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Cartas al director

Lipohiperplasia de la válvula ileocecal 
como causa de abdomen agudo

Sr. Director:

Los lipomas son tumores benignos, de origen mesenquima-
toso, desarrollados a partir de adipocitos, raros en el tracto gas-
trointestinal, localizados en la submucosa o subserosa, y con
clínica inespecífica y variable.

Añadimos un caso más a la bibliografía médica destacando
del caso la edad del paciente y la presentación clínica aguda.

Se trataba de un varón de 36 años de edad que acudió a ur-
gencias de nuestro hospital por presentar dolor abdominal agu-
do, intenso y de aparición brusca de 12 h de evolución localiza-
do en la fosa ilíaca derecha (FID) desde el primer momento y
sin sintomatología intestinal previa. En sus antecedentes perso-
nales destacaba ser ex-ADVP en período de deshabituación,
endocarditis y tuberculosis pulmonar; no refería haber tenido
cuadros de dolor abdominal previos. En la exploración destaca-
ba fiebre de 39 °C, defensa abdominal con Blumberg positivo
en FID y 7.500 leucocitos con desviación izquierda. Se realizó
ecografía abdominal, apreciándose una imagen en ciego con
morfología “en diana” que parecía corresponder a una invagi-
nación ileocólica, por lo que se realizó un enema opaco (fig.
1a), en donde se apreció un defecto de repleción en el colon as-
cendente de bordes lisos que confirmó la sospecha de invagina-
ción intestinal, no consiguiéndose desinvaginar, por lo que se
indicó intervención quirúrgica urgente. Intraoperatoriamente,
se apreció a la palpación una tumoración intraluminal en la
cara anterior del ciego con la serosa en dicha zona con aspecto
isquémico, realizándose resección ileocólica y anastomosis la-
terolateral; en el informe anatomopatológico se describieron
dos lipomas submucosos de ciego, localizados a ambos lados
de la válvula ileocecal (fig. 1b), con infartación y ulceración de
la mucosa e intensa serositis con zonas de infartación serosa.

Los lipomas del tracto gastrointestinal pueden aparecer en
cualquier parte del mismo con una incidencia autópsica entre el
0,035 y el 4,4%, siendo la mayoría asintomáticos2, más fre-
cuentemente en el colon, y dentro de éste, por orden de fre-
cuencia, en el ciego1, el colon transverso, el colon sigmoideo y
colon ascendente. 

Las características fundamentales de estos tumores son su
pequeño tamaño y su crecimiento lento; son clínicamente silen-
tes hasta que alcanzan cierto tamaño y la edad de aparición en
la sexta década, con una nula tendencia a la malignización 
en el intestino grueso.

Se ha descrito el “síndrome de la válvula ileocecal” como el
conjunto de manifestaciones clínicas derivadas de procesos que

alteran tanto anatómica como funcionalmente dicha válvula,
siendo la causa más frecuente la lipohiperplasia de la válvu-
la3-5, caracterizada por la infiltración grasa de la submucosa, sin
límites bien definidos y sin cápsula. Mientras que los lipomas
están rodeados de cápsula, y sólo del 3 al 7%5 de los lipo-
mas del intestino grueso se localizan en la válvula ileocecal,
como el caso que nos ocupa. 

En cuanto al tratamiento, existe unanimidad entre todos los
autores respecto a que los casos sintomáticos deben tratarse
quirúrgicamente y, debido al carácter benigno de la lesión, de
la forma menos agresiva posible. Así, si son de pequeño tama-
ño, y pediculados, se pueden extirpar por endoscopia; los de
mayor tamaño quirúrgicamente, realizando colotomía y enu-
cleación del lipoma6, o resecciones segmentarias cuando la
situación local no lo permita por lesiones isquémicas, por inva-
ginación, o localización en la propia válvula ileocecal, o hemi-
colectomías si coincide con otras lesiones o hay duda con res-
pecto a su naturaleza1,7,8. Algunas de estas técnicas ya se han
realizado con asistencia por laparoscopia6,9,10.
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Fig. 1. A) Enema opaco: imagen de oclusión de colon ascendente. B)
Fotografía de la pieza una vez resecada apreciándose los dos tumores
(flechas) a ambos lados de la válvula ileocecal.
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