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LIPOMAS PERIPAPILARES «EN RACIMO»

Sr. Director: Los lipomas son tumores benignos no epiteliales com-
puestos por tejido adiposo que pueden asentar sobre múltiples sistemas.
En el tubo digestivo su localización habitual es el colon derecho1; en el
intestino delgado se sitúan más frecuentemente en el íleon. Su localiza-
ción en tracto digestivo superior es muy infrecuente: en una revisión de
1.200 duodenoscopias consecutivas tan sólo se encontraron dos lipomas
duodenales2.

Presentamos el caso de un varón de 59 años, remitido a nuestro servicio
para la realización de una gastroscopia debido a la presencia de epigas-
tralgia aguda intermitente, sin otra sintomatología ni antecedentes de re-
levancia. Se realizó una esofagogastroduodenoscopia convencional con
endoscopio de visión frontal, que no reveló alteraciones a nivel esofago-
gástrico. En la segunda porción duodenal, sobre la región papilar, se en-
contraron varias formaciones polipoideas, arracimadas, de aspecto sub-
mucoso. La exploración mediante duodenoscopio de visión lateral
confirmó la presencia en la segunda porción duodenal de las tres forma-
ciones descritas, de morfología polipoide y aspecto submucoso, pedicu-
ladas y alargadas, de 1 a 3 cm de longitud cada una, formando un raci-
mo que impedía identificar la papila (fig. 1). Se tomaron dos
macrobiopsias con asa de diatermia, de 1,5 y 2 cm, aproximadamente,
para estudio histopatológico. Al corte, se observaba un interior amari-
llento que impresionaba como lipomatoso. La anatomía patológica con-
firmó, posteriormente, la sospecha diagnóstica.

Los lipomas son tumores benignos submucosos o –con menos frecuen-
cia– subserosos, que se sitúan preferentemente en el colon (65%), prin-
cipalmente derecho, y de forma habitual sobre la válvula ileocecal1. Son
más frecuentes en varones. Suelen ser asintomáticos, salvo en aquellos
casos en los que su gran tamaño, o la movilidad que les confiere el ser
pediculados, puede condicionar un dolor abdominal secundario a obs-
trucción o intususpección3. Raramente sangran de manera espontánea,
aunque pueden hacerlo si se ulceran4,5, pudiendo producir anemia cróni-
ca. Generalmente, se encuentran de manera incidental en el transcurso
de exploraciones endoscópicas o tomográficas, ambas con una buena
sensibilidad para su detección2,3,5. El diagnóstico definitivo es anatomo-
patológico, mediante la toma de biopsias profundas, que penetren hasta
la submucosa, o macrobiopsias. La ecoendoscopia está adquiriendo un
importante papel en el diagnóstico diferencial de los tumores submuco-
sos, y puede determinar qué lipomas son candidatos a resección endos-
cópica o a exéresis quirúrgica, con fiabilidad demostrada por su buen ín-
dice de concordancia interobservador6. La ecoendoscopia identifica los
lipomas como masas homogéneas claras hiperecoicas situadas en la
capa submucosa5,6, y permite visualizar la profundidad del tumor. Se es-
tima que el tratamiento debe ser quirúrgico cuando son mayores de 2 cm
e infiltran la muscularis mucosae, o cuando presentan complicaciones
graves (obstrucción, hemorragia), ya que la resección endoscópica en
dichos casos conlleva un alto riesgo de perforación7,8. La mayoría de au-
tores coinciden en la necesidad de realización de ecoendoscopia previa-
mente a la resección para minimizar el riesgo de complicaciones7-9, aun-
que Hizawa9 ha aplicado una técnica endoscópica diseñada previamente
para la resección de linfangiomas (unroofing), que parece reducir el
riesgo de complicaciones al resecar tan sólo el tercio superior de los tu-
mores submucosos. Recientemente se ha comunicado la inyección de
adrenalina o suero salino en la base del tumor con buen resultado7.
Presentamos unas imágenes endoscópicas singulares, tanto por su infre-
cuente localización en duodeno, pocas veces comunicada, como, sobre
todo, por su morfología múltiple y arracimada. Asimismo, deseamos ad-
vertir de la posibilidad de complicaciones importantes cuando son de

gran tamaño, pudiendo incluso requerir cirugía, así como de la utilidad
del empleo de la ecoendoscopia previamente a su resección con el fin de
minimizar  el riesgo de perforación y hemorragia.
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Fig. 1. Visión endoscópica de la segunda porción duodenal, donde se

observan tres formaciones pediculadas submucosas en el área papilar,

cuyo estudio anatomopatológico diagnosticó como lipomas.


