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Lipomatosis pancreatica

Dres. Federico Schneeberger, Tabaré Cardoso,

Se presentan dos casos de lipomatosis pancreatica,
secundarios a pancreatitis cronica, uno de ellos inter-
venido quirtrgicamente, destacandose su extrema ra-
reza. su etiopatogenia oscura, y las dificultades
diagnosticas resaltandose la importancia de la to-
mografia axial computarizada y la laparotomia.
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SUMMARY: Pancreatic lipomatosis.

Description of two cases of pancreatic lipomatosis,
secondary to chronic pancreatitis, one of them having
been treated surgically. Pointed out its extremely rare
occurence, obscure etiopathogeny and difficulties for
the diagnosis. Stressed the importance of computeri-
zed axial tomography.

RESUME: Lipomatose pancreatique.

On présente 2 cas de lipomatose pancréatique, se-
condaires a une pancréatite cronique. Un a été opéré
chirurgicalement, en soulignant son extréme rarete,
son etiopathogénie obscure et les difficultés diagnos-
tiques. lls remarquent I'importance de la tomographie
axiale informatisée et de la laparotomie.
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La lipomatosis pancreatica constituye una en-
tidad patoloégica de muy rara incidencia y de
etiologia oscura a la que se atribuye clasicamen-
te poca trascendencia clinica.

El tratamiento de dos pacientes portadores de
esta patologia nos ha llevado a revisar el tema re-
saltando su relacion con la pancreatitis cronica y
la gravedad que puede asumir como ocurrio en
uno de nuestros casos.

CASUISTICA

En los anos 1979-80 hemos tratado dos pacien-
tes portadores de una lipomatosis pancreatica
provenientes de la Clinica Quirdrgica **2” donde
actuamos y de un Sanatorio Mutual (CASMU).

CASO I: M.L. de M. N° Reg. 25.440 (M. Maciel) Mujer de 36
anos qu% un mes antes consulta por dolor en flanco y fosa
iliaca izquierda acompafado de nauseas y vomitos escasos.
Ingresa con e! diagnéstico de colico nefritico izquierdo mejo-
rando parcialmente con tratamiento médico por lo que pasa a
Policlinica. Se realiza Urografia de Excrecién que resulta nor-
mal. Reingresa el 25/3/80 por acentuacién det dolor presentan-
do al examen abdominal tumoracién de hipocondrio y flanco iz-
quierdos, de 12 x 6 cm a eje mayo longitudinal, levemente do-
lorosa. No alteraciones de! transito intestinal. Transito urinario
y genital normai. No repercusién general ni cuadro toxiinfec-
cioso. Antecedentes de dispepsia hepatovesicular desde 7
anos atras con colicos hepaticos repetidos. No irradiacién do-
lorosa a izquierda.

Centellograma hepatoesplénico y poo! sanguineo: moderada
hepatoesplenomegalia: rifones normales. Ecotomogratia: No
mostro alteraciones en hipocondrio y flanco izquierdos. Colon
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nor enema. estenosis en rama transversa del angulo esplénico
del coton con aspecto de lesion organica intrinseca (Fig. 1). To-
mografia axial computarizada: Proceso expansivo de densidad
correspondiente a tejido solido iccalizado en el hipocondrio iz-
quierdo que estz firmemente adherido al cuerpo del pancreas
por detras y aue deforma y despiaza hacia adelante el cuerpo
yastrico. £n suma: Las caracteres scn compatibles con un pro-
ceso inflamatoric o granilornaioso crdnico aunque no se pue-
de descartar en forma absaoluta ia patologia tumoral (Fig. 2).
Operacior: (29/4/80) tncisidn transversa de hipocondrio iz-
quierdo. Se ercuentra tumosacion d¢ cuerpo de pancreas que
infiltra lacurvamayor gasirica. el colontransversoy un asadel-
gada. Adenopatiaz czliaco y \assentéricos cuyo estudio anato-
mopatologico extemporanec deccarta la colonizacion neopla-
sica. Procedimients: Pancrearectomia corporocaudal, esple-
nectomia. gastrectomia en cufa. colectcmia segmentaria y re-
seccion del asa delgada adherida, con restablecimiento del
transito diyestivo mediante anastomoesis colonica y de delgado
términotermiral. Dieraje de fa logia esplénica y del lecho
pancreatico. Riiena evolucitn postoperatoria salvo flemon pa-
rietal que se drera. Alta el 3/6/80 en buenas condiciones.
Anat. Patol.. Macroscopia: Muestra una sustitucion de la par-
te media detl pancreas por una masa groseramente ovoidea de 8
cm de diametro mayor, de superficie irregular. amarillenta. con
foCco5 rojizns, de asmscto adiposo, deprimida en su centro, que
adniere a la cara posterior dei colon {ransverso en su sector iz-
quierdo y a ia cara posterior del estomago. Su consistencia es
firme. La superficie de seccion (Fig. 3) de estamasano muestra
caracteres de tejido pancreaticonormal: en su lugar se observa
tejido lobuladg, arnaritlo, opaco. con aspecto de grasa. surcado
por bandas tlanquecinas de aspecto fibroso con algunos fccos
rojizos. Microscopia: £l foco lesional esta integradc por rejido
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adiposo aduito recortado por bandas de tejido fibroso conjunti-
vo con moderada infiitracion linfoplasmocitaria y ausencia de
actinos, estructuras ductales e islotes de Langerhans. No hay
evidencia de litiasis. No existen caracteres de maiignidad. El
tejido adiposo lesional adhiere pero sin infiltrar la pared del co-
lon vecino; asimismo no invade la pared gastrica. En suma:
Pancreatitis créonica productiva fitroadiposa seudotumoral.

CASO /I: R.P.S. N° Reg. 268.508 (CASMUJ). Hombre de 36
afos que ingresa el 21/5/79 por dolor en epigastrio de 4 dias de
evolucionacompanado de nauseas y vomitos biliosos escasos.
Transito intestinal y urinario: s/p. Examen: Obeso, bien hidrata-
do, apirético, dolorido. Abdomen: Dolor a la palpacion del epi-
gastrio. Antecedentes de cuadros dolorosos cada 6 meses. Gli-
cemia: 1,30 gr/t. Amilasemia: normal. Evolucion: Mejora con
tratamiento médico reiterando el cuadro 10 dias después y a
fos 4 meses planteandose el diagnéstico de pancreatitis. Ami-
lasemia de 328 Ul en la ultima oportunidad. Se realiza to-
mografia axial computarizada que informa: El pancreas es de
forma, tamanc y topo rafia normales. La densitometria pan-
creatica de valores bajos (— 10 a —20) con zonas de infiltracion
de tejido adiposo. Resto de ia exploracion abdominal s/p.
Diagnostico tomografico: No hay evidencia de proceso expan-
sivo retroperitoneal y/o pancreatico. Infiltracion grasa del
pancreas sin evidencia de calcificacién. Prediccion histolégi-
ca: Las caracteristicas tomograficas son compatibles con la
presencia de pancreatitis a forma de infiltraciéon grasa.




LIPOMATOSIS PANCREATICA

COMENTARIOS

La lipomatosis pancreatica es muy iara. Boc-
kus la considera dentro del capituio de !as neo-
plasias no eociteliales expresando gue se trata
mas bien de curiosidades que de hechos de im-
portancia clinica.® En la literatura universal se
sefalan casos aislados de esta patologiatt 2 6 @
no habiendo encontrado referencias nacionales
de la misma. Su etiologia es oscura.”? ? Se obser-
va sobre todo en asociacion con obesidad, diabe-
tes o pancreatitis crénica fundamentalmente co-
mo secuela de obstruccion de conductos pan-
creaticos.® Pero puede observarse fuera de esos
casos y ocasionalmente en pacientes emacia-
dos. Para Boyd es simplemente una manifesta-
cion local de obesidad'”® mientras que Farma vy
Fumagalli consideran que la lipomatosis repre-
senta una forma evolutiva de la pancreatitis cro-
nica intersticial. forma inusual de pancreatitis
crénica.'®
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Nuestros casos estan vinculados a tna pan-
creatitis cronica. El caso | con confirmacion ana-
tomopatolégica; el Il presenté amilasemia eleva-
da y una tomografia que afirma el diagnéstico.

Lalipomatosis aparece sobre todu en nifios cu-
diendo observarse también en adultos.® Esto evi-
dentemente varia con el proceso etiologico sub-
vacente. Nuestros casos'correspondieron a adul-
tos jovenes, ambos de 36 afios de edad.

En la literatura se distingue la lipomatosis co-
mo infiltracion grasa del pancreas de grado va-
riable, y la lipomatosis seudohipertréfica, con
aumento asociado del pancreas.® no habiendo
encontrado referencia de un crecimiento seudo-
tumoral similar al de nuestra observacion N° 1.
Esta infiltracidon grasa se describe asociada a una
esclerosis de grado variable v a una atrofia
pancreatica diversa con disminucién de los islo-
tes acinosos y de Langerhans.7 '@

Esto condiciona la clinica ya que puede existir
un sindrome deficitario pancreatico exécrino con
esteatorrea. adelagazamiento; y enddcrino, ca-
racterizado por una diabetes.

En nuestros dos casos el dolor fue el elemento
clinico primarioy fundamental asociandose el tu-
mor como signo relevante en el caso I, no exis-
tiendo otros elementos clinicos orientadores. En
la cbservacion |. que presenté una tumoracion
palpable y una estenosis en el colon por enema,
se pensé en la posibilidad clinica de una lesion
intrinseca de colon a pesar del volumen de la tu-
moraciény la ausencia de alteraciones del transi-
tc intestinal. El diagndstico anatémico se obtuvo
recién por la tomografiacomputada si bien fue la
laparotomia exploratoria y finalmente el estudio
anatomopatoldgico el que establecio la naturale-
zalipomatosa de la lesiéon pancreatica.

En ei segundo caso. también la tomografia
computada efectud el diagndstico aunque al no
intervenirse el paciente no contamos con confir-
macién anatomopatolégica.

El tratamiento es habitualmente médico, dirigi-
do como siempre a la causa, muchas veces oscu-
ra. y a ios trastornos secundarios. Se busca asi
tratar la obesidad, la diabetes, el sindrome defici-
tario pancreatico asociando el tratamiento sin-
tomatico correspondiente. En el primer caso el
tratamiento fue necesariamente quirurgico dado
el crecimiento seudotumoral aludido reguiriendo
una amplia reseccion polivisceral.
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