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Lipomatosis pancreática 

Ores. Federico Schneeberger, Tabaré Cardoso, 

Martín Harretche, Angélica Wozniak, 

Tomislav Kvasina. 

Se presentan dos casos de lipomatosis pancreática, 

secundarios a pancreatitis crónica, uno de ellos inter­

venido quirúrgicamente, destacándose su extrema ra­

reza, su etiopatogenia oscura, y las dificultades 

diagnósticas resaltándose la importancia de la to­

mografía axial computarizada y la laparotomía. 
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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. 

RÉSUMÉ: Lipomatose pancreatique. 
On presente 2 cas de lipomatose pancréatique, se­

condaires á une pancréatite cronique. Un a été opéré 

chirurgicalement, en soulignant son extreme rareté, 

son etiopathogénie obscure et les difficultés diagnos­

tiques. lis remarquen! l'importance de la tomographie 

axiale informatisée et de la laparotomie. 

Presentado como Tema Libre ante el 31 ° Congreso Uruguayo 
de Cirugía, Montevideo. Noviembre de 1980. 

Asistente, Profs. Adjuntos de Clínica Quirúrgica, Médico Ra­
diólogo del M.S.P., Prof. Adjunto de Anatomía Patológica. 

Dirección: Rambla Rep. de Méjico 5973. Montevideo (Dr. F. 
Schneeberger). 

Clínica Quirúrgica "2" (Director Prof. Dr. C. U. Larre 

Borges). Fac. de Medicina. Hospital Maciel. Montevi­

deo. 

La lipomatosis pancreática constituye una en­

tidad patológica de muy rara incidencia y de 

etiología oscura a la que se atribuye clásicamen­

te poca trascendencia clínica. 

El tratamiento de dos pacientes portadores de 

esta patología nos ha llevado a revisar el tema re­

saltando su relación con la pancreatitis crónica y 

la gravedad que puede asumir como ocurrió en 

uno de nuestros casos. 

CASUISTICA 

En los años 1979-80 hemos tratado dos pacien­

tes portadores de una lipomatosis pancreática 

provenientes de la Clínica Quirúrgica "2" donde 

actuamos y de un Sanatorio Mutual (CASMU). 

CASO/: M.L. de M. Nº Reg. 25.440 (H. Maciel) Mujer de 36 
años qu\ un mes antes consulta por dolor en flanco y fosa 
ilíaca izquierda acompañado de náuseas y vómitos escasos. 
Ingresa con e! diagnóstico de cólico nefrítico izquierdo mejo­
rando parcialmente con tratamiento médico por lo que pasa a 
Policlínica. Se realiza Urografía de Excreción que resulta nor­
mal. Reingresa el 25/3/80 por acentuación del dolor presentan• 
do al examen abdominal tumoración de hipocondrio y flanco iz­
quierdos, de 12 x 6 cm a eje mayo longitudinal, levemente do­
lorosa. No alteraciones del tránsito intestinal. Tránsito urinario 
y genital normal. No repercusión general ni cuadro toxiinfec­
cioso. Antecedentes de dispepsia hepatovesicular desde 7 
años atrás con cólicos hepáticos repetidos. No irradiación do­
lorosa a izquierda. 

Centellograma hepatoesplénico y pool sanguíneo: moderada 
hepatoesplenomegalia; riñones normales. Ecotomografía: No 
mostró alteraciones en hipocondrio y flanco izquierdos. Colon 
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por enen1a. estenosis en rama 1ran5versa del ángulo esplénico 

del co!on con aspecto de lesión o,g�nica intrínseca (Fíg. 1). To­

mografía aYial computarizada: Proceso expansivo de densidad 

correspondiente a tejido sólido :ocal izado en el hipocondrio iz­

quierdo que estil firmemente adherido al cuerpo del páncreas 
por detrás y oue deforma y d"'spl&,3 hacía adelante el cuerpo 
gástrico. En suma: Los caracteres son c,ompatibles con un pro­

ceso inflamatorio o granulomatosu crónico aunque no se pue­

de descartar en forma absoluta ia j)ato1ogia tumoral (Fíg. 2). 

Operaciár;: (29í4/80) Incisión t�ansversa de hipocondrio iz­
quierdo. Se ercuentra tumo,a.c,ié,n ,je, cuerpo de páncreas que 

infiltra. la r;u,va mayor gásirica. el colo:, transverso y un asa del­
gada. Adenopatías celiaco y ,,1ese.ntéricos cuyo estudio anato­

mopatolóaico e,tem;ioráneo Jescarta la colonización neoplá­

sica. ProcedirDí8nt): Pancrea!E:ctomía corporocaudal, esple­
nectomía. aastrectomia en c11ña. colectomia segmentaría y re­

sección rlel as;, delgada adherida, con restablecimiento del 

tránsito dí\,¡estivo meciiante anastomosis colóníca y de delgado 

térmínoterrr,i,�al. Dreraje de la logia esplénica y del lecho 
pan<:rnáticn. Ruena evolución postoperatoria salvo flemón pa­

rietal que se drena. Alta rl 3í6/80 en buenas condiciones. 

Ana t. Pato/ .. Macroscopia: Muestra una sustitución de la par­
te media del páncreas por una masa groseramente ovoidea de 8 

cm de diámetro mayor. de superficie irregular. amarillenta. con 

iocos rojizos, de asoecto adiposo. deprimida en su centro, que 
adhiere a la CRra pos:eríor del colon transverso en su sector iz­

quierdo y a ia carn posterior del estómago. Su consistencia es 
firme. La superficie de sección (Fig. 3) de esta masa no muestra 

caracteres de tejido pancreático normal: en su lugar se observa 

tejido lobulado, arnar;!lo. opaco. con aspecto de grasa, surcado 

por bandas blanquecinas de aspecto fibroso con algunos focos 

rojizos. Microscopía: El foco lesronal está integrado por tejido 
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adiposo adulto recortado por bandas de tejido fibroso conjunti­

vo con moclerada infíitracíón linfoplasmocitaría y ausencia de 
acinos, estructuras ductales e islotes de Langerhans. No hay 

evidencia de litiasis. No existen caracteres de malignidad. El 

tejido adiposo lesíonal adhiere pero sin infiltrar la pared del co­

lon vecino; asimismo no invade la pared gástrica. En suma: 

Pancreatítis crónica productiva fibroadiposa seudotumoral. 

CASO 11: R.P.S. Nº Reg. 268.508 (CASMU). Hombre de 36 
años que ingresa el 21/5/79 por dolor en epigastrio de 4 días de 

evolución acompañado de náuseas y vómitos biliosos escasos. 

Tránsito intestinal y urinario: s/p. Examen: Obeso, bien hidrata­
do, apirético, dolorido. Abdomen: Dolor a la palpación del epi­

gastrio. Antecedentes de cuadros dolorosos cada 6 meses. Gli­

cemia: 1,30 gr/L. Amílasemia: normal. Evolución: Mejo,a con 

tratamiento médico reiterando el cuadro 10 días después y a 

los 4 meses planteándose el diagnóstico de pancreatitis. Amí­

lasemia de 328 Ut en la última oportunidad. Se realiza to­

mografía axial cornputar;zada que informa: El páncreas es de 
forma, tamaño y topo rafia normales. La densitometría pan­

creática de valores bajos (-1 O a -20) con zonas de infiltración 

de tejido adiposo. Resto de la exploración abdominal s/p. 

Diagnóstico tomográfrco: No hay evidencia de proceso expan­

sivo retroperíioneal y/o pancreático. Infiltración grasa de1 
páncreas sin evidencia de calcificación. Predicción histológi­

ca: Lr.1s características tomográfícas son compatibles con la 

presencia de pancreatítis a forma de infiltración grasa. 



LIPOMATOSIS PANCREATICA 

COMENTARIOS 

La lipomatos:s pancreática es muy ;·aía. Boc­
kus la considera dentro del capítulo ce !as neo­
plasias 110 eoiteliales expresando que se trata 
más bien de curiosidades que de hechos de im­
portancia clínica.i3l En la literatura universal se 
señalan casos aislados de esta patología!1 2· 6· 91

no habiendo encontrado referencias nacionales 
de la misma. Su etiología es oscura.'2 91 Se obser­
va sobre todo en asociación con obesidad, diabe­
tes o pancreatitis crónica fundamentalmente co­
mo secuela de obstrucción de conductos pan­
creáticos.191 Pero puede observarse fuera de esos 
casos y ocasionalmente en pacientes emacia­
dos. Para Boyd es simplemente una manifesta­
ción local de obesidad141 mientras que Farma y
Fumagalli consideran que la lipomatosis repre­
senta una forma evolutiva de la pancreatitis cró­
nica intersticial. forma inusual de pancreatitis 
crónica.'6'
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Nuestros casos están vinculados a una pan­
creatitis crónica. El caso I con confirmación ana­
tomopatolégica; el 11 presentó am1lasemia eleva­
da y una tomografía que afirma el diagnóstico. 

La :ipomatosis aparece sobre todo en niños pu­
diendo observarse también en adultos.19l Esto evi­
dentemente varía con el proceso etiológico sub­
yacente. Nuestros casos .. córrespondieron a adul­
tos jóvenes, ambos de 36 años de edad. 

En la literatura se distingue la lipomatosis co­
mo infiltración grasa del páncreas de grado va­
riable, y la lipomatosis seudohipertrófica, con 
aumento asociado del páncreas,191 no habiendo
encontrado referencia de un crecimiento seudo­
tumoral similar al de nuestra observación Nº 1. 
Esta infiltración grasa se describe asociada a una 
esclerosis de grado variable y a una atrofia 
pancreática diversa con disminución de los islo­
tes aci no sos y de Langerhans. 17 101

Esto condiciona la clínica ya que puede existir 
un síndrome deficitario pancreático exócrino con 
esteatorrea. adelagazamiento; y endócrino, ca­
racterizado por una diabetes. 

En nuestros dos casos el dolor fue el elemento 
clínico primario y fundamental asociándose el tu­
mor como signo relevante en el caso 1, no exis­
tiendo otros elementos clínicos orientadores. En 
!a observación 1, que presentó una tumoración
pa!pable y una estenosis en el colon por enema,
se pensó en !a posibilidad clínica de una lesión
intrínseca de colon a pesar del volumen de la tu­
moración y !a ausencia de alteraciones del tránsi­
to intestinal. El diagnóstico anatómico se obtuvo
recién por la tomografía comp(.!tada si bien fue la
laparotomía exploratoria y finalmente el estudio
anatomopatológico el que estableció la naturale­
za lipomatosa de la lesión pancreática.

En ei segundo caso, también la tomografía 
computada eiectuó el diagnóstico aunque al no 
intervenirse el paciente no contamos con confir­
mación anatomopa!ológica. 

El tratamiento es habitualmente médico, dirigi­
do como siempre a la causa, muchas veces oscu­
ra, y a los trastornos secundarios. Se busca así 
tratar la obesidad, la diabetes, el síndrome defici­
tario pancreático asociando el tratamiento sin­
tomático correspondiente. En el primer caso el 
tratamiento fue necesariamente quirúrgico dado 
el crecimiento seudotumoral aludido requiriendo 
una amplia resección polivisceral. 
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