, como se menciond, es que no se ha-
ce un diagnoéstico correcto desde las primeras
consultas del paciente y se tratan como otras en-
tidades. Nuestras dos pacientes fueron cataloga-
das como portadoras de colon espastico y "coli-
tis nerviosa"”, respectivamente. Apoya el hecho
de que su sintomalogia era causada por el tumor
y las intususcepciones repetidas, asi como por la
erosion y sangrado de su superficie. Ademas, po-
soperatoriarnente en el seguimiento se describen
como asintomaticas.

La intususcepcién fue parcial en la primera
paciente y total en la segunda, como suele ocu-
mir y se describe en la literatura, por el efecto
mencionado (2, 16, 22). El enema baritado puede
ayudar a descubrir tumores de mas de 2 cm. (11).
Sin embargo, en la primera de nuestras pacien-
tes, se practicé anos antes durante su interna-
miento en que fue tratada como salmonelosis y
el resultado fue negativo, probablemente porque
no se hizo con doble contraste, como se requiere
en estos casos.
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Nuestras enfermas fueron tratadas con re-
seccién y anastomosis término-terminal, basi-
camente porque no se dispuso estudio histopato-
légico transoperatorio. En el segundo caso se
efectu6é una maniobra inicial para reducir la in-
tususcepcién y al tratarse de un tumor, se prefi-
rid realizar la resecciéon completa. En el primer
caso, la tumoracién era muy evidente y asi en los
dos se opté por la reseccién radical (23), lo que
nos parece la mejor conducta en estas condicio-
nes. De contar con el examen histopatologico
transoperatorio, se practica exclusivamente la
reseccion local o segmentaria (en caso de lesio-
nes muiltiples) que se requiera.
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