CARTAS AL DIRECTOR

589

6. Theodoropoulos J, Krecioch P, Myricks S, Atkins R. Delayed
presentation of a splenic challenge. Int J Colorectal Dis.
2010;25:1033-4.

7. de Vries J, Ronner HR, Oomen APA, Linkskens RK. Splenic rup-
ture following colonoscopy, a rare complication. Neht J Med.
2009;67:230-3.

8. Prowda JC, Trevisan SG, Lev-Toaff AS. Splenic injury
after colonoscopy: conservative management using CT. AJR.
2005;185:708-10.

9. Capellani A, di Vita M, Zanghi A, Cavallero A, Alfano G,
Piccolo G, et al. Splenic rupture after colonoscopy: report of a
case and review of literature. World J Emerg Surg. 2008;3:8.

10. Lalor PF, Mann BD. Splenic rupture after colonoscopy. JSLS.
2007;11:151-6.

Laura Casanova Martinez*, Eduardo Martin Arranz,
Pilar Vazquez Lopez, Marta Jaquotot Herranz,
Pedro Mora Sanzy José M. Segura Cabral

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Universitario La
Paz, Madrid, Espana

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: laucasanovam@gmail.com
(L. Casanova Martinez).

doi:10.1016/j.gastrohep.2011.03.010

Invaginacion intestinal por lipoma
de colon de gran tamafo. Tratamiento
laparoscoépico

Giant lipoma-induced colonic intussusception.
Laparoscopic management
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La invaginacion o intususcepcion del colon es una entidad
infrecuente. La mayoria de las veces se diagnostica en la
infancia y solo el 5% en poblacién adulta'. En el 83-93%2*
de los casos se identifica una lesion subyacente. Las lesiones
benignas causantes de invaginacion célica son en gran parte
lipomas, adenomas e hiperplasias linfoides, mientras que las
malignas corresponden casi siempre a adenocarcinomas de
colon'-3.

Los estudios mas antiguos mostraban un mayor porcen-
taje de invaginaciones colicas frente a las entéricas (65 vs
35%", 62 vs 38%?), invirtiéndose dicha proporcion conforme
nos acercamos a la fecha actual (75 vs 25%%, 33 vs 61%%).
Dicho cambio puede deberse a que la deteccion precoz de
cancer de colon hace que disminuya el nimero de lesiones
de tamano suficiente como para producir una invaginacion®.

La sintomatologia es fundamentalmente cronica o suba-
guda. El sintoma mas habitual es el dolor abdominal, seguido

por nauseas y vomitos. En menor medida aparecen melenas
o hematoquecia, presencia de masa abdominal o alteracion
del ritmo intestinal.

Con la utilizacion de la tomografia computarizada (TC) se
llega al diagndstico preoperatorio hasta en el 83-85%* de los
pacientes haciendo posible realizar un estudio mas completo
de la lesion y plantear un mejor abordaje terapéutico.

En general, el tratamiento es quirdrgico, con reseccion
intestinal en la mayoria de los casos. En algunas situaciones
especiales, la actitud expectante puede llevar a la resolu-
cion del problema por si mismo.

Presentamos el caso de una mujer de 74 anos que consulta
por cuadro de 2 afos de evolucion de vomitos pospran-
diales ocasionales, ritmo intestinal irregular con episodios
diarreicos autolimitados de 24 h de duracion, con 2-3 depo-
siciones al dia sin productos patoldgicos y pérdida de 8kg
en el Ultimo afo. Como antecedentes personales destacan
diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia, hipertension
arterial y apendicectomia hacia 20 afos. La paciente refe-
ria haber sido estudiada al inicio del cuadro en otro centro
mediante analisis, ecografia abdominal, enema opaco y
colonoscopia, sin resultados concluyentes, aunque no apor-
taba informes. En la exploracion fisica no se encontraron
alteraciones de interés.

Se decide realizar gastroscopia y TC abdominal (fig. 1).
En la primera no hay datos relevantes, mientras que en la TC
se encuentra una lesion intraluminal de densidad grasa, de

Figura 1

Cortes coronal y axial de lipoma.
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Imagen endoscopica de lipoma.

Figura 2

unos 6 cm, que se invagina en el interior de la luz colénica
ocupando el angulo esplénico del colon, sin signos de obs-
truccion ni sufrimiento intestinal. La colonoscopia mostré
una formacion polipoidea de gran tamaiio y aspecto submu-
coso en colon transverso con biopsias inespecificas (fig. 2).
Se tatuaron con tinta china los extremos distal y proximal de
la lesion. La paciente fue intervenida quirtrgicamente reali-
zandose una hemicolectomia derecha por via laparoscopica.
La pieza contenia un tumor voluminoso cuya anatomia pato-
logica correspondio a un lipoma. La evolucion de la paciente
fue muy favorable. Cuatro meses después de la intervencion
se encuentra asintomatica desde el punto de vista digestivo
y ha normalizado su ritmo intestinal.

Los lipomas son relativamente raros pese a ocupar el
segundo lugar, tras los polipos adenomatosos, entre las lesio-
nes benignas del colon. El 90% se originan en la submucosa.
Parece haber un ligero predominio en las mujeres y su
localizacion mas habitual es el colon derecho. Muy frecuen-
temente son asintomaticos. Los de gran tamano pueden pro-
vocar sintomas como dolor abdominal, sangrado digestivo
bajo y, raramente, invaginacién>®. En estos casos, el trata-
miento habitual es el quirdrgico. Como en otras entidades,
la via laparoscdpica ofrece menos dias de estancia hospi-
talaria y menor nimero de complicaciones posquirdrgicas.
La reseccion endoscopica mediante asa de polipectomia es
factible, si bien el riesgo de perforacion es alto en los mayo-

res de 2cm y con base de implantacién amplia’. También
es posible su reseccidn utilizando ligadura con endoloop?®.
Muy recientemente se ha descrito un caso de desaparicion
de un gran lipoma del colon después de realizarse biopsia,
probablemente por enucleacion de su contenido®.
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