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RESUMO: Lipomas colorretais sdo tumores raros de origem
mesenquimatica, geralmente solitarios, sendo rarissimos casos
de lipomatose e de transformacio maligna (lipossarcoma). A in-
cidéncia de lipomas colorretais oscila de 0,2 a 0,6 % em au-
topsias, sendo de 0,83% em colonoscopias, 0,05% em exames
proctoldgicos e 2,97 % em relagao aos tumores colorretais. A
maioria dos pacientes tém idades que oscilam de 50 a 70 anos,
sendo os lipomas colorretais 1,5 a duas vezes mais comuns em
mulheres que em homens. Em cerca de 90 % dos casos os lipomas
colorretais sdo submucosos, nao ultrapassando 10% a incidén-
cia de lipomas subserosos. Os maiores didmetros dos lipomas
variam de 2 mm e 30 cm, sendo denominados pequenos os lipo-
mas de didmetros inferiores a 2 cm, de médios os lipomas com
didmetros entre 2cm e 4 cm, e grandes os lipomas com didmetros
superiores a 4 cm. Sdo mais comuns no cdlon proximal, en-
volvendo o célon direito e c6lon transverso, diminuindo de inci-
déncia progressivamente em diregao ao reto. Habitualmente os
lipomas colorretais sdo solitdrios, ndo ultrapassando 10a 20% a
incidéncia de lipomas miltiplos, entre os quais ainda sao mais
raros os casos de polipose lipomatosa ou lipomatose colorretal.
Lipomas pequenos e médios sio geralmente assintomdticos, sen-
do que os lipomas sintomaticos causam alteragdes de habito in-
testinal, sangramento intestinal, anemia e dor abdominal ines-
pecifica em célica ou difusa. O diagnéstico pode ser alcangado
pelo exame proctolégico (lipomas de localizagio retossigmoi-
deana), colonoscopia, estudos radiolégicos dos c6lons e, excepcio-
nalmente, métodos de imagem abdominal come ultra-sonogra-
fia e tomografia computadorizada. Sendo o lipoma assintomati-
co e representa um achado incidental e fortuito, sua remogéo ci-
rirgica é questiondvel, desde que seja afastada possibilidade de
transformacgio maligna, fato que somente desfruta de dois rela-
tos na literatura até o presente momento. A remogio colonoscépica
de pequenos e médios pélipos constitui um étimo procedimento
terapéutico, ficando a cirurgia abdominal (colectomia e colotomia
com lipomectomia e seja através de laparotomia seja através de
videolaparoscopia) deve ser realizada em pacientes sintomati-
cos e portadores de lipomas muito grandes e em casos de compli-
cagdes como intussuscepgio e quando o diagnéstico diferencial
com cincer colorretal nio é seguro. Caso o lipoma nio seja re-
movido, o paciente deve ser revisto periodicamente.
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Lipomas sao tumores benignos gordurosos ¢ encapsu-
lados, de origem mesenquimdtica, bem diferenciados, ori-
gindrios de tecido conjuntivo gorduroso da parede colorretal,
formados, basicamente, de adipécitos. A nio ser por dois
relatos na literatura, sua transformacdo maligna (lipossar-
coma) é negada. Apesar de se constituirem no segundo tu-
mor ndo adenomatoso em incidéncia, é de ocorréncia muito
rara, ndo ultrapassando 0,6% em autépsias, 0,8% em colo-
noscopias e 0,05% em exames proctoldgicos. Esta raridade
aliada aos interessantes aspectos clinicos e ciriirgicos da
doenca e ao fato de, em 30 anos de profissdo, termos tido a
oportunidade de somente encontrar 15 casos em um univer-
so de 28.400 pacientes proctolégicos (0,05%)71 justifica
o relato destes casos ¢ uma revisao da literatura.

PACIENTES E METODO

Tivemos oportunidade de realizar um estudo retrospec-
tivo de 15 casos de pacientes portadores de lipomas color-
retais, selecionados de um universo de 28.400 exames proc-
toldgicos realizados no decorrer de 30 anos (1966 a 1996)
porum de nés, Cruz!™19, representando uma incidéncia re-
lativa de 0,05% desta patologia em pacientes colo-procto-
légicos, o que equivale dizer, um caso de lipoma colorretal
para 1.893 exames proctoldgicos realizados (Quadro 1).
Nove pacientes (60%) eram do sexo feminino e os seis res-
tantes do sexo masculino (40%), evidenciando ser o lipoma
1,5 vezes mais comum entre as mulheres. As idades oscila-
ram 18 e 78 anos, com média etaria de 51,7 anos, sendo a
distribui¢do etdria a seguinte: dois pacientes (13,33%) entre
21 e 30anos, trés pacientes entre 31 ¢ 40 anos (20,0%), trés
pacientes entre 41 e 50 anos (20,0%), quatro pacientes entre
51 e 60 anos (26,67%), dois pacientes entre 61 e 70 anos e
apenas um paciente oitava década (6,67%), como mostra o
Quadro 1. No tocante as localizagdes nos varios segmentos
intestinais chamou a atengao o fato de oito pacientes (53,3%)
terem desenvolvido lipomas no célontransverso (Figs. 1¢2),
seguindo-se, secundariamente, outros segmentos intestinais
(Quadro 2): trés casos no sigméide (Fig. 3), 20,0%, dois ca-
sos no célon descendente (13,3%), um caso no ceco (6,7%)
e um caso no reto (6,7%). A média de maior didmetro foi de
4,8 cm, oscilando os extremos entre 1,5 cme 12 cm (Quadro
2),sendo que em nove pacientes os didmetros maiores ultra-
passaram 3,5 cm (40%). Os lipomas eram pediculados em 7
(46,7%) e sésseis em oito pacientes (53,3%). Com excegdo
deapenas umecaso (6,7%) emque o lipoma era subseroso, em
14 paientes (93,3%) eles eram submucosos (Quadro 2). Os
sintomas mais freqgiientes, em ordemdecrescente, foram (Qua-
dro 3): célicas abdominais (10 casos, 66,66%), retorragia
(nove casos, 60,00%), diarréia (sete casos, 46,66%), anemia
(quatro casos, 26,66%), dor abdominal difusa (quatro casos,
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26,66%), alternincias de hibitos intestinais (trés casos,
20,00%), e sintomas de cincer no sigméide que coexistiram
em dois pacientes (13,33%). Destarte, em 13 pacientes
(86,66%),sem qualquerdiivida, os sintomas foramdecorren-
tes dos préprios lipomas, sendo que em apenas dois casos
(13,34%) os sintomas foram causados porcincersigmoideano
ou pela concomitincia das duas patologias. Os diagndsticos
dos lipomas foram feitos pela sintomatologia dos pacientes
associada aos achados dos exames proctolégicos, colonoscé-
picos, do enema opaco (Figs. 1-4), e anatomohistopatolégico
(Figs. 6A e 6B), como mostra o Quadro 3. O exame proctols-
gico foi realizado em todos os 15 pacientes, mas somente lo-
grou fazer o diagndstico em um caso, inico lipoma que esta-
va ao alcance da retossigmoidoscopia rigida convencional,
com resolugio de 100%. A colonoscopia (recurso propedéu-
tico somente disponivel como técnica de rotina a partir do
décimo paciente, foi realizada em cinco casos, fazendo diag-
néstico em todos eles, com resolugido de 100%. O enema opa-
co foi feito em 14 pacientes (Figs. 1-3), conseguindo realizar
odiagndsticoem 13, atingindoum indice de resolugdo 93,3%,
sendo que o lipoma refratirio ao raio-X era menor de todos
(1,5 cm)e otinico caso de lipoma subseroso. Todos os lipomas
foram removidos, tendo sido examinados pelo patologista,
sendo o diagnéstico histopatolégico positivo em todos os ca-
sos, ndo tendo sido constatada malignidade em nenhumdeles
(Quadro 3). Somente dois pacientes desenvolveram compli-
cagiio em decorréncia dos lipomas, ambos intussuscepgio
intestinal e ambos, causados por lipomas localizados no cé-
lonsigméide. Todos os pacientes foram abordados cirurgica-
mente (Quadro 4), tendo sido praticadas colectomias segmen-
tares (Figs. 4 ¢ 5) em 6 (40,0%), colotomias com
lipomectomias emoutros 6 (40,0%), hemicolectomia esquerda
em 1 (6,7%), lipomectomia colonoscépica em 1 (6,7%) e
lipomectomia pelo dnus em 1 (6,7%). Dos nove pacientes
portadores de lipomas no célon transverso, um teve o lipoma
removido por colonoscopia, trés por colectomia segmentare
quatro por colotomia com lipomectomia, entre os quais esta
um paciente com adenocarcinoma no sigmoide que recebeu
uma retossigmoidectomia abdominal & Dixon* concomitan-
temente. Todos os trés pacientes portadores de lipomas no
cblonsigmdide (dois dos quais desenvolveramintussuscepgao
intestinal obstrutiva) foramsubmetidos i colectomia segmen-
tar, dos quais uma colostomia 4 Hartmann**. Dos dois casos
de lipomas no célon descendente, um teve o lipoma removi-
do através de colotomia, e 0 outro, em concomitincia a um
adenocarcinoma sigmoideano, foi submetido a uma retossig-
moidectomia abdominal. O tnico caso de lipoma cecal foi
removido por colotomia e lipomectomia, e o linico caso de
lipoma retal foi removido através do 4nus. Nenhum caso de
complicagio foi desenvolvido por quaisquer pacientes, inclu-
indo-se os dois casos de retossigmoidectomia por cincer
sigmoideano e os dois casos de obstrugio intestinal por
intussuscepgao intestinal,

*Dixon, ClaudeF. (1893-1968), cirurgido americano, expertem cirurgia de
cabega epescogo e cirurgia abdominal, particularmente interessado em ci-
rurgia colorretal, tendo deixadomais de 300 trabalhos publicados sobre estes
temas. Tornou-seum dos lideres das colectomias baixas anteriores, das quais
uma lhe leva o nome (retossigmoidectomia baixa com anastomose em dois
planos em um sé tempo cirirgico).

**Hartmann, Henri A.C.A. (1860-1952), cirurgido e anatomista francés,
contribuiu com a medicina sobretudo com trabalhos sobre cirurgia mama-
ria, gdstrica e biliar, deixando vérios livros sobre ferimentos de guerra, gi-
necologia e cdncer. Todavia sew nome ficou ligado & medicina pela cirurgia
que lhe leva o nome (retossigmoidectomia abdominal com colostomia pro-
ximal e fechamento do coto retal para quadros oclusivos retossigmoideanos).
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Fig. 1A - Enema opaco em vista panorimica e em fase de enchimento mos-
trando uma imagem hipertransparente ovéide e de superficieregular locali-
zada na parte média do célon transverso, caracteristica de lipoma.

Fig. 1B - Enema opaco do mesmo paciente da figura anterior, em fase de
esvaziamento e aecrograma, mostrando @ mesma imagem descrita na parte
média do célon transverso, caracteristica de lipoma.
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Fig. 2 - Enema opaco em vista panorimica mostrando uma imagem
hipertransparente ovédide e de superficie regular localizada na parte média
do célon transverso, caracteristica de lipoma.
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Fig, 4A - Peca cirdrgica (célon transverso virada ao avesso), exibindo um
tumor vegetante projetado para dentro da luz intestinal e com uma ulcera-
¢do em seu dpice, correspondendo ao enema opaco das Figs. IA ¢ 1B.

Fig. dB - Tumor da pega ciriirgica (cSlon transverso virada ao avesso) da
Fig.4A, aberto em corte axial, exibindo tecido adiposo revestido por muco-
sa colénica normal, confirmando tratar-se de um lipoma submucoso.

Fig. 3 - Enema opaco focalizando a regido retossigmoideana, com ma- —
nobra de esvaziamento da al¢a sigmoideana, mostrando uma imagem Fig. SA - Pega cirirgica (segmento de célon transverso virada ao avesso),
hipertransparente ovéide de superficie regular, na parte média do c6- exibindo um tumor vegetante projetado para dentro da luz intestinal e com
lon transverso, caracteristica de lipoma. uma ulceragio em seu dpice, correspondente ao enema opaco na Fig. 2.
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Fig. 5B - Tumor da pega cirirgica (segmento de célon transverso virada ao
avesso) da Fig. 5A, aberto em corte longitudinal, exibindo tecido adiposo
revestido por mucosa colénica normal, confirmando tratar-se de um lipoma.

Fig. 6B - Microscopia da limina da figura anterior, em detalhes, mostran-
do, de cima para baixo, tecido adiposo constituido de adipdcitos com pouco
estroma (lipoma), ldmina prépria e mucosa colénica.

Quadro 1 - Exames proctolégicos/idade/sexo.

Exames proctolégicos em 30 anos ..... 28.400
Nimero de pacientes com lipomas intestinais ........ceveuvererrrnrereereniacens 15
Porcentagem de pacientes portadores de lipomas.....c.cocceevevvivnnerccnnnn 0,05%
Proporgao lipoma: Exame proctolégico 1:1.893

Incidéncia por sexo:

Sexos Nimeros Porcentagens
Mulheres 9 60%
Homens 6 40%
Total 15 100%

Incidéncia poridades:

Idades (anos) Niumeros Porcentagens
21-30 2 13,33%
31-40 3 20,00%
41-50 3 20,00%
51-60 4 26,67%
61-70 2 13,33%
71-80 1 6,67%

Fatores etirios:

. . . L . . . ixima ... 78 anos
Fig. 6A - Microscopia panordmica mostrando, de cima para baixo, tecido igage mf”f'::: 18 anos
: P s . o P ade MINIMA c.ooveiriic et
adiposo constituido de adipécitos com pouco estroma (lipoma), limina pré- S
ip p P (lipoma), P IMEQIA CUATIA vovvvveeeeee s sesssreesssssseeeesssesereessessesssss s .. 51,7 anos

pria e mucosa colénica.
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Quadro 2 - Caracteristicas fisicas dos lipomas.
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Quadro 4 - Remogao dos lipomas e complicagdes.

Localizagoes no intestino grosso:

Segmentos intestinais Niameros Porcentagens
Célon transverso 8 53,3%
Célon sigméide 3 20,0%
Célon descendente 2 13,3%
Ceco 1 6,7%
Reto 1 6,7%
Dimensdes dos lipomas (didmetros):

Didmetro Ninjeros Porcentagens Medidas
Maior que 3,5 cm 9 60%

Menor que 3,5 cm 6 40%

Maior didmetro .... . 12 cm
MenOor IAMELIO cvvvvereeeiervecrerrereeveeseeseenranseorerreorsssesneaserssessssse . 1,5cm
DiIAmMEtro MEAIO .vevvvveerieniiiierireiiininiicsteriirsesressnesssresisriees 4,8 cm
Pediculo:

Lipomas Nimero Porcentagens
Pediculados 7 46,7%
Sésseis 8 53,3%
Total 15 100,0%
Posigao dos lipomas na parede colorretal:

Posigao Nuameros Porcentagens
Submucosos 14 93,3%
Subserosos 1 6.7%
Total 15 100,0%
Quadro 3 - Diagndstico dos lipomas.

Sintomatologia:

Sintomas Ninieros Porcentagens
Célicas 10 66,66%
Retorragia 9 60,00%
Diarréia 7 46,66%
Anemia 4 26,66%
Dor abdominal difusa 4 26,66%
Alternincias de hibito intestinal 3 20,00%
Intussuscepgao intestinal 27 13.33%
Sintomas de céncer no sigmdide 2 13,33%

NB.Em 13 pacientes os lipomas eram responséveis pelos sintomas intestinais.

Exame proctolégico:

Nimero de exames feitos .....
Nimero de diagnésticos feitos ..
Nimero de lipomas diagnostiCAVeis ...
fndice de resolugio

Colonoscopia:

Numero de exames feitos ..o,
Niimero de diagnésticos feitos ............
Nimero de lipomas diagnosticdveis ...
Indice de resolugio

Enema opaco:

Niimero de eXames fEI10S ......coviiviireinciiiicneninen s 14
Nimero de diagnosticos fEI10S ...

Nimero de lipomas diagnosticdveis
fndice de resolugio ...

Exame histopatolégico:

Nimero de exames feitos ... 15
Nimero de diagnésticos feitos R R 15
Nimero de lipomas diagnosticAVeis ........occvirivrerscircnne. 15
{ndice de resolugio FE OO RROTOPRO 100%
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Cirurgias Realizadas Nameros Porcentagens
Colectomias segmentares* 6 40,0%
Colotomias + lipomectomias 6 40,0%
Hemicolectomia esquerda** 1 6,7%
Lipomectomia colonoscépica*** 1 6,7%
Lipomectomia pelo Anus**** 1 6,7%

(*) Um caso de cdncer no sigméide e um caso de colostomia
concomitante.

(**) Um caso de cancer no sigmdide.

(***) A colonoscopia ndo era um recurso disponivel nos primeiros nove
pacientes.

(****) O iinico caso de lipoma retal e aborddvel pelo dnus.

DISCUSSAO

Os tumores colorretais podem ser adenomatosos (sdo
extremamente mais comuns) ¢ ndo adenomatosos. Certa-
mente, emdecorréncia da prdpria constituicao histoldgica,
os adenomas e os adenocarcinomas somam a maioria abso-
luta dos tumores benignos e malignos, respectivamente, nos
célons e no reto. Todavia, hd dezenas de outros tipos histo-
16gicos de tumores, malignos ¢ benignos, localizados no
segmento colorretal. Em conjunto, sio denominados tumo-
res colorretais nio adenomatosos, que se proprios auto-
conceituam: sdo tumores originarios de estruturas tissulares
parietais colorretais, diferenciadas ou nao, que nio seja o
epitélio glandular ou adenomatoso. E, em separado, estes
tumores recebem as designacdes das cinco possibilidades
de estruturas parietais tissulares de onde se originaram
(Quadro 5): tumores de origem epitelial, tumores de ori-
gem linféide, tumores de origem mesenquimitica, tumo-
res de origem neural e de origem vascular. O Quadro 5
mostra as designagdes dos vérios tipos de tumores ndo
adenomatosos, denominados a partir de suas constitui¢des
tissulares: os tumores de origem epitelial (tumor carcindide,
melanoma, carcinoma de células escamosas, adenoacan-
toma ou carcinoma adenoescamoso, o stem cells carcino-
ma ¢ o carcinoma neuroenddcrino), os tumores de origem
linféide (hiperplasia linféide ou linfoma benigno ou pélipo
linféide ou simplesmente linfoma, linfoma maligno e o
plasmacitoma), os tumores de origem mesenquimatica (tu-
mores fibrosos entre o quais o fibroma, o granuloma eosi-
néfilo ou pélipo inflamatdrio, fibrossarcoma, histiocitoma
fibroso maligno; tumores musculares entre os quais o leio-
mioma, o leiomiossarcoma, o rabdomioma e o rabdomios-
sarcoma; os tumores adiposos ou gordurosos (entre os quais
o lipoma e o lipossarcoma), os tumores de origem neural
(neurofibroma, neurilemoma ou shwanoma, ganglioneuro-
ma e 0 tumor de células granulares) e os tumores de origem
vascular (hemangioma, linfangioma, hemangiopericitoma,
hemangioendotelioma, angiossarcoma, hemangioma be-
nigno metastatico e sarcoma de Kaposi*). Dentro da rari-
dade de tais tumores, hd alguns mais diagnosticados, des-
tacando-se os tumores nio adenomatosos de origem me-
senquimdtica, entre os quais se situam o lipoma e o lipossat-
coma, o primeiro, alvo de nosso estudo.

*,Kaposi, Moritz Kohn (1837-1902), dermatologista hiingaro radicado na
Austria: sarcoma de Kaposi (tumor maligno multifocal de neoformagéo vas-
cular primitiva, que ocorre na pele, e, secundariamente, em génglios linfa-
ticos e visceras; freqiientemente apresenta-se infiltrado por macrdfagos e
hemdcias extravasadas; clinicamente apresenta-se como lesées cutineas
avermelhadas a escuras em forma de placas oumdculas ou nédulos, obser-
vado mais freqiientemente em pessoas acima de 60 anos de idade e integra-
do as doengas oportunistas em pacientes portadores de AIDS).
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Quadro 5 - Caracterizagao doslipomas entre os tumores colorretaisnao

adenomatosos e sua classificagao.
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Tumores colorretais de origem mesenquimatica

De origem lipomatosa:
Lipoma
Lipossarcoma
De origem fibrosa:
Fibroma
Granuloma eosinéfilo ou pélipo inflamatério
Fibrossarcoma
Histiocitoma fibroso maligno
De origem muscular:
Leiomioma
Leiomiossarcoma
Rabdomioma
Rabdomiossarcoma

Tumores colorretais de origem linféide

Linfoma benigno ou hiperplasia linféide
Linfoma maligno:
Plasmacitoma

Tumores colorretais de origem epitelial

Tumor carcinéide

Melanoma maligno

Carcinoma de células escamosas
Adenoacantoma ou carcinoma adenoescamoso
stem cell carcinoma

Carcinoma neuroendécrino

Tumores colorretais de origem neural

Neurofibroma

Neurilemoma ou Schwanoma
Ganglioneuroma

Tumores de células granulares

Tumores colorretais de origem vascular

Hemangioma

Linfangioma
Hemangiopericitoma
Hemangioendotelioma
Angiossarcoma

Hemangioma benigno metastético
Sarcoma de Kaposi

Lipomas sdo tumores benignos gordurosos ¢ encapsu-
lados (Figs. 4 € 5), bem diferenciados, origindrios de tecido
conjuntivo gorduroso da parede colorretal, formados, basi-
camente, de adipdcitos (Figs 6A e 6B).

Etiopatogenia dos lipomas

A etiologia dos lipomas ainda é desconhecida, havendo
apenas simples especulagdes a respeito dos lipomas color-
retais. Em geral sdo tumores gordurosos encapsulados sus-
tentados por pobre tecido fibroso, envolvidos por uma cip-
sula fibrosa, sendo rara a presenga de processos inflamatéri-
os reacionais em conjunto com os adipécitos. Alguns auto-
res, como Falcetto et al.®? ¢ Gentile et al.®® levantaram a
hipétese de relagdo dos lipomas colorretais e distiirbios
lipidicos ¢ mesmo obesidade. Outros autores questionam a
possibilidade de origem genética.
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Incidéncia

Os lipomas constituemo segundo tumor colorretal nio ade-
nomatoso em incidéncia, tendo Weinberg ¢ Feldman®> 9
encontrado 135 casos de lipomas em 60.000 autépsias, o que
corresponde a incidéncia de 0,2% Haller e Roberts», em
3.400 autdpsias, encontraram 11 casos de lipomas, incidén-
cia de 0,3%, semelhantes aos achados dos mesmos autores,
que em outra pesquisa, em 61.201 necrépsias, encontraram
135 casos de lipomas colorretais, incidéncia de 0,2%. Abu-
Dalu e Urca®® encontraram 117 casos de lipomas em 3.402
autdpsias, correspondendo a uma incidéncia de 0,32%, en-
quanto Comfort!? encontrou 24 casos de lipomas em 3.924
autépsias. Notocante a incidéncia de lipomas colorretais em
colonoscopia, Debbere Shynia® encontraram uma incidén-
ciade 0,83%. Incidéncia rara também foi verificada pornds:
15 casos de pacientes portadores de lipomas colorretais em
um universo de 28.400 exames proctolégicos realizados no
decorrer de 30 anos (1966 a 1996) por um de nés, Cruz(”!9,
representando uma incidéncia relativa de 0,05% desta pato-
logia em pacientes colo-proctoldgicos, o que equivale di-
zer, um caso de lipoma colorretal para 1.893 exames proc-
toldgicos realizados (Quadro 1). Outro estudo de incidéncia
interessante é o de Mayo et al.52%, que relatam terem en-
contrado 119 casos de lipomas colorretais em 4.000 tumo-
res colorretais benignos operados (2,97%). Em nossa expe-
riéncia profissional de 30 anos”'® tivemos a oportunidade
de abordar 15 casos de lipomas colorretais relativos a 923
casos de cinceres colorretais, o que confere a esta patologia
uma incidéncia proporcional de 1,62%.

Sexo

Segundo alguns autores, entre os quais Abu Dalu e Urca®),
Bar-Meir®, Brodey e Hover®, Bromberg et al.%e Castro e
Stearns®V e Rodriguez et al.(*, hi marcante predilecio dos
lipomas para o sexo feminino, sendo 1,5 a duas vezes mais
comuns nas mulheres. Dos 15 pacientes portadores de lipo-
mas estudados por nds, nove pacientes (60%) eram do sexo
feminino e seis do sexo masculino (40%), o que significa
uma incidéncia 1,5 vezes maior nas mulheres.

Idade

A maioria dos portadores de lipomas colorretais t€ mida-
des entre 40 e 70 anos, sobretudo entre 50 ¢ 70 anost 591115
1669, As idades dos nossos pacientes variaram entre 23 e 78
anos, com média etaria de 51,7 anos.

Localizagoes segmentares dos lipomas

Dos 102 casos de lipomas seguidos por Pemberton e
McCormack®?, 50se localizavam no hemicélondireito (49%),
15 no célontransverso (14,7%) e 37 no hemicélon esquerdo e
reto (36,3%). Dos 45 pacientes descritos por Castro e
Stearns®’?, 31 se localizavam no hemicélon direito (69%) e
14 no hemic6lonesquerdo e reto (31%). Dos 15 casos estuda-

37



Rev bras Colo-Proct
Janeiro/Margo, 1997

dos por nds, em oito pacientes (53,3%) os lipomas se locali-
zavam no cdlon transverso, seguindo-se o sigmdide com trés
casos (20,05), o cSlon descendente com dois casos (13,3%),
o ceco com um caso (6,7%) e o reto com um caso (6,7%).

Localizagées intraparietais dos lipomas

Os lipomas podem ser submucosos, originando-se a par-
tir de adipdcitos da submucosa, e subserosos, originando-se
dos apéndices epipldicos, sendo mais comuns no hemicélon
direito que no esquerdo. Os lipomas submucosos sao cober-
tos pela mucosa e freqiientemente também pela muscularis
mucosae, crescendo em direcdo a luz intestinal, dentro da
qual se projetam, podendo alterar o transito. A mucosa que
recobre o lipoma pode ser normal, podendo também se
atrofiar, congestionar, ulcerar, e mesmo necrosar. Os lipomas
subserosos originam-se dos apéndices epipldicos, crescen-
do centrifugamente em relagdo a luzdo célon, rumando para
a cavidade peritoneal, quase nunca causando alteragao do
funcionamento intestinal e, por isto mesmo, quase nunca
causando sintomas intestinais. Casuisticas virias demons-
tram uma marcante preponderincia de incidéncia dos lipo-
mas submucosos sobre os subserosos (Figs. 4B, e 5B), vari-
ando a proporcio de aproximadamente cinco para um a até
10 para 1. Em nossa casuistica, dos 15 casos estudados, 14
eram lipomas submucosos, somente um caso de lipoma sub-
seroso sendo observado.

Dimensées dos lipomas

De um modo geral os lipomas menores, considerados
lipomas pequenos, t€mdidmetros inferioresa 2 cm, ¢, de modo
geral, ndo causam sintomas, constituindo-se em achados de
autdpsias, em achados fortuitos de exames endoscépicos ou
de intervengdes ciriirgicas visando outras patologiassintoma-
ticas. A média de maior didmetro dos 15 casos estudados por
nés foi de 4,8 cm, oscilando os extremos entre 1,5 cme 12
cm, sendo que em nove pacientes os didmetros maiores ultra-
passaram 3,5 cm e em seis foram inferiores a 3,5 cm.

Pediculos

Nota-se, em revisio da literatura, que hé ligeira prepon-
derdncia dos lipomas pediculados sobre os sésseis(® =2 4
49,61,71,74,79,8) embora muitos autores tenhamdividas emclas-
sificaros lipomas quanto ao pediculo, pois, por serem muito
macjos e crescerem mais para dentro da luz intestinal que
para a parede intestinal, tomam forma exuberante e protusa,
dificultando uma segura caracterizagio. Nos 15 casos estu-
dados por nés os lipomas eram pediculados em 7 (46,7%) e
sésseis em oito pacientes (53,3%), sendo séssil o linico caso
de lipoma subseroso.

Niimero de lipomas

Os lipomas geralmente sdo tumores isolados (Figs. 4A e
5A), sem tendéncia a ocorréncias milltiplas, e, tampouco,
difusas. Geralmente os lipomas colorretais siosimples e isola-
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dos(® 2 4.10,12, 14,15, 17, 20, 22-24,28-30, 32, 39, 41, 43, 45, 51, 53, 55, 57, 59, 60, 62, 65, 66, 76,

82, embora casos de poliposes lipomatosas ou lipomatoses venham
sendo descritos por varios autores, tanto nos colons® 1124 44.8,61,7,74,
™.8) quanto na regido ileocecal®35 4 %88.757) Todavia, em seus
45 pacientes, Castro e Stearns'” encontraram 26% (11 pa-
cientes) com dois ou mais lipomas, dos quais, dois com poli-
pose lipomatosa. Em nossos 15 pacientes nio notamos um
tinico caso de lipomas miltiplos e tampouco difusos.

Lipomatose ou polipose lipomatosa

Em 1959, Ling et al.“*) realizaram uma colectomia total
emuma mulherde 60 anos deidade poruma polipose lipoma-
tosa, verificando-se tratar de 107 lipomas difusamente dis-
tribuidos pelos célons e reto. Em 1969, Swain et al." des-
creveram um caso de uma crianga do sexo masculino porta-
dora de uma polipose lipomatosa intensa tomando os c6lons
e o reto, difusamente. Em 1985 Snover et al.'V publicaram
um interessante trabalko com relato de 24 casos de pseudo-
polipose lipomatosa, abordadas propedeuticamente e tera-
peuticamente pela colonoscopia: a designacao dada pelos
autores de pseudolipomatose deveu-se ao fato de, ao exame
histopatolégico, notarem auséncia dos adipécitos, elemen-
tos indispensdveis para diagndstico histopatolégico do li-
poma, constatando-se, tdio somente, o aprisionamento de ga-
ses na lJamina prépria.

Virios relatos de poliposes lipomatosas nos c6lons tém
sido feitos por vérios autores, entre os quais Basov e Frolova®,
Catania et al.19, Danoff et al.®), Greiner®, Linh et al.(9,
Ramirez et al.®), Snover et al."Y, Swain et al.", Usmani et
al.™ e Yatto et al.®®, Da mesma forma, poliposes ileocecais
tém sido registrados por outros autores, como Bhupalan et
al.?, Gentile et al.®9, Hayashi et al.“Y, Ohanessian et al.®,
Shahetal.®®, Skaane etal.®”, Tawfic e McGregor™ e Tinkoff
¢ Yum(”, Emlevantamento minucioso da literatura, feita em
1995 por Catania et al.('!?, estes autores encontraram regis-
tros de 42 casos de polipose lipomatosa localizada na regiao
ileocecal(”3%4458.68.63,757) e 12 casos de polipose lipomatosa
localizada nos célonst® 1 21 40,43, 61.71,74,79,86), Tyog 12 casos de
polipose lipomatosa colénica, apenas os casos relatados por
Ramirez et al.®), por Greiner® e por Catania et al.* os
lipomas ocupavam todos os segmentos colénicos de forma
difusa. Além do caso relatado por Catania et al.(!¥), apenas
mais dois casos apresentavam comprometimento dos apén-
dices epipldicos, os casos de Swain et al." ¢ de Usmiani et
al.™, Como j4 afirmamos, nenhum iinico caso de lipomatose
encontramos entre os nossos 15 pacientes.

Malignizacao

Embora malignizagio (lipossarcoma) dos lipomas seja
negada por muitos autores, hi dois casos de lipossarcoma
registrados na literatura: um paciente de Esteves et al.(*?
(1955), e outro de Wolf e Marshak® (1960). Nao existem
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casos de recidivas de lipomas colorretais registrados na lite-
ratura. Ndo encontramos qualquer caso de lipossarcoma em
nosso material (Figs. 6A ¢ 6B) -
Anatomohistopatoldgico dos lipomas
Macroscopia

Lipomas sdo tumores macios, lisos, lobulados ou nao,
moldéveis a pressao manual, pediculados ou ndo, de colora-
¢do amarelada, recobertos pela mucosa integra ou ulcerada,
submucosos e projetantes para a luz intestinal ou subserosos
¢ se projetando para fora da parede intestinal (Figs. 4 ¢ 5).
Podem ser tumores de dimensdes modestas abaixo de 2 cm
de maior didmetro, mas podem assumir dimensdes avanta-
jadas!»18, Ao corte do tumor, de extensa facilidade, nota-se
evidente massa amarelada recoberta pela mucosa delgada.

Microscopia

Os lipomas submucosos sdo cobertos pela mucosa e fre-
qiientemente também pela muscularis mucosae, crescendo
emdiregao a luzintestinal, dentro da qual se projetam (Figs.
6A ¢ 6B). A mucosa que recobre o lipoma pode ser normal,
podendo também se atrofiar, congestionar, ulcerar, e mes-
mo necrosar. Os lipomas subserosos originam-se dos apén-
dices epipldicos, crescendo centrifugamente em relagao a
luz do célon, rumando para a cavidade peritoneal. Tanto os
lipomas submucosos quanto os subserosos se caracterizam
por sua constitui¢ao riquissima em adipécitos, com tecido
de sustentagdo muito pobre, sendo freqiiente a presenga de
cépsula fibrosa, e sendo achados fortuitos processos infla-
matdrios tipo reacional e mesmo ulceragSes. Embora alguns
autores sustentem a perene benignidade dos lipomas, hi
rarissimos (dois casos) de lipossarcomas descritos por Esteves
et al.®” e por Wolf e Marshak(®9,

Diagnéstico dos lipomas

Muitos lipomas colorretais sao diagnosticados casual-
mente, 0 que acontece mais freqiientemente com os lipomas
de pequenas dimensdes, pois, em decorréncia de maciez e
da extrema maleabilidade, ndo interferem com o trinsito in-
testinal de modo a causarem sintomas. Em contrapartida,
alguns lipomas podem se manifestar através de quadros
agudos de obstrugio intestinal por intussuscep¢do® 39, No
meio termo surgem os lipomas que atingem dimensdes sufi-
cientes e causam alteragdes de habito intestinal, os lipomas
que tém a mucosa de revestimento erosada e sangram, os
lipomas de pediculos longos que se exteriorizam através do
anus, etc. Além do exame clinico centrado na sintomatolo-
gia, do exame proctolégico e da colonoscopia, exames ou-
tros, como 0 enema opaco ¢ o enema de dgua, os métodos de
imagens ndo invasivos (ultra-sonografia e tomografia com-
putadorizada) efetuam diagndsticos de tumores sugestivos

Lipomas colorretais: Apresentagéo de 15 casos pessoais e reviséo da literatura -
Geraldé Magela Gomes da Cruz e cols. Ne1

Vol. 17

de lipomas, sendo o exame histopatolégico o recurso prope-
déutico que sela o diagndstico etiopatogénico.

Sintomatologia

De um modo geral os lipomas menores, com didmetros
inferiores a 2 ¢cm, ndo causam sintomas, constituindo-se em
achados de autdpsias, em achados fortuitos de exames en-
doscdpicos ou de intervengdes cirlirgicas visando outras
patologias sintomaéticas. Segundo Mischowitzetal.“?, revi-
sando 22 casos pessoais, Hurwitz et al.*? revisando seus 72
pacientes, e Castro e Stearns estudando, retrospectivamen-
te, seus 45 pacientes portadores de lipomas colorretais, apro-
ximadamente um tergo dos lipomas com didmetros acima
de 2 cm apresentam sintomas. Os principais sintomas des-
critos por Castro e Stearns!'), Fagundes et al.%* 2 Hallere
Roberts“® Hurwitzetal.“9, Mischowitz et al.*9, e Pemberton
¢ MacCormack®, respectivamente, comséries de 45, 8, 20,
72,22 ¢ 102 pacientes, totalizando 269 pacientes portadores
de lipomas colorretais, sdo: alteragdo de habito intestinal
(principalmente diarréia), dor abdominal em célica, retor-
ragia, dor abdominal localizada, com importante incidéncia
de intussuscepgdo intestinal@ %304 68 Og sintomas mais
freqiientes, em ordem decrescente, em nossos 15 pacientes
(Quadro 3) ndo foram muito diferentes: c6licas abdominais
(10 casos, 66,66%), retorragia (nove casos, 60,00%), diar-
réia (sete casos, 46,66%), anemia (quatro casos, 26,66%),
dor abdominal difusa (quatro casos, 26,66%), alternincias
de habitos intestinais (trés casos, 20,00%), e sintomas de
cincer no sigméide que coexistiram em dois pacientes
(13,33%). Destarte, em 13 pacientes (86,66%), sem qualquer
divida, os sintomas foram decorrentes dos préprios lipomas,
sendo que em apenas dois casos (13,34%) os sintomas foram
causados por cincersigmoideano ou pela concomitincia das
duas patologias. Os lipomas retais podem, de acordo com
suas dimensées e com a presencga ou ndo de pediculo, apre-
sentar alguns sintomas anorretais como(th 13 16, 28 25, 43, 54, 60),
sintomas de sensagio de corpo estranho no reto, sensagao de
evacuagio incompleta, puxo, tenesmo, exteriorizagao aos
atos defecatérios com reducido espontinea ou manual,
retorragia, etc... Como em nosso material a localizagao retal
de lipomas nao foi verificada (a ndo ser por um tinico caso
de um pequeno lipoma retal) tais sintomas nao foram con-
firmados por nés.

Exame proctolégico

Os raros casos de lipomas retais podem ser detectados
pelo toque retal, mostrando-se como tumores macios, lisos,
lobulados ou ndo, moldaveis ao toque, ulcerados ou ndo, com
mobilidade decorrente da existéncia ou nao de pediculo. Nes-
ta dltima circunstincia o dedo que toca pode trazer o pélipo
pediculado para fora do 4nus. A retossigmoidoscopia pode
ensejara visualizacdo do lipoma, como um tumor liso, ama-
relado, recoberto pela mucosa, com ou sem nodulosidades e
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ulceragdes. A retossigmoidoscopia pode divisar o aspecto,
as dimensGes, a mobilidade, a presenga ou nao de pediculo,
existéncia ou ndo de ulceragdes ou hemorragias, o nimero
dos lipomas, etc... O diagndstico proctolégico de lipomas
decorre de sua existéncia ao alcance do toque retal e da re-
tossigmoidoscopia convencional, sendo este exame mais
positivo nas casuisticas de maiorincidéncia de lipomas retais
e retossigmoideanos. Nao é comum esta localizacio, o que
torna o exame proctoldgico pouco sensivel no tocante ao
diagnéstico. Como vimos, nos 102 casos de lipomas levan-
tados por Pemberton e MacCormack®?, 50 se localizavam
no hemicélon direito (49%), 15 no célon transverso (14,7%)
¢ 37 no hemicélon esquerdo e reto (36,3%), dos quais ape-
nas 6 (5,9%) estavam no reto. Da mesma forma, como vi-
mos, dos 45 pacientes levantados por Castro e Stearns®?, 31
se localizavam no hemicélon direito (69%) e 14 no hemicélon
esquerdo e reto (31%), dos quais apenas 3 (6,66%) tinham
localizagdo retal. Em nosso estudo, o exame proctolégico,
realizado em todos os 15 pacientes, somente logrou fazer o
diagndstico em um caso, finico lipoma que estava ao alcan-
ce do exame convencional, comresolugao de 100%. Assim,
a incidéncia retal de lipomas verificada por nds foi de 6,6 %
(umcaso em 15), a mesma observada por Castro e Stearns!?
(6,66%), muito préxima da incidéncia retal da série de
Pemberton e MacCormack®“® (5,9%).

Colonoscopia

A colonoscopia € um 6timo método propedéutico para
diagnosticar lipomas colorretais, permitindo a visualizagao
dos mesmos como tumores lisos ou nodulosos, amarelados,
recobertos pela mucosa, comousemulceragio, podendo, tam-
bém, avaliar os lipomas no tocante ao seu aspecto, suas di-
mensdes, sua mobilidade, sua composigido ou nio de pediculo,
ao niimero de tumores, além da existéncia ou nio de ulcera-
¢do, hemorragia e intussuscepgio. Bar-Meir et al.®), Cruz(" 18,
Debber e Shynia®?. Michowitz et al.*), Resende et al.%9,
Tinkoffe Yum” e Waye e Frankel®, sdo alguns dos autores
que chamam a atengio para a grande importincia da colo-
noscopia cujo indice diagndstico pode atingir 100% dos ca-
sos, todos eles relatando casos de remogao de lipomas cold-
nicos pelo colonoscépio. A colonoscopia, recurso propedéu-
tico somente disponivel como técnica de rotina a partir do
10° paciente, foi realizada em apenas cinco casos de nossa
casuistica, fazendo diagnéstico emtodos eles, além de remo-
ver o lipoma em um paciente, com resolugio de 100%.

Enema opaco

E um 6timo exame para diagnéstico de lipomas, distin-
giiindo, com facilidade este tumor dos outros, em decorrén-
cia de sua maior transparéncia por baixa densidade e pela
superficie muito lisa (Figs. 1 a 3).

Margulis e Jovanovich®? recomendam o enema nio opa-
co, mas de dgua, comtécnica de baixa quilovoltagem, tiran-
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do vantagem da diferenca dos coeficientes de absorcdo da
dgua e da gordura do lipoma. No enema com dgua o lipoma
mostra certo grau de radioluscéncia, alémde ser mais trans-
parente que os tecidos vizinhos. Michowitz et al.“? descre-
veram o denominado “sinal da compressio”, que € patogno-
mdnico dos lipomas: a mudanga de local e de forma dos
lipomas em decorréncia do préprio peristaltismo e de mano-
bras apalpatdrias durante a fluoroscopia. Em nosso estudo,
o enema opaco foi feito em 14 pacientes, diagnosticando
lipomas em 13 pacientes, atingindo um indice de resolugio
diagnéstica de 93,3 %, sendo que o lipoma refratario ao raio-
X era o menor de todos (1,5 cm) ¢ o finico caso de lipoma
subseroso observado por nds, fatos que justificama aparen-
te falha deste excelente exame propedéutico.

Métodos de imagem ndo invasivos

Emtese, tanto a ultra-sonografia como a tomografia com-
putadorizada podem fazer o diagndstico dos lipomas colot-
retais, baseando-se na baixa densidade do tecido gorduroso
em contraste aos tecidos vizinhos e ao ar dentro dos célons.
Resende etal.“® chamama ateng@o para a tomografia na abor-
dagem propedéutica dos lipomas colorretais. Todavia, em
nenhum de nossos 15 pacientes foram realizados ultra-sono-
grafia ou tomografia, porabsoluta falta de indicagao clinica.

Diagnésticos diferenciais dos lipomas

Os lipomas, por serem tumores muito pouco densos, mui-
to méveis, muito macios, muito maleaveis, facilitam diag-
ndsticos diferenciais com os demais tumores passiveis de
ocorrerem nos cdlons e no reto. A visao endoscépica de tu-
mores amarelados, esponjosos, méveis, renitentes levama se
pensaremlipomas. A visualizagdo da transparéncia exagera-
da dos lipomas contra a coluna baritada do enema opaco leva
a forte suspeita radiolégica de lipoma colorretal. A diferenca
marcante de densidade entre o lipoma e a 4gua do enema de
agua facilita a constatagao do lipoma. A baixa densidade do
tecido adiposo, originando diminui¢do sonografica da eco-
genicidade em relacdo aos tecidos vizinhos, facilita o diag-
néstico de lipoma pela ultra-sonografia. A diminuigio dos coe-
ticientes de atenuacao tomogrificos, decorrente da baixa den-
sidade da gordura presente nos lipomas, enseja uma contun-
dente diferenca dos valores de atenuagao entre o tecido gor-
duroso destes tumores (-30 a -300 UH ou unidades Houns-
field) e os demais tecidos circunvizinhos (misculo: 40 a 80
UH; 4gua - 1.000 UH; ar: 0 UH), facilitando o diagndstico
diferencial pela tomografia computadorizada.

Diagnésticos diferenciais das lipomatoses

Ling et al.®9, Swain et al.®¥ ¢ Snover et al.®? recomen-
dam rigorosos diagnésticos diferenciais das poliposes lipo-
matosas com vérias ocorréncias similares em formagdes poli-
posas ou polipdides, sindrométicas e ndo sindrométicas: Sil-
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verberg® lembra as poliposes juvenis, Marshak etal.*®lem-
bram as poliposes adenomatosas familiares, Cruz!® e Cron-
khite-Canada"?lembrama sindrome destes iltimos autores'?
(poliposes adenomatosas com alopecia, hiperpigmentacio e
onicodistrofia), Ziter’® ¢ Corman® lembram a sindrome de
Gardner, Godard et al.® lembram a sindrome de Peutz-
Jeghers*, Franken® lembra a hiperplasia linféide, Wolf e
Marshak®¥ lembram as poliposes e pseudopoliposes das
doengas inflamatdrias colorretais e o linfossarcoma, Brodey
¢ Hoover® Jembram a ganglioneurofibromatose, Rywlin et
al.®” lembram a malacoplaquia, e Wayte ¢ Helwig® lem-
bram a pneumatose coldnica e a colite cistica profunda.

Complicacoes dos lipomas

Entre as complicacdes passiveis de acontecerem com os
lipomas destacam-se a invagina¢ao(=* 30487 3 hemorra-
gia5 %) a obstrucao!™® e o arrancamento com eliminagao
espontianea®”. A invaginagao ou intussuscepcio é, sem du-
vida alguma, a complicagcdo mais comum, chegando a ser
uma forma clinica de apresentacio dos lipomas. Nossas ob-
servagoes se aproximam dasdaqueles autores, tendosido di-
agnosticados dois casos entre nossos 15 pacientes (13,33%).

Remogao dos lipomas

Ha autores como Castro e Stearns! e Rodrigues etal.®%
que recomendam a nio resseccio de lipomas de diagndsti-
co incidental, pois além de serem assintomaticos, a possi-
bilidade de transformagdo maligna € rarissima. Os lipomas
podemser removidos por colonoscopia, sendo esta a técni-
ca menos invasiva de abordagem cirlrgica, ficando a ci-
rurgia (colotomia com lipomectomia e colectomia segmen-
tar, através de laparotomia ou de videolaparoscopia) indi-
cada para os casos de impossibilidade de resolucdo cirir-
gica (lipomas de grandes dimensdes e lipomas inseridos no
contexto de alguma complicagdo). Todos os nossos 15 pa-
cientes tiveram os lipomas abordados cirurgicamente (Qua-
dro4), tendo sido praticadas colectomias segmentares (Figs
4 ¢ 5)em 6 (40,0%), colotomias com lipomectomias em
outros 6 (40,0%), hemicolectomia esquerda em 1 (6,7%),
lipomectomia colonoscopica em 1(6,7%) e lipomectomia
pelodnus em 1 (6,7%), ndo tendo sido observada qualquer
complicacdo cirirgica.

CONCLUSOES

A revisao de casos registrados na literatura e de 15 casos
pessoais de lipomas colorretais permitem tiraralgumas con-
clusées, destacando-se:

*Peutz-Jeghers (Peutz, J.L.A., médico alemio; Jeghers, Harold, 1904, mé-
dico americano): sindrome de Peutz-Jeghers (polipose hamartomatosa
muiltipla do trato gastrointestinal, portanio ndo carcinogenética, associada
& manchas melinicas na mucosa orolabial, nas palmas das mios e plantas
dos pés, tendo uma heranga autossémica predominante).
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Incidéncias

Saotumores raros, com incidéncias de 0,2%®> 0,3 %4>,
0,32% e 0,61"2 em autdpsias, 0,83 %*? em colonoscopias,
0,05 em exames proctolégicos convencionais e 2,97 %>
) em tumores colorretais. A faixa etria de maior incidén-
cia de lipomas colorretais situa-se entre 40 e 70 anos. Ha
predilecdo dos lipomas nas mulheres sobre os homens, na
proporcdode 1,5 a duas vezes para um. Hd maior incidéncia
de lipomas no hemicélon direito, seguindo-se o hemicélon
esquerdo,sendoraros no reto. Ha uma incidéncia muito maior
de lipomas submucosos que subserosos, variando a propor-
¢do de aproximadamente cinco para uma até 10 para 1. No
tocante as dimensdes, consideram-se lipomas pequenos aque-
les de didmetro inferiora 2 cm, geralmente, assintomaéticos,
surgindo sintomas nos lipomas de didmetros superiores a
2 c¢m, havendo casos de até 30 cm de didmetro. Quanto aos
pediculos, hd maiorincidéncia de lipomas pediculados (por
serem submucosos e causarem sintomas colorretais) que
sésseis (geralmente subserosos e assintomdticos). Os lipomas
geralmente sao tumores isolados, sem tendéncia a ocorrén-
cia miltipla, havendo relatos de 0 a 26% de lipomas milti-
plos e rarissimos casos de lipomatoses ou poliposes lipo-
matosas. Embora alguns autores sustentem a perene benig-
nidade dos lipomas, ha dois casos de lipossarcomas relata-
dos na literatura.

Diagnéstico dos lipomas

Os lipomas subserosos e os lipomas submucosos peque-
nos geralmente sdo assintomaticos. Odiagndstico é feito pela
sintomatologia, exame proctolégico, colonoscopia, enema
opacoeoenemade dgua e métodos de imagens nao invasivos
(ultra-sonografia e tomografia computadorizada). Os sinto-
mas mais comuns sio alteracdo de habito intestinal (princi-
palmente diarréia), dorabdominal em célica, retorragia, dor
abdominal localizada, com importante incidéncia de intus-
suscepgio intestinal. O exame proctolégico somente detec-
ta os casos mais incomuns de lipomas de localizagéo retos-
sigmoideana. A colonoscopia é um 6timo método propedéu-
tico e mesmo terapéutico na maioria dos lipomas, submuco-
sos. O enema opaco e o enema de dgua constituem 6timos
exames para diagndstico de lipomas. Os métodos de ima-
gem ndo invasivos (US e CT) ndo constituem exames de
primeira linha para propedéutica de lipomas, podendo, to-
davia, ser utilizados. A ndo ser a intussuscepgio, as demais
complica¢des sdo rarissimas e objetos de relatos individuais
(hemorragia, obstru¢io e o arrancamento com eliminagdo
espontanea).

Remogao dos lipomas

Os lipomas podem ser removidos por colonoscopia, fi-
candoa cirurgia (colotomia comlipomectomia e colectomia
segmentar, através de laparotomia ou de videolaparoscopia)
indicada para os casos de impossibilidade de resolucgio ci-
rirgica (lipomas de grandes dimensdes e lipomas inseridos
no contexto de alguma complicagio).
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CRUZGMG, OLIVEIRAAT & RODRIGUESJVL - Colorectal
lipomas: Report of 15 cases and review of the literature.

SUMMARY: Colonic lipomas are unusual tumours of me-
senchymatic origin, usually solitaries, being rare cases of
lipomatosis and of malignant transformation (liposarcoma).
The estimated incidence of reported lipomas arising in the
colon and rectum has ranged from 0.2 to 0.6 percent in au-
topsies, being around 0.83 percent in colonoscopies, 0,05
percent in proctologic examinations and 2.97 percent re-
garding colorectal tumours. The majority of patients are
between 50 and 70 years of age, being colorectal lipomas 1.5
to 2 times more common in women thanin men. Lipomas ari-
se from the submucosa in nearly 90 percent of cases and from
the subserosa in the remaining cases. Lipomas range in size
from 2 mmto 30 cm, being named small with diameters below
2 cm, medium with diameter between 2 cm and 4 cm, and
large with diameter above 4 cm. They are more common in
the proximal colon (right colon and transverse colon) with a
progressive diminishing incidence to the rectum. Commonly
lipomas are solitaries, being unusual multiple lipomas (10 to
20 percent) and very rare cases of lipomatous poliposis. Small
and even medium polyps are asymptomatic, and, when
symptomatic, the main symptoms are change in bowel habit,
GI bleeding, inespecific abdominal pain and anemia. Diag-
nosis can be acheaved by proctoscopy (low colorectal lipo-
mas), colonoscopy and X-ray studies of the colon and excep-
tionally with abdominal US and CT. If a lipoma is asympto-
maticandrepresents anincidental finding removal is questio-
nable, once malignant transformation has been reported only
twice. Colonoscopic removal of small and even medium lipo-
mas is a good therapeutic approach, and abdominal surgery
(colectomy and colotomy with lipomectomy through laparo-
tomy as well as videolaparoscopy) is to be carried outinsymp-
tomatic patients with large polyps, in complications as
intussusception, in GI bleeding, and when a secure diagnosis
with any other tumours is not acheaved. If the lipoma is not
removed follow-up of the patient is necessary.

KEY WORDS: colonic lipoma; lipoma; lipomatosis; colonic
mesenchimatic tumours; mesenchimatic tumours
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