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CLINICAL SIGNIFICANCE AND MANAGEMENT IN COLONIC LIPOMAS (Abstract): Lipomas are
uncommon tumors, but there are the most common type of non-epithelial tumors of the colon. We present 5
cases of colonic lipomas, 2 in females and 3 in male, with mean age of 57 years. The benign lipomatous tumor
was in all cases unique, located in the right segment of the colon, ileo-cecal valve, the left colon, the recto-
sigmoid jonction and the sigmoid once respectively. The right colonic lipomas had clinical signs of intestinal
invagination, while the sigmoidian one, were characterized by abdominal pain and bleeding. The surgical
solution consisted in limited ileo-cecal resection, right colectomy, segmental colectomy and tumor ablation.
Histological exam revealed characteristic lipoma of the colon. CONCLUSION: Colonic lipomas, although
unusual, continue to present difficulties in the preoperative differentiation between malignant and benign colonic
tumors. Sometimes, these tumors may appear as surgical emergencies: colic obstruction or digestive
hemorrhage. Surgical resection of the segment of the colon where the tumor is located is the usual treatment.
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INTRODUCERE

Lipoamele colice sunt foarte rar intalnite in practica chirurgicala [1]. Lipoamele
digestive sunt tumori conjunctive, a caror incidenta variaza in literatura intre 0,1 si 5% din
totalul neoplaziilor digestive benigne [2,3]. Cea mai frecventa localizare a lipoamelor
gastrointestinale este la nivelul colonului (60-70%). De retgula sunt tumori izolate, pediculate
sau sesile, mai rar observandu-se localizari multiple [1,4].

MATERIAL S| METODA

In perioada 1977-2007 in Clinica | Chirurgie lasi, au fost diagnosticate si tratate 7
lipoame gastro-intestinale, unul gastric, unul pe intestinul subtire si 5 colice (ceco-valvular,
colon ascendent, colonul descendent, sigmoidian si recto-sigmoidian).

Localizarea colica, mai frecventa, ridica unele probleme de diagnostic preoperator si
de atitudine terapeutica. Prezentam in continuare observatiile noastre clinice.

Observayia 1. Bolnava OS, in varsta de 61 ani, a fost internata pe 18.02.1986, pentru
dureri abdominale, meteorism, greturi, varsaturi. Debutul a fost insidios in urma cu o luna, cu
dureri intermitente in fosa iliaca dreapta si tulburari de tranzit. Aparitia fenomenelor
subocluzive determina bolnava sa se interneze. Examenul fizic la internare evidentiaza o
formatiune de marimea unui pumn de adult, localizata in flancul si hipocondrul drept, ovalara,
relativ mobila pe planurile supra- si subjacente, sensibila spontan si la palpare, mata la
percutie si Tnconjurata de o zona sonord. Examenele de laborator descopera anemie.
Irigografia descrie o imagine lacunara pe ceco-ascendent, avand contur policiclic, limite nete,
invaginata Tn unghiul colic drept. Tn cursul examinarii se produce dezinvaginarea.
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Se intervine chirurgical dupa o scurta pregatire colica si se descopera o invaginatie
colo-colica pe o tumora al carei caracter nu poate fi precizat intraoperator, cu adenopatii in
limfonodulii epicolici si paracolici. Suspectandu-se un cancer de colon drept se practica
hemicolectomie dreapta cu ileo-transversostomie termino-terminala. Evolutia postoperatorie a
fost simpla. Examenul macroscopic al piesei extirpate arata un lipom colic cu diametrul de 10
cm, pediculat, incapsulat, dezvoltat la limita dintre cec si ascendent, tumora care a determinat
invaginatia colo-colica. Examenul microscopic evidentiaza un lipom colic submucos (Fig. 1).

Fig. 1 Examen histo-patologic — lipom colic submucos
coloratie hematoxilina-eozina, obiectiv x 4

Observaria 2. Pacienta HE, in varsta de 62 de ani, s-a internat in clinica noastra (FO
2787/1977) pentru un sindrom subocluziv. Debutul a fost cu o luna Tnaintea internarii, cu
dureri localizate in fosa iliaca dreapta, greturi si varsaturi care surveneau la intervale relativ
mari. La internare, in afara unei obezitati importante (IMC=35kg/m?), se constati meteorism
abdominal; in fosa iliaca dreapta se palpeaza cu greu o tumora de cca 15 cm diametru, avand
contur neregulat, consistenta renitenta, cu mobilitate redusa, dureroasa spontan si la palpare.
Irigografia arata ingustarea cecului pe o portiune de circa 6 cm, compresiunea dozata la acest
nivel evidentiind o imagine lacunara. Se intervine chirurgical si se gaseste in lumenul cecului
o formatiune de 6 x 4 cm, ovala, care, dupa cecotomie, se constata a fi invaginarea ileonului
impreuna cu valvula ileo-cecald. Macroscopic, invaginarea se prezinta ca un burelet
proeminent, pe care mucoasa edematiata apare intinsa, fara pliuri. Dupa tentativa nereusita de
reducere manuala a invaginatiei s-a recurs la rezectia cecului si a 12 cm din ileonul terminal,
tranzitul fiind restabilit printr-o anastomoza fintre ileon si colonul ascendent. Examenul
macroscopic al piesei de rezectie arata valvula ileo-cecala ingrosata, cu 0 masa grasoasa, la
nivelul submucoasei. Examenul anatomo-patologic precizeaza diagnosticul de lipom,
inconjurat de o mucoasa inflamata. Evolutia postoperatorie a fost simpla.

Observaria 3. Bolnavul PP, in varsta de 61 de ani, s-a internat in urgenta in serviciul
nostru (FO 2253/1982) pentru sindrom ocluziv, rectoragii, tenesme rectale. Debutul a fost cu
urma cu 7 zile, cu un episod pneumonic si simptomatologie urinara. Examenul obiectiv la
internare arata abdomen meteorizat, sensibil la palpare Tn fosa iliaca stanga, nivel la care se
palpeaza o formatiune de consistenta dura si contur neregulat, iar tuseul rectal evidentiaza
rectoragie. La rectoscopie se remarca un obstacol extrinsec la nivelul jonctiunii recto-
sigmoidiene. Examenul radiologic abdominal pe gol arata aerocolie. EKG evidentiaza sechele
de infarct miocardic si fibrilatie atriala. Se intervine chirurgical, explorarea intraoperatorie
descoperind un proces tumoral care intereseaza deopotriva mezosigmoidul, colonul sigmoid si
rectul formand un bloc tumoral, cu mobilitate redusa, care infiltreaza si peritoneul (gros de
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0,5 cm). Tesutul pelvi-subperitoneal prezinta un important proces edematos. Se practica recto-
colectomie. Tumora extirpata (situata in peretele sigmoidului si infiltrand mezocolonul) este
galbena pe sectiune, de consistenta elastici. Examenul anatomo-patologic arata structura
grasoasa a tumorii, leziuni mucoase ulcero-hemoragice si tromboze vasculare recente situate
parietal. Evolutia postoperatorie a fost simpla. Examenul clinico-paraclinic efectuat la 3 ani
postoperator nu constata recidive.

Observatia 4. Bolnavul CC, de 51 ani, se interneaza in urgenta pe 5 februarie 2007,
pentru dureri in flancul si hipocondrul stang, distensie abdominala, greturi, constipatie. Din
antecedentele familiale retinem doi unchi decedati prin neoplasm de colon. Debutul a fost
insidios, Tn urma cu 3 luni, cu dureri in hipocondrul stang. Aparitia tulburarilor de tranzit a
obligat bolnavul sa se interneze. Examenul clinic general arata un bolnav cu stare generala
buna, supraponderal. Examenul local evidentiaza un abdomen cu perete lipomatos, dureros la
palpare Tn hipocondul si flancul drept. Tuseul rectal a fost normal. Probele biologice sunt in
limite normale. Ecografia abdominala nu descopera nimic patologic.

Fig. 3 Lipom colic submucos — aspect macroscopic al piesei rezecate si pe sectiune

Colonoscopia evidentiaza o formatiune tumorala rotunda, bine delimitata, cu diametru
de 6-7 cm, sesila, acoperita de mucoasa normala (Fig. 2). Cu suspiciunea de tumora stromala,
se intervine chirurgical prin mini-laparotomie mediana supra- si subombilicala si se descopera
la 8 cm sub unghiul splenic al colonului o formatiune tumorala de 8 x 5 cm, bine delimitata,
mobila Tn lumen, de consistenta elastica. Se practica o colotomie anterioara, pe o distanta de 6
cm, dupa mobilizarea partiala a colonului descendent si se descopera tumora situata pe
peretele posterior, acoperita de mucoasa, cu o ulceratie de 2-3 mm. Se incizeaza mucoasa si in
planul submucos se diseca o tumora incapsulata, de 8x4,5 cm, de consistenta elastica
omogena, care pe sectiune are aspect de lipom (Fig. 3). Se sutureaza mucoasa cu surjet cu fir
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resorbabil 3-0 si se practica colorafie in doua planuri.Evolutie postoperatorie simpla, cu
reluarea tranzitului a 3-a zi postoperator. Se externeaza a 6-a zi. Examenul anatomopatologic
microscopic al piesei precizeaza diagnosticul de lipom submucos (Fig. 4).

Observaria 5. Bolnavul LA, de 51 ani, se interneaza in urgenta pentru hernie inghino-
scrotala stanga incarcerata, dureroasa, fara tulburari de tranzit intestinal. Debutul este insidios,
in urma cu doi ani, cu aparitia unei hernii inghinale, care evolutiv devine inghino-scrotala si
de aproximativ o luna este ireductibila. Aparitia durerii obliga bolnavul sa se interneze. La
examenul local se descopera o formatiune care prezinta un pedicul in regiunea inghinala
stanga, care coboara in scrot, oblonga, cu diametrul de 10 cm, de consistenta ferma-elastica,
ireductibila, dureroasa, mata la percutie.

Fig. 5 Lipom colic subseros — aspect intraoperator

Ecografia de parti moi arata n scrotul stang lichid, mare epiplon si probabil, colon
sigmoid. Radiografia abdominala pe gol nu evidentiaza nivele hidro-aerice. Dupa o scurta
pregatire preoperatorie se intervine prin herniotomie clasica stanga, se descopera un sac de
hernie inghino-scrotala in care se gaseste colonul sigmoid, care prezinta pe marginea
mezostenica o formatiune tumorala de 5 cm, de consistenta moale, dezvoltata in peretele
sigmoidian (Fig. 5). Se mareste incizia ajungand la hernio-laparotomie. Se diseca aceasta
formatiune din aproape n aproape, dinspre seroasa spre mucoasa interceptandu-se un vas a
carui ligatura determina modificari ischemice parietale, fapt ce impune o colectomie
segmentara limitata, urmata de anastomoza colo-colica termino-terminala in doua planuri cu
fire separate. Se inchide Tn straturi anatomice hernio-laparotomia. Tumora extirpata arata o
formatiune ovalara, incapsulata, cu structura grasoasa, dezvoltata in peretele colic, subseroas
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(Fig. 6). Examenul histopatologic extemporaneu si pe cupe seriate evidentiaza un lipom cu
zone necrotico-hemoragice si celule xantice (Fig. 7). Evolutia postoperatorie a fost simpla.

Fig. 7 Examen histo-patologic — lipom colic submucos
coloratie hematoxilina-eozina, ob. x4 (stdnga), ob. x10 (dreapta)

REZULTATE

Statistica prezentata este formata din trei barbati si doua femei, cu véarste cuprinse intre
51 si 62 ani (varsta medie 57 ani). Tn doua cazuri, bolnavii s-au internat cu semne de ocluzie
intestinala, iar ceilalti au prezentat dureri abdominale, tulburari de tranzit, rectoragie.
Localizarea lipoamelor a fost predominant pe stanga (doua localizari drepte si trei stangi). Un
ultim caz s-a prezentat cu hernie inghino-scrotala stanga incarcerata, dezvoltarea subseroasa a
lipomului contribuind la ireductibilitatea colonului sigmoid angajat in sac. Diagnosticul a fost
precizat preoperator intr-un caz, pe baza aspectului colonoscopic, intraoperator in doua cazuri
si postoperator n alte doua cazuri. Dimensiunile lipomului au fost cuprinse intre 5 si 10 cm,
cu diametru mediu de 7,8 cm si au explicat simptomatologia n toate cazurile. Patru lipoame
s-au dezvoltat din submucoasa, iar un alt lipom a fost subseros. Un singur lipom era pediculat
determinand o invaginatie intestinala tipica. Tn functie de diagnosticul preoperator si de
suspiciunile intraoperatorii, tratamentul chirurgical a constat in hemicolectomie dreapta
(suspiciune neoplasm ceco-ascendent), rezectie ileo-cecald, colectomie segmentara
sigmoidiana, excizia lipomului si, respectiv, o rezectie economica de colon sigmoid. Tn toate
cazurile diagnosticul a fost precizat prin examen macroscopic si microscopic al piesei. Nu s-
au nregistrat complicatii postoperatorii, nici decese.
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DISCUTII

Prima descriere a unui lipom colic apartine lui Bauer, in 1757. Lipoamele colonului
sunt foarte rare, reprezentand 1,8% din tumorile benigne ale colonului [1].

Repartitia pe sexe este aproximativ egala (desi exista statistici care arata o usoara
predominanta feminina) [1]. Relatia cu varsta arata ca, cel mai frecvent, lipoamele colice se
intélnesc in decadele a V-a si a VI-a de viata [2].

Spre deosebire de adenoame si tumorile maligne, a caror frecventa creste progresiv
catre segmentele inferioare, lipoamele colice sunt frecvent localizate pe cec si colonul
ascendent, fapt care nu se verifica pe statistica noastra [3].

Statistica Clinicii Mayo, din 1963, efectuata pentru perioada 1935-1961, contine 119
lipoame digestive, din care majoritatea colice, cu urmatoarele localizari: la femei pe colonul
drept, in special la nivelul valvulei ileo-cecale, iar la barbati la nivelul jonctiunii recto-
sigmoidiene, fapt regasit si Tn statistica noastra [4]. Tn perioada 1976-1985, in clinica Mayo, s-
au nregistrat inca 91 de cazuri, majoritatea descoperite intamplator [5]. Ch. Debray, pe o
statistica de 316 cazuri adunate din literatura, gaseste urmatoarele localizari: 30,5% pe cec,
18% pe colonul ascendent, 17% pe colonul transvers, 13,5% pe colonul descendent, 14,5% pe
sigmoid, 5% pe rect [6]. Tn literatura romaneasca sunt raportate putine cazuri [2,7,8].

Tn 90% din cazuri, lipoamele colice se dezvolta Tn submucoasi si doarl0% in
subseroasa (apendice epiploic) [9].

Macroscopic sunt tumori Tncapsulate, sesile sau cu pedicul larg, acoperit de mucoasa
normala [9]. Sunt rotunde sau ovalare si pot avea un aspect polipoid. Diametrul lipoamelor
colice variaza intre 1 si 10 cm, dar marea majoritate sunt mai mici de 3 cm. Cel mai frecvent
sunt unice (90% din cazuri) dar pot fi si multiple [3].

Lipomul se poate dezvolta Th submucoasa si proemina Tn lumen sau subseros.
Leziunile au de cele mai multe ori o baza larga de implantare si, cateodata, se prezinta sub
forma pediculata. Lipoamele colice pediculate submucoase, datorita torsiunii pediculului, se
pot detasa de perete si sa se elimine odata cu scaunul, ceea ce conduce la o vindecare
spontana. O astfel de evolutie este relativ rara, n literatura fiind consemnate numai 20 de
cazuri [2].

Cei mai multi pacienti sunt asimptomatici (Deroque - 91% cazuri, Palazzo — 55%).
Weinberg si Feldmann mentioneaza faptul ca exista o relatie intre diametrul tumorii si aparitia
simptomelor: tumorile sub 2 cm sunt asimptomatice, 50% dintre tumorile cu diametru de 2-4
cm sunt simptomatice, n timp ce tumorile cu diametru peste 5 cm sunt simptomatice in 70%
cazuri [2]. Simptomele sunt atipice: dureri necaracteristice, constipatie sau durere, mai rar
rectoragie. Lipoamele colice pediculate se pot invagina intermitent determinand ocluzii
intestinale sau se pot manifesta cu rectoragii prin ulceratii ale mucoasei.

Simptomatologia este comuna cu a celorlalte tumori colice (durere precedata sau
urmata de tulburari de tranzit), dar manifestarea clinica poate fi data si de o complicatie
(hemoragie digerstiva — 10%, ocluzie intestinala — 17%, tulburari de tranzit nesistematizate,
colici intestinale, mai rar proces de infarctizare a segmentului colic afectat, cu manifestare
clinica de abdomen acut). Cea mai frecventa complicatie este invaginatia [2,10-13].

Exista autori care afirma ca lipoamele nu degenereaza niciodata [6], in timp ce altii,
sustin posibilitatea transformarii sarcomatoase (Mirolli — 18% cazuri) [2]. Se pare ca este cu
mult mai probabila asocierea acestor tumori cu un cancer colic (Mayo, 29%) [2].

Examenul clinic rareori poate evidentia formatiunea tumorala. Pentru pacientii
asimptomatici, descoperirea lipomului este o surpriza intraoperatorie la explorarea cavitatii
abdominale Tn cursul unei interventii pentru alta patologie sau in cursul colonoscopiei.

Irigografia furnizeaza aspecte tipice: imagine lacunara circulara sau ovoida, cu contur
regulat, deseori polilobat, la care substanta de contrast nu adera (mucoasa intacta).
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Colonoscopia este utila pentru diagnosticul diferential cu o tumora maligna. Culoarea
galbuie a mucoasei care acopera formatiunea este sugestiva pentru lipom. Totusi, explorarea
preoperatorie este rareori concluziva pentru diagnosticul de lipom (ca la majoritatea
formatiunilor digestive examenul radiologic ridicand probleme de diagnostic diferential cu o
tumora maligna), mai ales Tn prezenta unor complicatii, cAnd aspectul formatiunii poate ridica
probleme de diagnostic de certitudine chiar si intraoperator.

Ecografia colonoscopica poate arata originea din submucoasa a lipomului [14].
Tomodensitometria descopera 0 masa omogena grasoasa tipica pentru un lipom digestiv
[10,13-16].

Tratamentul este indicat doar pentru lipoamele mai mari de 2 cm.

Tratamentul chirurgical consta in exereza tumorii deoarece, lasata pe loc, formatiunea
creste treptat de volum si determina complicatii (ocluzie intestinala, hemoragie digestiva).
Macroscopic, tumora apare bine delimitata, regulata, de consistenta moale, nemodificand
supletea peretelui colonic, usor clivabila (ceea ce permite o tumorectomie facila).

Tn functie de forma anatomo-clinica a tumorii, gestul chirurgical este de simpla excizie
sau enucleere (dupa colotomie) sau rezectie limitata [17]. Aceste interventii conservatoare se
pot realiza pe cale laparoscopica sub ghidaj colonoscopic [3,13,14,18].

Interventiile mai extinse (colectomie segmentara) sunt indicate n prezenta
complicatiilor, cAnd se asociaza si alte leziuni (modificari parietale, infarctizari segmentare),
cand formatiunile sunt multiple sau cand se suspicioneaza o transformare maligna.

Rezectia endoscopica are indicatii limitate, pentru lipoamele sub 2 cm, dar exista
riscul de perforatie sau hemoragie [19-21].

Prognosticul lipoamelor colice este favorabil.

CONCLUZIE

Lipoamele colice sunt rare, dar existenta lor nu trebuie ignorata. Diagnosticul este
dificil preoperator si se bazeaza pe colonoscopie, irigografie si tomodensitometrie.
Tratamentul ideal este reprezentat de rezectia tumorii prin colotomie. Excizia tumorii este
recomandata in cazurile n care diagnosticul intraoperator este cert de lipom si se poate realiza
prin abord laparoscopic sub ghidaj colonoscopic. Rezectia endoscopica, chiar in cazul
lipoamelor pediculate este riscanti, deoarece predispune la perforatii. In localizarile multiple
sau in cazurile complicate se impune rezectia limitata (segmentara) a colonului.
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