
aproximadamente 1 cm de diámetro en cuerpo y antro gástri-
cos, que fueron biopsiadas y la de mayor tamaño (1,5 cm) fue
objeto de una polipectomía parcial endoscópica. El estudio
anatomopatológico del pólipo resecado presentó un tumor car-
cinoide invasivo y el resto de las biopsias mostraron diversos
grados de gastritis crónica atrófica con negatividad para Heli-
cobacter pylori. El hemograma, la bioquímica y el estudio de
coagulación eran normales. Presentaba una gastrinemia de 298
pg/ml (normal 28-115), 5-HIIA de 9,1 mg/24 h (normal 2-10) y
serotonina 95 ng/ml (normal 62-159). El paciente se encontra-
ba asintomático, sin síndrome carcinoide y sin imágenes me-
tastásicas en la ecografía.

Así pues, con el diagnóstico de tumores carcinoides múlti-
ples gástricos, en el contexto de una gastritis crónica atrófica,
el paciente fue intervenido el 4 de julio del 2000 realizándose
una gastrectomía total laparoscópica con linfadenectomía D1,
practicándose la extracción de la pieza, omentectomía y re-
construcción mediante asa en Y de Roux a través de una mini-
laparotomía transversa. El postoperatorio cursó sin complica-
ciones. El estudio anatomopatológico de la pieza de resección
reveló la presencia de tres tumores carcinoides infiltrantes de
0,8, 0,6 y 0,5 cm de tipo I en cuerpo gástrico, asociados a gas-
tritis crónica atrófica con metaplasia entérica y áreas de hiper-
plasia de células endocrinas, así como la presencia de un tumor
de la estroma gastrointestinal de 1,5 cm en antro gástrico. Los
ganglios fueron negativos.

Los tumores carcinoides gástricos (TCG) constituyen el 0,3%
de todos los tumores gástricos1. Se originan en las células entero-
cromafines, la mayoría son pequeños, de localización submuco-
sa, y la mayoría de ellos (80%) son clínicamente asintomáticos.
Debido a su localización submucosa, el 50% de las biopsias pue-
den ser negativas, por lo que pueden ser necesarias técnicas de
biopsia más profundas como la polipectomía con lazo2.

Se han encontrado TCG asociados a anemia perniciosa y/o
gastritis atrófica con hipoclorhidria, en un 2% de los pacientes
con 10-20 años de evolución de su enfermedad. Ambas entida-
des se asocian con hipergastrinemia. Entre el 20% de los pa-
cientes que tienen un síndrome de Zollinger-Ellison (también
asociado con hipergastrinemia), como parte de un síndrome de
neoplasia endocrina múltiple 1 (NEM-1), en aproximadamente
el 10-15% se encuentran TCG. En el restante 80% de los pa-
cientes con síndrome de Zollinger-Ellison que no tienen un
NEM-1, sólo presentan TCG un 0,3%, cifra similar a la de la
población general. El tratamiento prolongado antisecretor tam-
bién produce un estado de hipergastrinemia, pero no se ha
comprobado ningún caso de TCG inducido por fármacos. Así
pues, es posible que la hipergastrinemia sea sólo un factor que
deba acompañarse de una atrofia gástrica o un síndrome NEM-1
para que se produzca un mayor riesgo de desarrollar TCG2.

El tratamiento definitivo es la exéresis, aunque como ocurre
en los tumores carcinoides de otras localizaciones, el método y
extensión de la resección continúan siendo controvertidos, en-
tre otras causas debido a que la medición endoscópica de estas
lesiones adolece de cierta subjetividad. Se ha sugerido que en
pacientes con TCG y gastritis crónica atrófica, cuando éstos
sean escasos (< 3-5) y de pequeño tamaño (< 1 cm) puede op-
tarse por un tratamiento conservador mediante polipectomía
endoscópica2,3. En estos pequeños tumores de menos de 1 cm o
en malos candidatos para la cirugía, la exéresis endoscópica
puede ser satisfactoria si los márgenes son negativos. En aque-
llos casos con tumores muy numerosos (> 5) o de gran tamaño

(>1 cm) algunos autores recomiendan una antrectomía con el
fin de eliminar el estímulo de la gastrina y la escisión local de
los tumores carcinoides3,4. En ambos casos se aconseja segui-
miento endoscópico para valorar la evolución o la recidiva.
Otros autores, en presencia de tumores grandes, de más de 
2 cm, piensan que pueda ser necesaria una gastrectomía subtotal
o total2. En nuestro caso, un paciente con gastritis crónica atró-
fica con metaplasia intestinal y anemia perniciosa, con dos
lesiones de aproximadamente 1 cm y una tercera de 1,5 cm par-
cialmente resecada por polipectomía, situadas en fondo gástri-
co, optamos por la realización de una gastrectomía total D1 la-
paroscópica5 basándonos en los siguientes razonamientos: 
a) presencia de una lesión gástrica premaligna, también para
adenocarcinoma; b) uno de los TCG mide entre 1 y 2 cm; 
c) ¿las mediciones endoscópicas son absolutamente fiables?; 
d) necesidad de tratar la hipergastrinemia, y e) posibles dificul-
tades para localizar todas las lesiones y para realizar la escisión
local correcta de todas ellas. También se ha sugerido la posibili-
dad de realizar la exéresis mediante cirugía endogástrica6, pero
de esta forma no se actúa sobre la hiperproducción de gastrina.
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Sarcoma primario del epiplón mayor. 
A propósito de un caso

Sr. Director:

Los tumores del epiplón mayor son una entidad patológica
muy poco frecuente1. El primer caso de un tumor de esta ubica-
ción fue descrito por Stout y Cassel en 19422. A pesar de que el
epiplón mayor está compuesto en su mayor parte por tejido
adiposo, los tumores originados en él proceden más frecuente-
mente de tejido muscular liso que de tejido adiposo. Esto supo-
ne que los tumores procedentes de músculo liso proceden de
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elementos mesodérmicos presentes en vasos, tejido fibroso y
fibras nerviosas del epiplón3. Este trabajo describe un caso de
sarcoma del epiplón mayor descubierto tras una laparotomía
por un abdomen agudo.

Presentamos el caso de un varón de 38 años de edad, que
acudió al servicio de urgencias por presentar cuadro de dolor
abdominal localizado en la fosa ilíaca derecha, de 48 h de evo-
lución, con aumento progresivo en intensidad y sin otra clínica
acompañante. A la exploración presentaba dolor selectivo en la
fosa ilíaca derecha, con defensa muscular localizada y signo de
Blumberg positivo. El hemograma y la radiología de tórax y
abdomen fueron normales.

Con el diagnóstico de presunción de apendicitis aguda fue
intervenido quirúrgicamente, hallándose apéndice cecal normal
y una discreta cantidad de sangre. Ante este hallazgo se realizó
laparotomía exploradora, encontrándose un pequeño hematoma
en el epiplón mayor, por lo que se realizó resección del seg-
mento de epiplón afectado más apendicectomía. Fue dado de
alta a la semana sin complicaciones.

El informe histológico demostró una neoformación hemorrá-
gica de 2,5 cm, situada en el centro de la pieza, y que corres-
pondía a un tumor fusocelular de alto índice mitótico. El inmu-
nofenotipo era acorde con un origen mesodérmico y hábito
fibroblástico: sarcoma fusocelular de alto grado.

Tras comentar el caso con los servicios de oncología y anato-
mía patológica se decidió, si se confirmaba su origen primario,
omentectomía y quimioterapia según hallazgos.

Tras realizar un estudio de extensión tumoral y no hallar otros
focos tumorales se reintervino quirúrgicamente al paciente, no ob-
servándose otros hallazgos macroscópicos, y se hizo la omentecto-
mía. El informe anatomopatológico no halló restos tumorales.

Seis meses después, tras realizar TC de control, se encontra-
ron 3 masas intraabdominales, en fosa ilíaca y vacío derechos.
La biopsia ecodirigida de la masa de fosa ilíaca informó de ci-
tología maligna para tumor mesodérmico peritoneal.

Se inició tratamiento quimioterápico, administrándose un ci-
clo mensual durante 4 meses de ifofosfamida. La TC posterior
demostró la persistencia de las 3 masas, aunque con importante
disminución de su tamaño. La radiología de tórax fue normal.

Tras el cuarto ciclo de quimioterapia se decidió cirugía, que
se realizaba un año después de la omentectomía, hallándose 
3 pequeños nódulos de 2-3 cm, situados en el hemiabdomen
derecho. La anatomía patológica no detectó signos de maligni-
dad. Se administraron posteriormente dos nuevos ciclos de qui-
mioterapia siguiendo la misma pauta. En la TC posterior de
control no se objetivaron lesiones nodulares.

El paciente presentó nueva recidiva 5 meses después de fina-
lizar el tratamiento quimioterápico, en forma de masa que infil-
traba y dependía de pared anteroinferior del antro y el cuerpo
gástrico, de crecimiento gastrocólico, y otras dos de pequeño
tamaño en íleon, no siendo resecables quirúrgicamente, por lo
que se inició tratamiento de segunda línea con adriamicina,
apareciendo posteriormente metástasis hepáticas. El paciente
falleció 2 años después del diagnóstico inicial.

Los tumores del epiplón mayor son extremadamente raros y
habitualmente de estirpe maligna, sarcomas de distintos tipos his-
tológicos. Macroscópicamente distinguimos una forma circuns-
crita, irregular e hipervascularizada y una forma difusa, nodular4.

Estos tumores pueden aparecer a cualquier edad, pero son
más frecuentes por encima de los 40 años, no existiendo ape-
nas diferencias entre sexos1.

Las lesiones de pequeño tamaño no suelen tener traducción
clínica1. Sólo los tumores de cierto volumen se acompañan de
cierta sintomatología. Los síntomas son habitualmente dolor
abdominal y una masa palpable, superficial y periumbilical. En
ocasiones puede existir distensión abdominal, ascitis, pérdida
de peso e incluso edema de miembros inferiores1,5.

El tratamiento debe consistir en la omentectomía total, por-
que existe la posibilidad de que existan metástasis microscópi-
cas1,3. La quimioterapia puede ser una terapéutica coadyuvante,
en particular en las formas indiferenciadas.

En conjunto, el pronóstico de estos tumores es malo. Las
metástasis a distancia son raras1. Las metástasis locales perito-
neales son más frecuentes4 y van ligadas generalmente a una
siembra en el momento de la intervención inicial; ellas justifi-
can actos quirúrgicos iterativos que en ocasiones son corona-
dos con éxito. La supervivencia media es del 10-20% a los 2
años de la escisión quirúrgica1. La razón de este grave pronós-
tico no está clara, porque sólo una minoría de los pacientes tie-
ne metástasis en el momento del diagnóstico. 
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Linfangioma quístico de epiplón menor

Sr. Director:

El linfangioma debe ser considerado como el análogo linfáti-
co del hemangioma. Se localiza con preferencia en el triángulo
posterior del cuello, tras el músculo esternocleidomastoideo, y
es aparente en el momento del nacimiento o dentro de los pri-
meros 2 años de vida1. Después del predominio de la localiza-
ción cervical (75%), pueden encontrarse en axila (20%), y el
5% restante se desarrolla en otras regiones como el mediastino,
el retroperitoneo, la cavidad pelviana y la ingle2. Su frecuencia
real en localización abdominal está probablemente subestima-
da, a pesar de que el número de casos detectados en la actuali-
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