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SUMMARY

RESUMEN

Se presenta un caso de lipoma gdstrico invaginado
en duodeno de cuya situacién tan sé6lo se han descrito
tres casos en la literatura mundial, por otra parte es el
octavo caso de lipoma gastrico descrito en la literatu-
ra espainola hasta 1984, siendo el total de casos des-
critos en la literatira mundial de ciento sesenta y dos,
en sus distintas localizaciones. Por su peligrosidad al
ser origen de hemorragias agudas y por lo insélito de
las manifestaciones radiograficas que permiten asegu-
rar el diagndstico de tumoracién gastrica antral inva-
ginada en duodeno, presentamos este caso.

Evidentemente las manifestaciones radiologicas de
dicha localizacién hacen que de ser recordadas pueda
realizarse el diagnéstico directo de tumoracién gastri-
ca invaginada en duodeno.

A case of Gastric Lipoma invaginated in duodenum
is reported, having been reported only three cases of
this location on the mundial literature on the other
hand, this is the eight case of Gastric Lipoma having
been descrited in the spanish literature up to 1984,
from a total of 162 cases in the world literature.

The emphasize the radiological aspects of this loca-
tion that should induce to include of in the differential
diagnosis.

RESENTAMOS un caso de lipoma gdstrico de gran ta-

mano, con localizacion en antro gdstrico que sufrio invagi-

nacion en duodeno. Se describe el caso con sus peculiari-
dades clinicas al tiempo que se hace una revisién de los casos
aparecidos con anterioridad y sobre todo de los ltimos veinte
anos, insistiendo en su extraordinaria rareza como lipoma gds-
trico invaginado en duodeno.

ferma relata que 24 horas antes habia
presentado ya deposiciones meléni-
cas. En ningtin momento de su evolu-
cion presenté hematemesis.

A su ingreso presentaba a la explo-
racion, palidez de piel y mucosas, no
circulacion colateral, no hepato ni es-
plenomegalia y si un discreto dolor
epigdstrico espontdneo que se acre-
cienta con la palpacidn hasta hacerse
tan intenso como en el momento de
su ingreso. Resto de los sistemas sin
hallazgos patoldgicos.

La enferma como antecedentes pre-
sentaba en octubre de 1975 epigastral-
gias esporadicas y espaciadas en el
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UJER de 51 afios de profesién
Msus labores, que ingresa en

nuestro Servicio el dia 10 de
agosto de 1976, procedente del Servi-
cio de Urgencias por presentar abun-
dantes melenas que se acompafian de
intensos dolores epigastricos. La en-

tiempo, no relacionadas con la inges-
ta. En mayo de 1976, es diagnosticada
de tlcera duodenal y cuenta pérdida
de apetito con dispepsia vaga que la
obliga a limitar la ingesta.
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Figura 1. Imagen radiologica de Febrevo 1976

Figura 2. Aumento de la arcada duodenal. De-
fecto antral,

62 medicina militar

Radiologia: En febrero de 1976, por
estudio del marco gastro-duodenal es
diagnosticada de ulcera duodenal
(Fig. 1). El 24 de agosto de ese mismo
ano se realiza nuevo transito obser-
vandose al parecer, un bulbo duodenal
muy deformado y arcada duodenal
enormemente aumentada y rechazada
hacia la derecha que da la impresidn
de serlo asi por un proceso expansivo
pancreatico.

La imagen radiologica es traslicida,

oval, voluminosa de eje mayor verti-.

cal en la segunda porcion de duodeno
(Fig. 2) y con defecto antral (Fig. 3),
todo lo cual nos lleva a considerar el
diagndstico de tumoracion gastrica
antral invaginada en duodeno, que ha
arrastrado a parte del antro gastrico.

Intervencion: A.G. Laparotomia
media supraumbilical. Duodeno am-
pliamente distendido en su segunda
porcion que no muestra signos infla-
matorios ni infiltracion tumoral,
ocupado por una masa de consisten-
cia elastica, se deja abarcar con la
mano y es deslindable de la cabeza
pancreatica.

Por expresion manual se hace re-
troceder la tumoracion a su lugar de
implantacion, el antro gastrico; debi-
do a su ancha base de implantacion se
realiza una reseccion gastrica al 75%
Billroth I1-Reitcher Polya transmeso-
colica isoperistaltica.

Estudio Anatomopatologico

Macroscopicamente la pieza co-
rresponde a pared gastrica con forma-

cion redondeada de 4 ¢ 5 cm. de dia-
metro, la mucosa muestra aspecto,
consistencia y color de grasa (Figs. 4 y
5). A su nivel la mucosa esta distendi-
da y carece de pliegues, el resto de la
mucosa es de aspecto normal si bien
en algunos niveles se observan menos
pliegues de lo habitual.

Microscopicamente los cortes his-
tologicos efectuados demostraron es-
tar formados por mucosa gastrica hi-
pertrofica correspondiente a zona an-
tral, con metaplasia intestinal pero sin
atipias celulares ni estructurales. En
territorios correspondientes a submu-
cosa intercalandose entre fibras mus-
culares, se encuentra un nodulo de te-
jido adiposo con necrosis grasa en te-
rritorios periféericos (Figs. 6 y 7).

Diagnostico: Lipoma gastrico sub-
mucoso con ulceracion superficial de
la mucosa.

DISCUSION

Los lipomas gastricos, raros en su
aparicion eran recogidos en una revi-
sion que englobaba hasta el afio 1961
(1) un total de 56 casos. Peabody vy
Palmer (2) registran 110 casos con 8
variantes (fibrolipoma y lipomixoma)
hasta el ano 1953. En el afio 1958
Yoon y Luddecke (3) registran un li-
poma gastrico en 184 estomagos rese-
cados v | caso mas en un total de
1.914 autopsias.

En 1964, Ortiz Vazquez e Hidalgo
Huertas (4) basandose en la revision
de Peabody y Palmer, registran hasta
aquella fecha un total de 130 casos.

B o

Figura 3. Defecto gntral con pliegues convergentes v elonigados a nivel del comienzo de la invagina-

cion.



Figura 4. Estomago resecado. Imagen del lipo-

ma.

En 1972 G. Garrido (5) y en 1983 M. -

J. Fernandez (6) aportan y describen
dos casos mas de lipoma gastrico en
nuestra literatura.

En la revision realizada por noso-
tros que abarca los ultimos 20 afios,
hemos registrado un total de 32 casos,
destacando entre éstos el comunicado
por Vicks (7) como el unico lipoma
gastrico descrito en el continente afri-
cano.

Los lipomas géstricos pueden pre-
sentar dos modalidades, los submuco-
s0s, cuyo crecimiento se realiza hacia
el interior de la cavidad gastrica y el
subseroso que adquiere una forma de
crecimiento extragdstrica, no obstan-
te, a veces el crecimiento puede reali-
zarse en ambos sentidos. Desde el
punto de vista morfoldgico, los lipo-
mas pueden presentarse como pedi-
culados o sesiles en forma de tumor
solitario o multiple. El lugar preferen-
te de asentamiento se encuentra a ni-
vel de la mitad distal del estomago.

Los sintomas atribuidos al lipoma
gastrico se producen generalmente
por ulceracion sobreanadida, Kwiat-
kowski, C., 1971 (8), Peregudov, IG.,
1971 (9)y Tanase, V., 1980(10).

Entre la sintomatologia subsecuen-
te al cardcter submucoso (en la casi
mayoria de los casos), destaca la dis-

.

Figura 5. Pieza abierta.

Figura 6. /magen microscopica.

Figura 7. Imagen microscopica.
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pepsia ulcerosa, la obstruccidn piléri-
ca intermitente v las hemorragias, ya
que como todo tumor benigno no epi-
telial, el lipoma gastrico se ulcera con
facilidad, siendo observado enel 61%
de los casos publicados y descrito ulti-
mamente por Servdente, G., 1982
(11)y Farm S, 1982 (12).

La hemorragia cuando s¢ presenta
puede alcanzar todos los grados, desde
ser insidiosa hasta mortal como de-
muestran los trabajos de Cassel vy
Guccione (que sobre un caso de perfo-
racion aguda de una ulcera duodenal
demostraron la presencia de un lipo-
ma gastrico de 5 x 2,5 cm.) y la esta-
distica de Monjes que recoge 13 tu-
mores benignos gastricos sangrantes
de naturaleza conjuntiva y tres de
ellos eran lipomas ulcerados (13).

Ha sido descrita la asociacion de li-
poma gastrico y cancer de estomago
por Kushnazevich RL.. 1968 (14).

El diagnostico radioldgico de benig-
nidad se realiza gracias a determina-
dos signos orientadores:

A) Defecto de repleccion circuns-
crito v con limites requlares.

B) Distribucion normal de los
plicgues mas proximos al tumor con
escasa alteracion de la motilidad de lu
zona.

C) En el caso de lipoma gdstrico
de ancha base de implantacion si se
interrumpe el perisialtismo  de la
ond.

D) Imagen trashicida. con hiper-
claridad central del defecto.

E, Imagen de nicho suspendido si
se produce ulceracion de la mucosa en
la parte central del tumor.

En 1926, Eliason v Wright (15), asl
como Maison. E.. en 1969 (16). des-
criben casos de tumores benignos pro-
lapsados a través del piloro con asen-
tamiento dentro del duodeno. los cua-
les ocasionaban un defecto de replec-
cion en el bulbo duodenal cuyo entor-
no puede ser circular o irregular.

A menudo. se observa un anillo de
bario rodeando ¢l tumor. pero sélo si
el paciente se encuentra en decubito
prono. Bockus, HL. (17). Estos signos
son importantes para poder diferen-
ciar entre tumores prolapsados y le-
siones intrinsecas del duodeno.

Rara vez simulan una lesion pedi-
culada y prolapsada los defectos de re-
pleccion producidos por una compre-
s10n extrinseca de origen pancredtico.
El estdmago a no ser que el tumor sea
de gran volumen no presenta image-
nes anormales, en nuestro caso apare-
cia una disminucion ostensible del
antro gastrico y un estomago elonga-
do y con pliegues retorcidos a nivel de
la invaginacion.

El caso que presentamos s¢ define
radioldgicamente, como:

1. Imagen oval trashicida, volu-
minosa, localizada en duodeno, de
hordes nitidos v circunscrita.

2. Disminucion del antro.

3. Pliegues de estomago conver-
genies v elongados a nivel del comien-
code la inmvaginacion,

4. Pliegues de mucosa de la terce-
ra porcion duodenal poco contrasia-
dos v conun duodeno ancho.

Todos estos datos descartaron la
posibilidad de tumoracion pancreati-
ca y nos llevaron al diagndstico de tu-
moracidn gastrica invaginada en duo-
deno, descrita anteriormente por Elia-
son y Wright en 1926 y Maison. E. en
1969 (18).

Otro caso raro de invaginacion lo
describe Ruskstinan. GJ.. en 1970
(19} y consiste en la oclusion del con-
ducto biliar por un tumor gastrico in-
vaginado en duodeno.
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