Rev Med Chile 2013; 141: 927-931

CASOS CLINICOS / CASE REPORTS

Lipoma gastrico gigante sintomatico
tratado con gastrectomia subtotal
laparoscépica: caso clinico
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Gastric lipoma removed by laparoscopic subtotal
gastrectomy. Report of one case

Gastric lipoma is a rare benign gastric tumor. We report a 62-year-old man, who
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presented with abdominal pain, vomiting and weight loss. An upper gastrointestinal

endoscopy showed a gastric antral, submucosal tumor. Abdominal ultrasound and
computed tomography revealed a large antral lesion with content of high echogenicity
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and fat density, measuring 11 x 6 cm. The patient was treated with a laparoscopic

distal subtotal gastrectomy, and a Roux-en-Y reconstruction. The patient had no
postoperative morbidity, was started on a liquid diet on the third postoperative day
and was discharged on the fifth postoperative day. The pathological study revealed
a gastric lipoma with clear margins. This laparoscopic procedure represents a good
alternative in the treatment of this benign gastric tumor.
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benigna muy poco frecuente. Corresponde
a menos de 10% de los lipomas gastroin-
testinales, la mayoria de los cuales se originan en
el colon, y aproximadamente 3% de los tumores
benignos géstricos. Es una patologfa rara que
generalmente se presenta de forma incidental en
piezas quirtrgicas o en imdgenes abdominales'~.
Comunicamos el caso de un paciente hom-
bre de 62 afos, que presentd un lipoma gastrico
antral sintomatico, de 11 cm de didmetro mayor,
realizindose como tratamiento una gastrectomia
subtotal distal laparoscépica.

l E | lipoma géstrico es una patologia tumoral

Caso clinico

Paciente de sexo masculino, 62 afios de edad,
con antecedentes de hipertensiéon arterial sin
tratamiento, obesidad (IMC 32) y tabaquismo

suspendido. Consult6 por un cuadro de 4 meses
de evolucién caracterizado por dolor abdominal,
distension abdominal, vomitos persistentes y baja
de peso de 9 kilos durante ese periodo. No hubo
evidencia de hemorragia gastrointestinal o anemia.

La endoscopia digestiva alta revel6 un tumor
gdstrico submucoso, localizado en antro en la cur-
vatura menor y que ocupaba una importante parte
dellumen antral (Figura 1). La mucosa, examinada
por endoscopia, era de aspecto normal, por lo que
no se tomaron biopsias.

Se realizdé una ecografia abdominal que
evidencié una masa gastrica homogénea, hipe-
recogénica y de bordes definidos (Figura 2). El
estudi6 se completé con una tomografia axial
computada de abdomen que revel6 una lesién con
densidad grasa, de 11 x 6 cm, ocupando una parte
importante del lumen antral géstrico, con baja
captura de contraste. La lesion fue sospechosa de
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Figura 1. Endoscopia digestiva alta evidencia tumor submu-
coso antral en curvatura menor ocupando parte importante
del lumen géstrico.

GIST con diferenciacién lipomatosa o un lipoma
gastrico (Figura 3). La reseccién quirurgica fue
recomendada.

Se realiz6 una gastrectomia subtotal distal lapa-
roscopica. Se utilizaron 5 trocares; supraumbilical
de 12 mm para el laparoscopio, subxifoideo de 5
mm para separacion hepdticay trocares subcostal
izquierdo de 12 mm, flanco derecho de 12 mm y
flanco izquierdo de 10 mm. En el intraoperatorio,
se confirmé una gran masa antral sin compromiso
dela serosa. Se realiz6 endoscopia intraoperatoria
para definir el margen proximal de reseccion. Se
secciond el duodeno y el estomago con cargas li-
neares de 60 mm y se realiz6 una linfadenectomia
D1. La pieza fue extraida por una incisiéon Pfan-
nenstiel y los mérgenes negativos fueron confirma-
dos por biopsia rapida. Se reconstruyé el transito
con una Y de Roux de 50 cm de largo, realizando
la anastomosis gastro-yeyunal y yeyuno-yeyunal
en forma mecdnica e intracorpédrea. El tiempo
operatorio fue de 5 h y el sangrado fue de 200 cc.

La recuperacién post operatoria fue sin inciden-
tes. El paciente se realimenté con liquidos desde el
tercer dia y fue dado de alta al 5° dia post operatorio.

El estudio macroscépico de la lesién fue con-
sistente con tumor gdstrico submucoso, de 11,5 x
6x 7 cm, con apariencia lipomatosa (Figura 4). La
microscopia fue compatible con lipoma gastrico
benigno con mérgenes libres y 15 linfonodos pe-
rigastricos normales (Figura 5y 6).
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Figura 2. Ecografia abdominal evidencia un tumor gastrico
hiperecoico, con bordes uniformes. Flecha blanca indica los
bordes del tumor.

Figura 3. Tomografia axial computada que demuestra una
lesion con densidad grasa, de 10,8 x 6 cm, ocupando parte
importante del lumen antral gastrico, con baja captura de
contraste. Flecha verde indica tamafo del tumor.
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Figura 4. Apariencia macroscopica de masa lipomatosa
gastrica. El tamano tumoral fue 11 x 7 x 6 cm.

Figura 6. El analisis microscopico fue compatible con lipoma
gastrico benigno. La figura demuestra la serosa normal y el
lipoma de ubicacién subseroso.

Discusion

Los lipomas son neoplasias benignas que
pueden afectar cualquier parte del organismo.
La frecuencia de lipomas géstricos es baja, y re-
presentan aproximadamente 3% de los tumores
gastricos benignos'?. La mayoria de los lipomas
gastricos son tnicos y submucosos, siendo raro la
ubicacién subserosa. La mayor incidencia es entre
la quinta y séptima década de vida con leve predo-
minio en mujeres. Los sintomas son infrecuentes
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Figura 5. El anélisis microscopico fue compatible con lipoma
gastrico benigno. La mucosa, submucosa y muscular propia
fueron normales y el tumor estaba ubicado en la subserosa.

y la mayoria son diagnosticados como hallazgo en
piezas operatorias o exdmenes imagenoldgicos. El
desarrollo de sintomas depende principalmente
del tamano y la localizacién del tumor. Se ha
descrito que los sintomas aparecen generalmente
con tumores sobre 4 cm de didmetro. Este tumor
puede también manifestarse como hemorragia
digestiva, obstruccién o intususcepcion®.

La endoscopia sugiere la existencia de un
lipoma géstrico s6lo con signos indirectos como
la alteracién de la disposicion de los pliegues gas-
tricos sugiriendo ubicacién submucosa del tumor,
el signo de la “tienda de campana” (tironear la
mucosa sana sobre el tejido submucoso) y su con-
sistencia blanda usualmente colapsable, creando
una abolladura conocida como “signo de la almo-
hada”. La toma de biopsia puede no ser posible ya
que muchas veces s6lo se obtiene tejido mucoso
y no submucoso tumoral. Sin embargo, se puede
realizar biopsia repetidas en tdnel para obtener
tejido submucoso, algunas veces produciendo el
signo de “grasa denudada” (la grasa del lipoma
protruye por el defecto producido)®®. En este caso,
por la duda de tratarse de un tumor GIST no se
realizé biopsia y se prefirié una caracterizacion
mds precisa con tomografia.

La ecografia puede realizarse de manera tran-
sabdominal o endoscdpica, siendo esta tltima la
de mayor rendimiento. La ecografia evidencia
una lesion sélida bien definida, hiperecogénica,
homogénea, bordes nitidos, encapsulada y sin
tractos fibrosos ni quisticos en su interior’” '’
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La tomografia computada es el mejor examen
diagnéstico no histolégico. Evidencia una lesién
definida, bordes nitidos y una densidad grasa uni-
forme entre -80 y -120 unidades Houndfield. Los
estudios radiolégicos contrastados y la resonancia
nuclear magnética no aportan mayor utilidad y
deben ser solicitados segun la situacién de cada
paciente''2, En nuestro paciente el TAC fue de
gran utilidad diagnostica.

El manejo del lipoma gastrico depende de sus
sintomas, tamano y sospecha de un diagnoéstico
alternativo, como tumor GIST. El seguimiento
activo con endoscopias, ecografias o tomogra-
fias computadas en lesiones asintomadticas es
una alternativa valida. Se recomienda reseccién
quirdrgica en casos sintomdticos y en lesiones
asintomdticas sobre 4 cm por el riesgo de generar
complicaciones, pero el manejo definitivo debe
adaptarse al contexto de cada paciente. El trata-
miento quirdrgico consiste en gastrectomia total
o subtotal®". En este caso, se decidié manejo
quirurgico por la presencia de sintomas debido
a una obstruccién gdstrica antral causada por
el tumor.

Durante los ultimos anos se ha producido
un gran desarrollo de la cirugia gastrica por via
minimamente invasiva tanto en patologia benig-
na como maligna, con los beneficios de menor
sangrado, menor dolor postoperatorio, reinicio
precoz de la realimentacién y estadia hospitalaria
acortada'®"”. Debido a la alta sospecha de patologia
benigna o un tumor GIST, se decidi6 una aproxi-
macioén laparoscépica con resultados favorables y
estadia hospitalaria de sélo 5 dias. En la literatura,
s6lo unos pocos casos de lipomas gastricos han
sido tratados con este abordaje!® 2.

Histolégicamente, un lipoma géstrico es un
tumor compuesto de adipocitos maduros, pare-
des bien definidas y finamente encapsulado por
tejido conjuntivo laxo. El diagndstico diferencial
debe ser hecho con otros tumores de apariencia
lipomatosa como el liposarcoma o tumor GIST
lipomatoso, ambas patologias extremadamente
raras. Liposarcoma estd compuesto de adipo-
citos con atipias nucleares, células estromales
con atipia, presencia de lipoblastos (células con
vacuolas lipidicas) o células fusiforme dependien-
do del tipo histolégico**. En el caso de GIST
lipomatoso, marcadores inmunohistoquimicos
como el antigeno c-Kit o CD34 son utiles para el
diagnéstico definitivo.
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