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Lipoma Colónico Gigante como causa de 
Hemorragia Digestiva Baja: Reporte de un Caso 

Pedro Montes Teves*, Sonia Salazar Ventura*, Milko Ramos Barrientos*

RESUMEN
Los lipomas del intestino grueso son neoplasias poco comunes de tejido adiposo que 
rara vez causan síntomas; sin embargo cuando son mayores de 2 cms suelen presentar 
sintomatología. Los síntomas mas frecuentes son dolor abdominal y sangrado por vía 
rectal. Reportamos el caso de una paciente de 48 años de edad, que acude con dolor 
abdominal, nauseas, vómitos y hematoquezia. Se le realizó una colonoscopía que mostró 
una tumoración que ocluía totalmente la luz del colon descendente. Se le realizó una 
colectomía segmentaria estableciéndose el diagnóstico de lipoma colónico.
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SUMMARY

The lipomas in the large intestine are uncommon neoplasias of fatty tissue which rarely 
cause symptoms; nevertheless, when they are larger than 2 cm, they present symptoms. 
The most frequent symptoms are abdominal pain and rectal bleeding. We report the 
case of a 48 years old patient, who presents abdominal pain, nausea, vomiting and 
hematochezia. A colonoscopy was performed which showed a tumor that completely 
occluded the light in the descending colon. A segmentary colectomy was performed, 
establishing the diagnosis of colonic lipoma.
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INTRODUCCIÓN: 

L
os lipomas de colon son neoplasias benignas 
que aun ocupando el segundo lugar entre los 
tumores benignos de colon, son considerados 
raros, habiéndose reportado una incidencia de 
0.2 %(1). Estos tumores usualmente son asinto-
máticos y representan un hallazgo dentro de la 

evaluación por alguna otra patología, sin embargo cuando 
estos aumentan de tamaño, comienzan a dar síntomas el 
más común de los cuales es el dolor abdominal, pudiendo 
también manifestarse como alteración del hábito intestinal 
o hematoquezia, representando un problema diagnóstico, 
sobre todo para el diagnóstico diferencial con neoplasias co-
lónicas malignas.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino, de 
48 años de edad, sin  antecedentes personales ni patológicos 

de importancia, con un antecedente familiar de madre falle-
cida por Cáncer Gástrico.

La paciente acude con un tiempo de enfermedad de 6 
semanas. El cuadro se inicia con dolor abdominal tipo cólico, 
difuso. Dos semanas antes de su ingreso el cuadro doloro-
so abdominal se intensifi ca, acompañándose de nauseas y 
vómitos, posteriormente comienza a presentar deposiciones 
sanguinolentas, que se tornan en hematoquezia franca, que 
se autolimita; sin embargo 5 días después vuelve a presentar 
hematoquezia por lo que se decide su hospitalización.

Al examen físico se encuentra una paciente en buen es-
tado nutricional, pálida, al examen preferencial el  abdomen  
se encuentra blando, depresible, con dolor a la palpación 
en fl anco y fosa iliaca izquierda, no se palpan masas, ruidos 
hidroaereos presentes.

Exámenes auxiliares: Hematocrito: 34 %, Hemoglo-
bina 10 gr/dl, Leucocitos 8000,  Plaquetas 250000, TP: 
12.5 seg.  INR: 0.95,  TPT: 38.5 seg. Glucosa: 93 mg/dl,  

REPORTE DE CASO



308

Creatinina: 0.53 mg/dl, Bilirrubina Total: 0.88 mg/dl,  Bi-
lirrubina Directa: 0.36 mg/dl, Bilirrubina Indirecta: 0.52 
mg/dl,  TGO: 38 UI/L, TGP: 22 UI/L,  FA: 284 UI/L,  
PT: 7.2 g/dl, Albúmina: 3.8 g/dl, Globulina: 3.9 g/dl, 
CEA: 2.19 ng/ml.

Se realizó radiografía de colon a doble contraste,  en la que 
solo se llega a opacifi car hasta la proximidad del ángulo esplé-
nico ya que a este nivel se observa gran tumoración polipoidea 
que impide el pasaje de la sustancia de contraste (Figura 1).

Se realizó una colonoscopía, observándose a nivel 
de ángulo esplénico una lesión elevada subpediculada de 
aproximadamente 7 cms que ocupa casi el 100 % de la luz, 
recubierta por mucosa con erosiones, el resto del colon fue 
endoscopicamente normal. Las biopsias fueron  informadas 
como: muestra constituida por tejido necrótico con severo 
infi ltrado infl amatorio crónico y agudo.

Debido a los resultados anteriormente mencionados se 
decide optar por un manejo quirúrgico, realizándose resec-
ción segmentaria de colon, enviándose la lesión a anatomía 
patológica donde es informada como Lipoma submucoso de 
colon con áreas de erosión y necrosis grasa en su ápice. 
(Figura 2)

DISCUSIÓN:

Los lipomas del tracto gastrointestinal son poco frecuentes; 
existen diversos estudios en lo referente a la incidencia de 
estos tumores, así por ejemplo Weinberg en una serie  de 60 
000 autopsias, encontró que estos tumores solo se encon-
traban en 0.2 % (1), Mayo reportó una incidencia de 2.6 % (2). 
Rogy ha reportado que los lipomas colónicos constituyeron 
el 0.3 % de los casos tratados por enfermedad colorectal, 
durante un lapso de 18 años (3).

Usualmente estos tumores son encontrados en perso-
nas de edad avanzada, aunque se ha descrito en niños, sien-
do el rango de edad al momento de la presentación entre los 
40 y 80 años, con una edad promedio de 70 años (4). En lo 
referente a la distribución por sexo, algunos autores no han 
encontrado diferencias, en tanto que otros describen una ma-
yor frecuencia en el sexo femenino de hasta 1.5 a 2 veces (4).

Los lipomas colonicos pueden ser encontrados en cual-
quier parte del intestino grueso, sin embargo hasta en un 90 
% de casos se encuentran localizados en el colon derecho, 
siendo la localización mas frecuente el ciego, seguido por el 
colon ascendente y el colon sigmoides. Característicamente 
se presentan  como únicos, sin embargo hasta un 10 % pue-
den ser múltiples (5).

Un 90 % de los lipomas surgen de la submucosa y en  
los casos restantes de la subserosa y la intermucosa (6). Su 
aspecto macroscópico típicamente es el de lesiones sésiles 
o pediculadas, de color amarillento, recubiertas usualmente 
por una mucosa de aspecto normal, y que presenta carac-
terísticas endoscópicas típicas como son el signo del cojín o 
almohadilla, así como el signo de la carpa. La mayoría de 
estos permanecen asintomáticos, y son descubiertos de ma-
nera incidental ya sea a través de resecciones colónicas por 
otro motivo o por exámenes endoscópicos de screening.

Los lipomas menores de 2 cm, rara vez causan sín-
tomas, en cambio cuando exceden este tamaño tienden a 
causar sintomatología, la que se observa hasta en un 75 % 
de casos en lipomas mayores a 4 centímetros (7). El síntoma 
mas frecuente es dolor abdominal, descrito como de tipo có-
lico, debido a obstrucción intestinal parcial o intususcepción 
intermitente, seguido por la alteración del hábito intestinal, 
y en menor frecuencia sangrado digestivo el cual se produce 
cuando la mucosa que  recubre el lipoma se ulcera debido a 
algún episodio de intususcepción o cuando por el mismo ta-
maño del tumor submucoso se compromete la irrigación de 
la mucosa; excepcionalmente se ha descrito la presentación 
como masa palpable (8-11).

El diagnóstico preoperatorio de estos tumores es im-
portante, pues muchas veces tienden a ser confundidos con 
neoplasias malignas del colon(12), dado que ambas entidades 
se presentan en similares grupos de edad y con sintomatolo-
gía parecida; habiéndose reportado una agudeza diagnóstica 
preoperatoria de 62 %(6). 

Dentro de las modalidades diagnósticas además de la 
endoscopía tenemos los estudios de imágenes, siendo uno 
de los más utilizados la radiografía de colon con contraste de 
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bario en donde se visualizan como una lesión por defecto de 
relleno, de aspecto ovoideo, y bordes bien defi nidos, la cual 
puede presentar deformación con los movimientos peristál-
ticos o con la compresión extrínseca, signos considerados 
casi patognomónicos, en los casos en que es sintomática 
como en el caso de sangrado puede mostrar ulceraciones 
en su superfi cie observándose esta de aspecto irregular en 
la radiografía.

La tomografía axial computarizada abdominal también 
es empleada en el diagnóstico, visualizándose como una 
imagen intraluminal, de aspecto hipodenso, y que poseen 
valores densitométricos de grasa(13). Usualmente la tomogra-
fía abdominal es útil para visualizar solo los lipomas grandes, 
ya que aquellos que son pequeños usualmente no son detec-
tados debido a presencia de artefactos o efectos de volumen 
parcial.

El tratamiento de elección en la mayoría de los casos de 
lipomas grandes es la resección quirúrgica, especialmente en 
los casos en los que no se puede descartar malignidad, siendo 
los procedimientos de elección la resección segmentaria de 
colon o la colotomia con escisión del tumor, las cuales pueden 
ser realizadas mediante cirugía abierta o laparoscópica (14).

La resección endoscópica es una posibilidad de mane-
jo, pudiendo esta realizarse en el caso de lipomas menores 
de 2 cms; sin embargo en los lipomas de más de 2 cms 
el uso de la resección endoscopica es controversial, habién-
dose descrito una alta tasa de complicaciones asociadas a 
este procedimiento(15). Pfeil en una serie de pacientes con 
lipomas colónicos grandes que fueron sometidos a resección 
endoscópica, observó una tasa de perforación de 42.8 %, 
el desarrollo de esta complicación estuvo relacionado con 
el ancho de la base y el volumen del lipoma, así como  el 
compromiso de la muscularis propia(16). Recientemente Kim 
y colaboradores han descrito una técnica para la resección 
endoscopica de los lipomas grandes mediante la inyección 
de salino en la base del tumor o de adrenalina 1:10000, en 
volumen de 5 a 10 ml y posterior polipectomía, habiendo 
probado esta técnica en 4 pacientes y no observando com-
plicaciones en ninguno de ellos. Es de importancia señalar 
que todos estos pacientes habían sido previamente evalua-
dos con ultrasonografi a endoscópica, encontrándose en to-
dos los casos el tumor superfi cial a la muscularis propia (17).
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