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RESUMO: O lipoma do c6lon é patologia rara e deve ser con-
siderado no diagnéstico diferencial de obstrugio intestinal por
intussuscepgao. Sdo apresentados oito casos que se manifesta-
ram através de intussuscepgio intestinal, que ocorreram em
um periodo de 20 anos no Servigo de Colo-Proctologia da Fa-
culdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, As manifestages
clinicas, dificuldades em se realizar o correto diagnéstico no
periodo pré-operatdrio e as condutas adotadas sio revistas neste
artigo.

UNITERMOS: célon; lipoma; intussuscepgao

Os lipomas do trato gastrointestinal sdo raros, sendo que
em sua maioria ocorrem no c6lon (9, 19, 21, 26). Estudos em
material de autépsia demonstram que a incidéncia destes
tumores no intestino grosso varia entre 0,04% ¢ 4,4% (4, 12,
15, 31), sendo menos freqiientes apenas que os adenomas,
dentre os tumores benignos deste 6rgio. Apesar de pouco
comuns, despertam interesse devido as implicagdes terapéu-
ticas que o correto diagnéstico pode oferecer, uma vez que
em 94% dos casos nao causam sintomas (29) € sio comumente
confundidos com carcinoma (5-7, 17, 20, 21, 24, 29).

Sao apresentados oito casos de lipoma de célon, confir-
mados pelo exame histopatoldgico, que se manifestaram por
invaginagfo intestinal. Todos os casos foram diagnostica-
dos e conduzidos pelo Servigo de Colo-Proctologia da Fa-
culdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, no periodo com-
preendido entre 1972 € 1992. O quadro clinico, as dificulda-
des em se realizar o correto diagndstico no periodo pré-ope-
ratdrio e as condutas adotadas sdo revistas neste artigo.

Trabalho realizado no Servigo de Colo-Proctologia da Disciplina de Mo-
léstias do Aparelho Digestivo da Faculdade de Ciéncias Médicas da Uni-
versidade Estadual de Campinas - UNICAMP.
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Relato dos casos

Caso 1 - Paciente do sexo feminino, 65 anos, branca, deu
entrada no servigo com queixa de dor abdominal tipo célica
e exteriorizagdo de tumor pelo &nus h4 trés dias. Ao exame
fisico encontrava-se em bom estado geral, com sinais vitais
dentro da normalidade e abdome discretamente distendido.
Apresentava alca célica exteriorizada pelo 4nus em exten-
sdo de 15 cm com tumor polipéide de 4 cm de didmetro, ul-
cerado em sua por¢do distal, ndo sendo possivel a redugéio
manual. Foi levada & cirurgia e, ap6s a desinvaginagéo, o
tumor mostrou-se localizado no sigméide distal. Optou-se
porretossigmoidectomia abddmino-perineal com anastomo-
se colorretal retardada, em razio do célon nio estar prepa-
rado. O segundo tempo operatério foi realizado no 10° dia
de pds-operatdrio, evoluindo sem intercorréncias.

Caso 2 - Paciente de sexo masculino, 52 anos, branco,
com queixa de dor abdominal tipo célica, com periodos de
acalmia, e alteragfio do hédbito intestinal (constipagio) h4 trés
meses. Emagrecimento de 9 kg no periodo. O enema opaco
mostrava invaginagao colo-célica ao nivel de transverso.
Submetido a ressec¢do segmentar do célon por lipoma
polipdide de 5 cm de didmetro, com boa evolugdo pés-ope-
ratéria.

Caso 3 - Paciente do sexo masculino, 65 anos, branco,
deu entrada no hospital com quadro de dor abdominal em
c6lica hd quatro dias e distensio progressiva do abdome.
Voémitos e parada de eliminagio de gases ¢ fezes hd 24 ho-
ras. Ao exame fisico, abdome com distensao global e ruidos
hidroaéreos aumentados. O exame radiolégico do abdome
mostrava algas de delgado com niveis hidroaéreos e distensdo
do cdlon direito. Durante a laparotomia foi observada a pre-
senga de invaginagdo colo-célica, do ceco ao transverso
proximal, ndo sendo possivel a redugio da mesma. Realiza-
da colectomia direita com fleo-transverso anastomose, com
boa evolugdo pds-operatéria. O exame da pega cirdrgica
mostrou lipoma de ceco de 5 cm de didmetro.

Caso 4 (ref. 22) - Paciente do sexo masculino, 48 anos,
branco, deu entrada com histéria de saida de tumor pelo dnus
h4 10 dias, tendo ficado até entdo internado em outro servi-
¢o. Mau estado geral, desidratado, abdome pouco distendido
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¢ doloroso. Ao exame proctoldgico, evidenciava-se inva-
ginagdo colica exteriorizada pelo 4nus, encimada por tumor
de 5 cm de didmetro e de aspecto necrético. Foi levado a
cirurgia, onde, apds a reducdo da invaginago, ndo ocorreu
melhora do aspecto da alga (sigméide). Optou-se por retos-
sigmoidectomia, com fechamento do reto ao nivel da refle-
xdo peritoneal e exteriorizagio do célon proximal. Evoluiu
com hérnia incisional, que foi corrigida por ocasido da re-
construgdo do trinsito intestinal apds trés meses.

Caso 5 (ref. 27) - Paciente do sexo masculino, 47 anos,
negro, encaminhado de outro servico com histéria de
enterorragia hd vdrios dias, parada de eliminagio de gases ¢
fezes e vOmitos biliosos. Referia também afilamento de fe-
zes, dificuldade progressiva para evacuar e emagrecimento.
H4um diavinhaapresentando crises convulsivas reentrantes.
Antecedentes: tuberculose tratada e hipertensao arterial. Ao
exame fisico apresentava-se em mau estado geral, descora-
do, desidratado, emagrecido, contactuando mal; Pa = 120/
80mmHg, P =80bpm, afebril. O abdome encontra-se flicido
¢ palpava-se tumoragdo de consisténcia endurecida em
quadrante inferior esquerdo do abdome. Ao toque retal, pre-
senga de tumor a 2 cm da borda anal com sangramento de
odor fétido. A radiografia de abdome mostrava grande
distensdo do cdlon direito. A radiografia de térax mostrava
virios nédulos sugestivos de metdstases. Exames
laboratoriais: uréia = 130 mg/%, creatinina = 4,7 mg%, Na =
147 mEq/l, K = 4,1 mEq/], Hemograma: Hb = 10,2 g%, Ht =
41%, 10.500 leucdcitos com desvio a esquerda. Com a hipd-
tese diagnéstica de carcinoma retal obstrutivo com metas-
tases pulmonares e cerebrais, ¢ dadas as péssimas condiges
clinicas do paciente, foi optada por conduta expectante € o
paciente evoluiu para ébito apds trés dias. A necrépsia mos-
trou intussuscepgao colorretal extensa, tendo como causa
lipoma de 5 cm de didmetro em c¢dlon ascendente. A porgio
invaginada estava necrdética e os ndédulos pulmonares eram
seqiiela de tuberculose.

Caso 6 - Paciente do sexo masculino, 66 anos, branco,
com quadro de dor abdominal com localizagio em fossailfaca
direita, h4 24 horas, vomitos e diarréia. Com a hipétese de
apendicite, o paciente foi levado a laparotomia, que eviden-
ciouinvaginagio colo-célica por lipoma submucoso de ceco,
sendo realizado colectomia direita € com boa evolugio pds-
operatoria.

Caso 7 - Paciente do sexo masculino, 64 anos, branco,
referia queixas de célicas abdominais, diarréia e um episé-
dio de enterorragia ha quatro meses. Foi submetido a exame
de ecografia abdominal, que mostrou tumoragao em epigastro
e lesdo hepitica sélida no segmento II. Realizado enema
opaco, com diagndstico presuntivo de invaginagdo intesti-
nal ao nivel de flexura hepdtica. O laudo colonoscépico foi
de lesdo ulcerada em cdlon transverso compativel com
neoplasia. O diagndstico histopatoldgico do material de
biépsia foi de processo inflamatério crénico com auséncia
de neoplasia no material enviado. A laparotomia, foram ob-
servadas trés lesoes hepaticas compativeis com hemangiomas
e invaginagao colo-célica irredutivel, sendo realizada colec-
tomia direita e ileo-transverso anastomose. O estudo do es-
pécime cirirgico demonstrou a presenga de lipoma submu-
coso, de 7,5 cm de didmetro, ulcerado, em célon transverso.
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Caso 8 - Paciente do sexo feminino, 70 anos, com queixa
de dor abdominal tipo célica e emagrecimento de 10 kg em
seis meses. Deu entrada no hospital, relatando parada de eli-
minagio de gases e fezes ¢ vOmitos. Ao exame fisico apre-
sentava distensdo abdominal e tumoragéo palpdvel em fos-
sa iliaca esquerda. Foi submetida a cirurgia, que evidenciou
invaginagio colorretal, por lipoma submucoso de sigméide
medindo cerca de 7 cm. Optou-se pela realizagio de retos-
sigmoidectomia com anastomose colorretal e ileostomia de
protecao, que foi fechada apds trés meses.

COMENTARIOS

O lipoma do c6lon € mais freqiiente na quinta e sexta dé-
cadas de vida (5, 7, 17, 23, 24, 26), sendo que alguns relatos
o apontam como sendo mais comum no sexo feminino (5, 7,
16, 21, 23, 24, 26), enquanto que outros nio evidenciam este
predominio (29). Apresentam-se ao redor de 70% das vezes
como lesdo isolada (5, 17), e, quando miltiplos, estes ocor-
rem no cdlon direito (17, 24, 29). Na presente casuistica to-
dos os pacientes apresentaram apenas uma lesdo. Tem dis-
tribuicdo oposta aos adenomas, uma vez que S30 raros no
reto e sigmdide e freqiientes no ceco (5, 17, 21, 23, 29). Nes-
te relato, 62,5% encontravam-se no célon direito e 37,5%
no sigmdide. Atribui-se a maior ocorréncia de tumores em
sigméide desta casuistica, em relagdo aos dados de literatu-
ra, ao fato de que estdo apresentados apenas casos que se
manifestaram com intussuscepg¢fo intestinal.

Na sua maioria sdo submucosos (5, 17, 21, 23, 24, 26),
podendo também ser subserosos (13, 17, 18). Geralmente
sdo ovalados, mas existe relato de tumor de aspecto anelar
(19). Histologicamente tem a estrutura de tecido adiposo bem
diferenciado, envolvido por cidpsula fibrosa. Deve-se sali-
entar que a transformagao sarcomatosa no € descrita no c6-
lon, sendo que o lipossarcoma € mais freqliente no intestino
delgado (29).

Geralmente sdo assintomdticos, sendo que entre 11% e
40% sao achados incidentais em laparotomias (7, 11, 17, 23,
31). Os sintomas sdo dependentes do seu tamanho (5, 11,
17, 23, 24, 29), e quando maiores do que 2 cm, os lipomas
podem manifestar-se clinicamente com desconforto abdo-
minal, constipagao, sangramento e intussuscepgao, sendo
esta a complicagdo mais freqiiente, com incidéncia entre
40% e 66% (14, 18, 21, 29). Provavelmente, a atividade
motora do célon promoveria a “expulsdo” do lipoma no
limen intestinal, favorecendo assim a obstrugéo por inva-
ginagdo.

O diagnéstico € de dificil realizagio, causando erros de
interpretagdo e conduta (21,22, 27). Na histéria clinica, quei-
xas de dor abdominal tipo cdlica com periodos de acalmia
(Sindrome de Konig) devem ser consideradas. Em 25% a
60% das ocasibes, evidencia-se ao exame fisico tumor ab-
dominal, que desaparece nos exames subseqiientes (11, 17,
19, 21), fato observado pelos autores em dois pacientes. A
exteriorizagdo pelo 4nus (1, 2, 17, 18, 21-23) facilita o
diagnéstico, pois pode permitir a visualizagdo do tumor. Nes-
ta casuistica, achados radiol6gicos e ecogréficos de afecgdes
benignas nos casos n® 5 e 7 induziram ao diagndéstico de
neoplasia maligna com metéstases para pulmdes e figado.
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O enema opaco permite ao radiologista perceber que o tu-
mor, dada a sua consisténcia macia, muda de forma e é mé-
vel durante o peristaltismo intestinal ou compressao manual
(“squeeze sign”) (5, 24). Nesta casuistica, o exame radiolé-
gico nos casos 2 e 7 mostraram a imagem em “casca de ce-
bola”, sugestiva de intussuscepgao, e permitiu inferir o cor-
reto diagndstico no pré-operatério. A colonoscopia permite
a observagdo de tumoragio amarelada caracteristica e a re-
tirada da mucosa sobrejacente a lesio pode permitir a
visualizagdo de tecido gorduroso (5). Entretanto, o diagnés-
tico, na vigéncia de invaginagio, € bem mais dificil de ser
realizado, devido ao processo inflamatério, edema e dificul-
dade que pode existir em se visualizar o lipoma. A tomografia
computadorizada é tida por alguns como o exame ideal para
a realizagio do correto diagndstico, pois distingue com fa-
cilidade o tecido adiposo (13, 23). A ultra-sonografia abdo-
minal evidencia a presenga de tumoragio e ocasionalmente
permite ao examinador o diagndstico da invaginagio, sendo
que possibilitou no caso 7 a indicagdo de enema opaco e
colonoscopia.

O tratamento pode ser realizado através da enucleagio
ou ressecgao segmentar do cdlon, sendo possivel o uso da
via laparoscépica (25). Na vigéncia da intussuscepgio, a
desinvaginagdo pode ser impossivel pelo edema e necrose
eventualmente encontrados, o que ocasionou maiores
ressecgOes nesta casuistica. O tratamento endoscépico €
factivel nos casos em que hd protrusdo do tumor no limen
intestinal, sendo método seguro e pouco invasivo (7, 23, 26,
29, 30, 32).

CONCLUSAO

O lipoma do c6lon causando invaginagio intestinal deve
ser considerado no diagndstico diferencial das obstrugdes
mecinicas do intestino grosso. A maioria dos pacientes sio
operados sem o adequado preparo pré-operatério e algumas
vezes em mds condigdes clinicas. A resseccdo local ou seg-
mentar do célon € o tratamento adequado, evitando-se as-
sim cirurgias de maior porte e conseqilientemente maiores
taxas de morbimortalidade.

FAGUNDES JJ, GOES JRN, COY CSR, AMARAL CAR,
AYRIZONO MLS & MEDEIROS RR - Lipomas of colon
complicated by intussusception: A report of eight cases.

SUMMARY: Lipomas of the colon are rare and must be
considered in cases of intestinal obstruction. Eight cases of
colonic lipoma complicated by intussusception are reported in
a period of 20 years, Clinical presentation, difficulties to per-
form the correct diagnosis and adopted treatments are reviewed
in this article,
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