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UN POLIPO MUY GRANDE: LIPOMA
SIGMOIDEO GIGANTE. REPORTEDE UN CASO

Elizabeth Ayala Quintanilla*, Zenón Cervera Reyes*, Oscar Frisancho Velarde y Pedro Chacón*.

INTRODUCCIÓN

El término pólipo se refiere a cualquier tejido que
protruye sobre la superficie de la mucosa dentro del lú-
men, los pólipos son de diferente tamaño y forma y se
pueden clasificar en tres grupos: neoplásicos, no neoplá-
sicos y lesiones submucosas (1,2).

Los pólipos constituyen uno de los hallazgos más fre-
cuentes de la colonoscopia, siendo los pólipos hiperplási-
cos y los pólipos adenomatosos las lesiones encontradas
con mayor frecuencia. En revisiones de autopsias los pó-
lipos hiperplásicos constituyeron el 90 % de todos los
pólipos (3), los pólipos adenomatosos tienen mayor im-
portancia debido a que son lesiones premalignas.

Sin embargo nqsonWlaS' úhic,!,s lesiones que pueden
encontrarse a niver'de colon, ot?a .es como los li-
pomas, lesiones submucosas, pu encontradas,
hay reportes que 10 menci°'lpnfc9W tumor benigno
más frecuente del colon despUés del! adenomas (4,5)
y deben tenerse en cuenta al hallar lesión elevada.

Objetivo: Presentar un casq! p:Oco frecuente, un
paciente con lipoma sigmoideo de'g(andes dimensiones
y revisión de la literatura.

CASO CLINICO:

Paciente varón de 57, natur,
dente de Lima.

Antecedentes: TBC pulm
tratamiento.

Paciente refiere que de~de haceJ!:~proximadarrente
50 años presenta en forma,~ntermi~~ente sensación>R~.
bulto en el recto ,el que al e~fuerzo R~8truíaa nivel anal
y se reducía espontáneamente, no daQeole mayor im-
portancia; desde hace 3 mes~~ esta perCE!~~.i8P.~~rr.~s
frecuente por ello acude a const,Jlta,además'Fefiere epi-
sodios intermitentes de rectorragia.,escasa. Hb:13.3 .

Examen Físico: Sin alteraciones sigríIfitativas..

Proctoscopia 1: Desde los 10 cm se observa lesión eleva-
da, de gran tamaño, al parecer pediculada, blanda, super-
ficie regular, coloración igual a la mucosa adyacente, ocu-
pa todo el lúmen y no permite identificar el límite superior.

Dx. Lesión Elevada Yamada III Recto.

Proctoscopia 11: Normal hasta los 20 cm.

Colonoscopia: A los 40 cm del margen anal se observa
lesión elevada de aproximadamente 10 cm de longitud
por 30 mm de ancho con pedículo corto de aproximada-
mente 18 mm de amplitud, el que se encuentra implan-
tado a los 50 cm del margen anal, la lesión es de superfi-
cie lisa,con pequeñas erosiones en parte más distal de
3x2 mm, cubierta por fibrina blanca, color rosado seme-
jante al color de la mucosa adyacente.(Figs 1,2,3,4). Se
toman biopsias .Resto de examen es normal.
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FotOi;~.- Se obseva la cabeza del pólipo con dos erosio-
nes ep su superficie. Se aprecia la relación con ellúmen.
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FotOL.::tabeza del pólipo. Otra vista.

Foto 3.- Cuerpo del pólipo. Se observa parte de él,
se midió la longitud en 10 cm.
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Foto 4.- Vista del pedículo.

Dx. Lesión Elevada Yamada III sigmoidea gigante.

El resultado de la Anatomía Patológica fue: Colitis
crónica inespecífica.

Se decide realizar polipectomia.

Polipectomia:.?séo~~érV~'tgran lesión elevada im-
plantada a los 50crr del margen'al"J~!,<;onpedículo cor-
to, de 10cm de 101"J9itud.Se enlazaf.el pólipo a nivel del
pedículo, se inicia el::~0rt¡.?>~8ncorri!tnt7raecoagulación,
no se puede realizar la"sección cOQ1P.letadel pedículo,
por ello se decide enviar al paciente'atCirugía, durante la
hospitalización el paciente elimina¡;esj:>ontáneamente la
lesión la cual es enviada a anatomíé:tpatológica.

Anatomía Patológica: Lesiónae 5.5x3x2.!:¡<:1]1de
superficie lisa, consistencia blanda, pardooscurá;ál có"l-té*k
longitudinalse aprecia tejido graso,§Óliao;coI6rpardo claro.

Dx. Lipoma Submucoso. (Figs: 5 y 6).w
COMENTARIO:

Los lipomas dentro del ttacto gastr()intéstinal son
encontrados con mayor frecuencia en~l:colori,(1,2,6);
tienen una prevalecía de 0+~-4.4%,(~}. En un estudio
en Asia se reporta una incidépcia de 9.15%, 16 casOsae
10658 personas (7).

Generalmente son únicos.!tyusualní'él"J~7,asintom~~,i,;;
cos ,cuando exceden los 3-4 cl'!!dan síntomas:intusus~
cepción, sangrado y obstrucción G~,5); la lesión a pesar
de su gran tamaño no causó estas"éol'!!plicaciones, la le-
sión era móviloscilando entre el recto y e!sigmoides proxi~ '

mal, ello explica la sintomatología del paciente y los re-
sultados diferentes de las proctoscopias. Los lipomas son

Foto 5.- Microscopía, se obseva la mucosa y la gran
cantidad de tejido adiposo en la submucosa.
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Foto 6.- Tejido adiposo.

la causa benigna más frecuente de intususcepción en
adultos. Se reporta que las lesiones del lado derecho se
presentan como masa palpable y las del lado izquierdocomo
obstrucción (7). En una observación de 275 pacientes
<;pI"JJipoma,28 presentaron dolor o sangrado rectal, es-
tañaólqs lipoma,smásgraQ~7s asociados con necrosis o
inflamacign (~t En el paciente el sangrado intermitente
se explica por las erosiones en lél'superficiedel lipoma.

La literatura muestra series donde reportan lipomas
ae,4.5-6 cm (8) y 1.5-6 cm. (7), el?tamaño de la lesión
del%,~acientefue 10 cm.

~, describe que estas lesiones se?/ocalizancon mayor
frecu~Qciaen colonderecho cerca de laválvulaileocecal(1,2).

Waslesiones usualmente son blagdas y deformables
contla pinza de biopsia, este es un signo útil que puede
ayÚdar al diagnóstico durante la colqnoscopia, no se ob-
servó esta característica al tomar lasbiopsias, además se
describe que la visualización minuci.ósade la mucosa que
recubre el lipoma muestra conserVación del patrón vas-
cular normal característica que,r1o se encuentra en un
pólipo adenomatoso (1).

Los lipomas por ser de baja densidad tienen una apa-
riencia radiográfica caract~fística, esta hipodensidad ayu-
da al diagnóstico eti91.ógicode intususcepción causada
por lipomacon eX~Jl1enesde tomografia y ecografia (1,2,4).

s)?~onasintomático los lipomas no requieren
ratamierito;'cLJando causan molestias deben ser reseca-

dos endoscópicaQ1ento o quirúrgicamente."
.Flqi,agn?stic~é1e lipoma aunque poco frecuente debe

ténerse en'tuentadentro de las lesiones elevadas de colon.
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