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Cartas al director

Seudodiverticulosis 
y seudopoliposis colónica 
por lipohiperplasia

Sr. Director:

La diverticulosis y poliposis colónica son frecuentes en
la clínica diaria, localizándose principalmente a nivel de
sigma y colon izquierdo. Sin embargo, la lipohiperplasia o
lipomatosis intestinal (infiltración difusa del plano submu-
coso por tejido adiposo) es una patología intestinal infre-
cuente, y que generalmente afecta a la válvula ileocecal,
siendo excepcional a nivel colónico1. La lipohiperplasia
puede presentar sintomatología cuando afecta a la válvu-
la ileocecal y al intestino delgado2, mientras que a nivel
colónico suele ser asintomática y un hallazgo casual,
siendo excepcional la presencia de sintomatología1. Pre-
sentamos un caso de lipohiperplasia del colon derecho
con clínica y radiología compatible con un cuadro de di-
verticulosis y poliposis de colon.

Varón de 52 años diagnosticado de hepatopatía alco-
hólica, que consulta por dolor abdominal leve, tipo cóli-
co, y difuso, aunque focaliza parcialmente en hipocon-
drio-flanco derecho, sin relación con la ingesta, y de 5
meses de evolución. A la exploración abdominal presen-
ta una hepatomegalia de 7 cm, y es discretamente dolo-
roso a la palpación profunda en epigastrio e hipocon-
drio-flanco derechos, sin irritación peritoneal ni defensa.
En la analítica destaca un aumento de las transamina-
sas por su hepatopatía, siendo el resto normal. La ra-
diología simple de tórax y abdomen fue normal. Se rea-
lizó una gastroscopia que informó de gastropatía
hipertensiva sin varices gastroesofágicas, y la ecografía
mostró una gran hepatomegalia con aumento difuso de
la ecogenicidad. En el enema opaco el ciego y el colon
derecho estaban ascendidos a hipocondrio derecho,
con múltiples divertículos a dicho nivel, y a nivel de án-
gulo hepático-colon transverso se observaba una ima-
gen polipoide. La colonoscopia no llegó hasta el colon
derecho por mala tolerancia de la exploración. Con el
diagnóstico de diverticulosis del colon derecho y lesión
polipoide colónica se intervino, hallando colon derecho
ascendido hasta hipocondrio derecho, sin hallar lesio-
nes tumorales, polipoides ni diverticulares macroscó-
picas, realizándose una hemicolectomía derecha. El 
estudio histológico no observa macroscópicamente for-
maciones diverticulares, ni polipoides. A nivel del ciego
y colon ascendente destaca una submucosa amplia a
expensas de tejido adiposo maduro vascularizado, ob-
servándose una muscular propia adelgazada, sin obser-
var formaciones diverticulares. La hiperplasia grasa pro-
truye hacia la luz intestinal adoptando una morfología

seudopolipoide, y en algunas zonas el adelgazamiento
de la muscular propia da lugar a una apariencia seudo-
diverticular (fig. 1). Se diagnostica lipohiperplasia o lipo-
matosis de colon. La evolución postoperatoria ha sido
satisfactoria, tras 1 año de seguimiento.

Son pocos los datos epidemiológicos que se dispo-
nen de la lipohiperplasia intestinal. Tawfik2, en un estu-
dio en autopsias para determinar su incidencia, observó
que el 20% de las personas no padecían lipohiperpla-
sia, el 28% presentaban un grado leve, el 39% un grado
moderado y el 14% un grado severo, correlacionándose
el grado de lipohiperplasia con el grado de infiltración
grasa de la cavidad ventricular derecha, del páncreas, y
el peso del paciente. Además, observó que afecta prin-
cipalmente a la válvula ileocecal, y es frecuente que
otras lesiones gastrointestinales se asocien. En cuanto
a su presentación, es rara su descripción antes de los
40 años, situándose generalmente entre los 50 y los 70
años con un ligero predominio femenino 2:12. Su etiolo-
gía es incierta, e incluso se considera que hasta cierto
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Fig. 1. Histología del colon derecho: se observa una submucosa
amplia a expensas de tejido adiposo maduro vascularizado. La fi-
gura 1A muestra una zona con una mucosa que, debido a la gra-
sa subyacente, protruye hacia la superficie endoluminal con una
apariencia polipoide (flechas). La figura 1B muestra una zona
muscular propia muy adelgazada, con una apariencia diverticular.
No se observan en ningún caso ni pólipos ni divertículos verdade-
ros (hematoxilina-eosina. Imagen sin aumento).



grado de hiperplasia grasa puede ser normal, proponién-
dose la obesidad y las alteraciones del metabolismo lipídi-
co como factores asociados a ésta. Así, Ryan3 considera
que es una manifestación localizada de una obesidad ge-
neralizada, aunque hay que destacar que ninguno de sus
casos tenía sobrepeso. Por otro lado, hay que recordar
que no es lo mismo la lipohiperplasia que el lipoma intes-
tinal; así, Haller y Roberts4 indican que el lipoma presenta
una membrana que lo delimita y suele estar confinado a
un lado de la pared intestinal, mientras que la lipohiper-
plasia es difusa y sin membrana envolvente.

En cuanto a su presentación clínica, la lipomatosis
colónica suele ser asintomática, excepto si afecta a la
válvula ileocecal (síndrome de la válvula ileocecal, etc.)
o al intestino delgado (intususcepción intestinal, etc.)2,5.
Es infrecuente que su inicio clínico sea como un cuadro
diverticular o polipoideo colónico, y en este sentido des-
tacan las aportaciones de Catania1, Baumgartner6 y
Greiner7. Catania1 presentó un caso de lipomatosis co-
lónica difusa, no sólo localizada en colon derecho,
como en nuestro caso, que provocaba un dolicosigma,
hipertrofia de los apéndices epiploicos, y divertículos
colónicos, que con frecuencia desencadenaban cuadros
suboclusivos alternando con episodios diarreicos.
Baumgartner6 y Greiner7 describieron otros dos casos
de lipomatosis colónica con múltiples divertículos. En
este sentido, Brouland8 presentó un caso igual, pero en
él los divertículos eran causados por áreas de debilidad
en la pared colónica inducidos por lipomas y no por una
lipohiperplasia.

Las técnicas de imagen no suelen aportar ningún dato,
excepto en los casos en los que afecta a la válvula ileo-
cecal que suele mostrar una sombra translúcida con o
sin hendidura central o configuración estrellada2. La lipo-
matosis colónica puede provocar un defecto de repleción
en el enema opaco, como en nuestro caso, siendo difícil
el diagnóstico diferencial con respecto a lesión maligna,
incluso con endoscopia digestiva baja y biopsia. Sin em-
bargo, un correcto diagnóstico preoperatorio es importan-
te para prevenir un tratamiento quirúrgico demasiado ra-
dical o innecesario. Actualmente la prueba fundamental y
la que nos permite sospechar la lesión es la colonosco-
pia, pues muestra una mucosa intestinal conservada y le-
siones seudopolipoides blandas con histología benigna3.
Aunque no suele ser definitiva si permite un diagnóstico
de sospecha preoperatorio3.

La cirugía se indica generalmente por dudas diagnósti-
cas con malignidad o por sintomatología persistente, de-
biendo realizarse exéresis de toda la zona afectada1. Los
resultados son muy buenos, y al ser una patología benig-
na el pronóstico es excelente, aunque en casos de re-
secciones intestinales importantes puede quedar morbili-
dad permanente asociada, como el síndrome de intestino
corto, la presencia de diarreas persistentes, etc1.
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