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RESUMEN 
 

Los lipomas están dentro del grupo de las 
neoplasias benignas no epiteliales de baja 
frecuencia y  es  la  segunda neoplasia más 
frecuente de colon, son tumores bien 
diferenciados originándose de tejido conectivo 
intestinal, con incidencia del 0.035% a 4.4%, 
presentándose entre los 50 y 70 años de edad, 
predomina en raza blanca, 50-70% están 
confinados al colon ascendente, el 90% son de 
localización en tejido submucoso y el resto 
subseroso, normalmente  cursan de  forma 
asintomática y presentan manifestaciones 
clínicas cuando tienen un tamaño mayor a 2 cm, 
interfiriendo con el funcionamiento mecánico 
normal del colon. Objetivo: Describir un caso 
de obstrucción intestinal secundario a un lipoma 
colónico y su discusión. 

Caso Clínico: Paciente masculino de 65 años de 
edad, acudió al Servicio de Emergencia del 
Hospital Escuela por:dolor abdominal de 4 días 
de evolución, continuo, tipo cólico, 
exacerbándose con la defecación, así mismo 
episodios diarreicos de 10 días de evolución 
líquida con        estrías        sanguinolentas 
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aproximadamente de 10 a 12 evacuaciones por 
día, además presentó historia de vómito de 3 a 4 
días de evolución de tipo bilioso. A la 
exploración física presentó distención e 
hipertimpanismo abdominal, dolor a la 
palpación, reportándose radiológicamente asas 
intestinales dilatadas con movimientos 
peristálticos hacia la cavidad abdomino pélvica. 
Se realiza hemicolectomía derecha enviándose 
al servicio de Anatomía Patológica un segmento 
de colon de 20 cm de largo por 6 de ancho, 
seroso, café grisáceo con prominente 
vascularización, más tumoración pediculada de 
6x4 cm, con superficie externa grisácea cubierta 
parcialmente por fibrina, estableciendo el 
diagnóstico histopatológico de Lipoma 
Submucoso Pediculado y Ulcerado. Estos 
tumores usualmente son asintomáticos y 
representan un hallazgo dentro de la evaluación 
por alguna otra patología, el diagnóstico 
preoperatorio es importante, pues muchas veces 
tienden a ser confundidos con neoplasias 
malignas del colon cuando el lipoma se 
encuentra ulcerado, dado que ambas se 
presentan en similares grupos etarios y 
sintomatología parecida. 
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ABSTRACT 

Lipomas are included within the group of non- 
epithelial  benign  neoplasms  and  they  are  the 
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second  most  frequent  neoplasia  in  the  colon. 
These are  well differentiated tumors  that 
originate in the intestinal connective tissue, with 
an incidence of 0.035 - 4.4%, they occur with 
greater frequency in the 50 and 70 age group, 
and are more common in Caucasians; 50 -70% 
are confined to the ascending colon, 90 % are 
located in submucosal tissue and the rest are 
subserosal or intramucosal in origin, usually all 

are asymptomatic. They present clinical 
manifestations when they reach a size of 2 cm, 
when  they  start  interfering  with  the  normal 
colon  function.  Objective:  to  describe  and 
discuss  a  case of  intestinal  obstruction 
secondary to a colon lipoma. Clinical case: the 
patient  is  a  65  year  old  male,  seen  at  the 
Emergency  Service  of  the  University  School 
Hospital.  The  symptoms were:  abdominal 
continuous colic type pain of 4 days duration, 
which increased with defecation, also diarrheal 
episodes of 10 days duration with the following 
characteristics:   liquid,   blood   stained,   10-12 
evacuations per day; the patient also presented 
history of bile vomiting episodes of 3-4 days 
duration. In the physical examination the patient 

presented abdominal  distention  and  hyper 
tympanic sounds, pain upon palpation, x-rays 
showed dilated intestinal loops, with peristaltic 
movements on the pelvic abdominal cavity. A 
right side hemicolectomy was performed and a 
20 x 6 cm segment was sent to the anatomic 
pathology  service.  The  characteristics  of  the 

sample  were: serous,  grayish brown with 
prominent  vascular  irrigation  and  a  6x4  cm 
pediculated  tumor.  The  histopathology  report 
showed a submucous pediculated and ulcerated 
lipoma. These tumors are usually asymptomatic 
and are frequently diagnosed as a result of a 
medical evaluation for some other pathology. 
This makes a pre operative diagnosis important, 

since it is frequent that these tumors be confused 
with a malignant colonic tumor when the lipoma 
is ulcerated, since both occur in similar age 
groups and present alike symptoms. 

 
Key words: Lipoma, intestinal obstruction, 
Cattel-Brash maneuver. 

 
INTRODUCCIÓN 
Los lipomas son neoplasias benignas 
int r amur a les mese nqu imat o sas que se 
desarrollan a partir de células adiposas maduras. 
Estas lesiones son las segundas neoplasias de 
colon,  siendo    las    primeras    los    pólipos 
edematosos; sin embargo los lipomas son raros 
con una  incidencia del  0.035% a  4.4%(1). La 
edad más frecuente de presentación se 
encuentran entre los 50 a 70 años de edad, con 
localización típica característica en la capa 
submucosa   y   con   menor   frecuencia   en   la 
subserosa, siendo de tipo pediculado o sésil son 
observados e n todo el co lon , duodeno y 
ye yuno . Se lo ca l iza n en co lo n de r echo 
especialmente a inmediaciones de la válvula 
ileocecal, casi siempre son asintomáticos, pero 
al aumentar de tamaño se asocian a dolor 
abdominal, cambios en el hábito intestinal y 
obstrucción; la compresión tumoral en su 
crecimiento y la tracción de las ondas 
peristálticas pueden llegar a ulcerar la mucosa 
provocando hemorragias, torcerse e incluso 
infartarse(2). Como son lesiones benignas 
pueden recurrir de forma lenta en menos del 5% 
después de la extirpación, los cambios malignos 
son menos frecuentes (3). Esta patología presenta 
un problema al diagnóstico sobre todo en el 
diagnóstico diferencial con las neoplasias 
malignas. Los estudios de imágenes son de 
ayuda para el diagnóstico, en estos se pueden 
evidenciar las lesiones polipoides y su base de 
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implantación en colon. Existen criterios de 
elección para establecer la cirugía por 
laparotomía o laparoscopía (4): 

a) Lipoma con diámetro mayor a 4 cm. 
b) Diagnóstico preoperatorio incierto. 
c) Lipoma con aparición de invaginación intestinal. 
d) Compromiso de la capa muscular 

 
Se presenta un caso de lipoma submucoso 
pediculado en colon  ascendente  cuyo 
diagnóstico fue por anatomía patológica, como 
causa primaria de una obstrucción intestinal su 
sintomatología fue dolor abdominal de tipo 
cólico, vómitos biliosos y diarrea(2,5).El objetivo 
de este artículo es describir un caso de 
obstrucción  intestinal  secundario   a   un 
lipoma colónico respecto a esta entidad 
patológica con baja incidencia hace que sean 
pocos los pacientes atendidos por lo que su 
hallazgo despierta interés científico. 

 
 

Caso Clínico 
Paciente masculino                                               de 65 años de edad, 
procedente del Distrito Central de Tegucigalpa, 
cuya  actividad laboral es la agricultura. 
Analfabeta, católico, estado  civil unión  libre, 
acudió a Emergencia de Cirugía del Hospital 
Escuela por presentar: Cuadro de dolor 
abdominal  de aproximadamente 9 días de 
evolución, tipo cólico, localizado en mesogastrio, 
flanco y fosa ilíaca izquierda, ocasionalmente 
irradiándose  a fosa iliaca derecha,continuo, 
atenuándose espontáneamente y  exacerbándose 
con el acto defecatorio. Refiere diarrea de 12 días 
de evolución, tipo líquido, con estrías 
sanguinolentas, aproximadamente 8 a 10 
evacuaciones  por día, manifestó hiporexia, 
pérdida de peso en los últimos 3 meses(ignora 
cuánto peso ha perdido) y distención abdominal. 

Usó antiespasmódicos y ranitidina. El paciente 
manifestó que no sentía mejoría por lo que visitó 
a un médico particular quien lo remitió al centro 
asistencial por probable enfermedad diverticular. 
Niega antecedentes personales patológicos de 
diabetes Mellitus, hipertensión arterial, asma, 
alergias a drogas  y alimentos. A  la exploración 
física se observa en posición  antalgica,  con 
fascies de enfermedad aguda, signos vitales con 
presión arterial de 130/80mmHg, frecuencia 
cardiaca de 69 por minuto, frecuencia respiratoria 
de 22 por minuto. Abdomen simétrico con 
distención abdominal, descamación de piel, con 
dolor a la palpación superficial y profunda en 
todos los cuadrantes, presenta  hipertimpanismo 
en cavidad abdominal. 

 
Se le realizó ultrasonografía abdominal un día 
antes de su ingreso al centro hospitalario 
reportando: órganos intra abdominales superiores 
normales, páncreas sin poder valorarse por 
abundante gas, se observan asas dilatadas con 
movimientos peristálticos hacia cavidad 
abdomino-pélvica sin poder observase que haya 
líquido libre en cavidad en ese momento. Tres 
días después de su ingreso hospitalario se le 
realizó Laparotomía exploratoria más 
Hemicolectomía derecha con anastomosis 
termino-terminal (T-T) y maniobra de Cattel- 
Brash. Encontrando: invaginación de colon 
ascendente hacia el colon transverso, masa 
palpable pediculada de 3 a 4 cm de diámetro 
intraluminal en el tercio medio del colon 
ascendente, líquido inflamatorio moderado, asas 
intestinales distendidas y 1500 centímetros 
cúbicos de líquido intestinal aspirado por sonda 
naso gástrica, enviándose al servicio de 
Anatomía Patológica para su estudio. 
Macroscópicamente: Segmento    del    colon 
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informes de prolapso de los lipomas a través 
del conducto anal .(4,8-10)

 

El diagnóstico clínico puede ser difícil, 
aunque pueden ser de gran utilidad estudios 
de imágenes como: Tomografía Axial 
Computarizada, ultrasonografía y  colon por 
enema entre otros. El caso actual se presenta 
como una impresión diagnóstica de 
apendicitis complicada y el diagnóstico 
postoperatorio fue cáncer de colon. Uno de 
los métodos de imágenes más útiles en estos 
casos son las radiografías abdominales, 
donde se puede visualizar una lesión ovoide 
en colon con bordes bien definidos, también 
pueden presentar alteraciones de los 
movimientos           peristálticos,           signos 
considerados patognómicos de la 
enfermedad .(5) El tratamiento de elección en 
la mayoría de lipomas de gran tamaño es 
resección quirúrgica, siendo el procedimiento 
de elección la resección segmentaria, la cual 
puede ser mediante cirugía laparoscópica. 

 
La maniobra utilizada para la resección del 
segmento de colon fue la Maniobra de Cattel- 
Brash, la cual es una movilización y giro 
superior a la izquierda de colon derecho en la 
raíz del mesenterio del intestino delgado, 
duodeno, cabeza de páncreas para exponer las 
estructuras vasculares retroperitoneales. Al 
paciente se le realizó Laparotomía 
exploratoria y Hemicolectomía dado que la 
lesión presentaba  criterios de  elección para 
este tratamiento. En caso de Lipomas menores 
de 2 cm el tratamiento es la resección por 
medio de cirugía endoscópica pero, es 
controversial por las  complicaciones 
asociadas a este tipo de procedimientos. Pfeil 
etal en una serie de pacientes con lipomas de 
gran tamaño que fueron sometidos a la 
resección vía endoscópica, observó una tasa 

de perforación de un 42,8%, esta 
complicación estuvo relacionada con el ancho 
y volumen del lipoma, también con 
compromiso de la muscularis propia. En 
definitiva los síntomas secundarios a lipomas 
en colon son poco frecuentes, son detectados 
por   estudios   de   imágenes,   exámenes   de 
laboratorio y el diagnóstico definitivo se 
realiza por histopatología (5,11). 
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