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duodenal
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El lipoma duodenal representa el 4% de todos los lipomas de
localización gastrointestinal, siendo habitualmente asintomáti-
cos, por lo que es excepcional la hemorragia gastrointesinal
como primera manifestación clínica.

Presentamos el caso de un varón de 70 años, con anteceden-
tes de hipertensión arterial, dislipemia, angor inestable tratado
con triple bypass y en tratamiento con betabloqueantes, antia-
gregante plaquetario y vasodilatador coronario. Acudió al Ser-
vicio de Urgencias por episodio de mareo, sudoración, náuseas
y vómitos alimenticios con deposiciones melénicas. EF: cons-
ciente, orientado, con palidez mucocutánea. TA: 90/50 mmHg;
90 lpm. Exploración abdominal sin hallazgos significativos.
Tacto rectal: heces melénicas. Analítica: 3.790.000 hematíes;
Hb.: 9,9 g/dl (hcto. 30,6%). Plaquetas 289.000 miles/pl. Activi-
dad protombina 90%.

Se realizó gastroscopia, que evidenció hernia hiatal no com-
plicada, sin evidencia de lesión sangrante. El estudio colonos-
cópico encontró heces melénicas, sin otros hallazgos. Durante
el ingreso se repitieron los episodios de deposiciones meléni-
cas, con valores de hemoglobina de hasta 7 g/dl sin repercusión
hemodinámica. Se realizó nuevo estudio endoscópico, que in-
formó de la existencia en tercera porción duodenal de una le-
sión submucosa que provocaba ulceración de la mucosa, sin
sangrado activo. La biopsia endoscópica informó de mucosa in-
testinal con fenómenos inflamatorios inespecíficos. Se realizó
tránsito gastroduodenal, que objetivó un defecto de repleción a

nivel de tercera porción duodenal. La TC abdominopélvica in-
formó de la existencia de una lesión en tercera y cuarta porción
duodenal compatible con lipoma (Fig. 1).

Ante la persistencia de repercusión clínica del enfermo, se
decidió intervenir quirúrgicamente, evidenciándose a nivel
del ángulo de Treizt una tumoración de consistencia blanda,
móvil con fácil desplazamiento proximal hasta tercera por-
ción duodenal. Se realizó extirpación de las tercera y cuarta
porciones del duodeno. El estudio anatomopatológico mostró
una tumoración de 6 x 2 cm con ulceración parcial de la mu-
cosa y base de implantación de 2 cm. El postoperatorio fue
satisfactorio, siendo dado de alta hospitalaria al séptimo día
tras la cirugía.

Los lipomas gastrointestinales son neoplasias benignas
que representan el 4% de todas las neoplasias del tracto di-
gestivo. Su localización más frecuente es el colon (65%) se-
guido por el intestino delgado (26%), siendo la localización
duodenal infrecuente con afectación del 4% (1). Habitual-
mente son asintomáticos y la aparición de síntomas está en
relación con el tamaño, de forma que por encima de los 4 cm
el 75% de los lipomas son sintomáticos (1-3). Los síntomas
son resultado de complicaciones de la lesión como intusus-
cepción, ulceración y hemorragia (2-5). De forma excepcio-
nal ha sido descrita la aparición de ictericia por compresión
de la ampolla de Vater (6).

Los lipomas gastrointestinales son tumoraciones sésiles, de
implantación submucosa, que pueden llegar a pedicularse,
como resultado de la fuerza peristáltica, elongando la mucosa
peritumoral. Tanto la compresión de la tumoración en su creci-
miento como la tracción de las ondas peristálticas pueden llegar
a ulcerar la mucosa con la consiguiente hemorragia enteral,
como ocurrió en nuestro caso (4).

En el diagnóstico de estas lesiones son de utilidad méto-
dos de imagen como el tránsito gastroduodenal, donde pue-
den evidenciarse como lesiones polipoideas y, en función de
la longitud del tallo, pueden ser móviles y parecer más dista-
les a su base de implantación. La endoscopia podrá describir
estas lesiones como tumoraciones polipoideas de implanta-
ción sésil o pediculadas, de consistencia blanda, recubiertas
por mucosa normal o ulcerada y en este caso identificarlas
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como el origen de la hemorragia y realizar el diagnóstico di-
ferencial con otras lesiones submucosas como el leiomioma
(2,4). La utilización de la ecoendoscopia identificará esta le-
sión como submucosa, hiperecogénica y homogénea (7,8).
La TAC puede dar un diagnóstico fiable, identificándolas
como lesiones intraluminales, de contornos suaves y con baja
densidad (9).

El tratamiento de los lipomas duodenales sintomáticos es la
resección quirúrgica. La extirpación endoscópica es posible,
aun con lesiones de gran tamaño (10). En las lesiones sésiles de
amplia base de implantación, localización difícil o cuando exis-
ten dudas diagnósticas, se recomienda la extirpación a través de
duodenotomía o resección segmentaria (2,4).
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Fig. 1. A. Masa en tercera y cuarta porciones duodenales compatible con lesión mesenquimal. B. Pieza quirúrgica. C. La histología de la lesión fue lipo-
ma que perforaba la mucosa duodenal.


