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Gastrectomía laparoscópica en manga para el tratamiento de 
lipoma gástrico gigante en paciente con obesidad mórbida 
Laparoscopic sleeve gastrectomy for giant gastric lipoma in morbid obese patient

Rebeca Domínguez-Profeta, Robert F. Cubas*, Ryan Broderick, Arielle Lee, 
Joslin Cheverie y Santiago Horgan
División de Cirugía Mínimamente Invasiva, University of California, San Diego, California, Estados Unidos

Resumen

Antecedentes: Los lipomas gástricos corresponden al 5% de los lipomas gastrointestinales. Muchos de ellos son solitarios, 
pequeños y asintomáticos, pero también pueden ocasionar síntomas obstructivos y sangrados. El tratamiento estándar es 
quirúrgico. Caso clínico: Mujer de 50 años con antecedente de obesidad mórbida, índice de masa corporal de 47.4 kg/m2, 
que se presenta con síntomas de epigastralgia y anemia. Se diagnostica un lipoma gástrico de 6.3 cm mediante tomografía 
y se confirma por biopsia endoscópica. Discusión: La paciente fue exitosamente tratada a través de gastrectomía laparos-
cópica en manga. Conclusión: La gastrectomía laparoscópica en manga es el procedimiento de elección para el tratamiento 
de los lipomas gástricos gigantes en los pacientes con obesidad mórbida cuando la anatomía lo permite.
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Abstract

Background: Gastric lipomas account for 5% of all gastrointestinal lipomas. Most of them are solitary, small and asymptoma-
tic, however, they can cause severe symptoms such as obstruction, bleeding and intussusception. The standard treatment is 
surgical resection. Case report: 50 years old female with history of morbid obesity with a body mass index (BMI) of 47.4 Kg/
m2, who presented with symptoms of epigastric pain and anemia. CT scan of the abdomen revealed a 6.3 cm gastric lipoma, 
confirmed by endoscopic biopsy. Discussion: Laparoscopic sleeve gastrectomy is the procedure of choice for the excision of 
giant gastric lipomas in the morbidly obese, when anatomically feasible.
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Introducción

Los lipomas del tracto gastrointestinal son tumores 
mesenquimales benignos de aparición poco común. 
Los lipomas gástricos conforman alrededor del 5% de 

todos los lipomas del tracto gastrointestinal, y consti-
tuyen del 2 al 3% de todos los tumores gástricos 
benignos y menos del 1% de todas las neoplasias 
gástricas1,2. La mayoría de los lipomas son de locali-
zación submucosa (95%) y solo ocasionalmente 
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subserosa (5%). Un 75% de los casos son lesiones 
antrales solitarias, en su mayoría asintomáticas3,4. 
Pueden presentarse como un hallazgo incidental, 
pero pueden causar síntomas graves, como obstruc-
ción, hemorragia e intususcepción5,6.

La impresión diagnóstica se realiza mediante tomo-
grafía computada abdominal y se confirmada con el 
estudio histopatológico. El tratamiento estándar es la 
resección quirúrgica, aunque se ha propuesto la vía 
endoscópica para tumores de pequeño tamaño1.

Presentamos el caso de una paciente con obesidad 
mórbida en la que se realizó una manga gástrica la-
paroscópica para la exéresis de un lipoma gástrico 
gigante.

Caso clínico

Mujer de 50 años con obesidad mórbida (índice de 
masa corporal 47.4 kg/m2), diabetes mellitus controla-
da con dieta, hipotiroidismo, ansiedad y ataques de 
pánico, quien presenta múltiples episodios de epigas-
tralgia, anemia microcítica (8.4 g/dl) y tomografía 
computada de tórax que muestra la presencia de una 
masa gástrica lipomatosa, de 6.3 × 3.2 cm, localizada 
en la curvatura mayor del estómago. La endoscopia 
digestiva alta confirmó el hallazgo de una gran masa 
que se originaba en el cuerpo gástrico, en estrecha 
cercanía a la curvatura mayor, fácilmente deprimible, 
con eritema en ciertas áreas de la mucosa, pero sin 
lesiones aparentes (Fig. 1). Se realizó un ultrasonido 
endoscópico que mostró una masa subepitelial de 10 
cm. Se tomaron muestras para biopsia usando una 
aguja Procor de 22 Gauge. El resultado preliminar de 
la citología fue consistente con un tumor lipomatoso. 
Posteriormente se procedió a la toma de biopsias en 
túnel con forceps, en la que un tejido de apariencia 
lipomatosa protruyó a través de las áreas de las to-
mas de muestra. Al examen microscópico se eviden-
ció tejido adiposo maduro consistente con lipoma. El 
esofagograma con trago de bario demostró una lesión 
lipomatosa gigante sin evidencia de obstrucción, y a 
su vez la tomografía computada abdominal mostró la 
presencia de una lesión adipomatosa a lo largo de la 
curvatura mayor con invaginación dentro del lumen, 
con medidas de 6.3 × 3.8 cm y con densidad de 80 
unidades Hounsfield (Fig. 2). Se planteó la resolución 
quirúrgica. Por la localización del lipoma y la obesidad 
mórbida de la paciente, se solicitó el consentimiento 
informado para proceder a la resección laparoscópica 
del tumor a través de una gastrectomía en manga, 
con el fin de proveer tratamiento definitivo para el 

manejo de ambas patologías, tanto del tumor subepi-
telial gigante como de la obesidad. 

La paciente fue trasladada al quirófano, se le colo-
caron medias de compresión neumática en ambas 
piernas y, tras la inducción de anestesia general e 
intubación endotraqueal, fue colocada en posición de 
semilitotomía. Se inició el procedimiento con una en-
doscopia digestiva alta, en la que se visualizó el tu-
mor en la curvatura mayor sin evidencia de úlceras.

Se inició el neumoperitoneo a través de un puerto 
laparoscópico de 12 mm en la línea media en la 
región supraumbilical, posicionado bajo visión direc-
ta con una cámara de 0°, seguido de la inserción de 
tres trócares más para abordar el cuadrante supe-
rior izquierdo. Se posicionó a la paciente en Tren-
delemburg invertido. Se visualizó el tumor en la 
curvatura mayor del estómago. Los vasos gástricos 
cortos fueron divididos usando un dispositivo de 
energía avanzada. El fondo y el cuerpo del estóma-
go fueron separados con extrema cautela de la cáp-
sula anterior del páncreas. Se realizó una gastrotomía 
de 8 cm a lo largo de la curvatura mayor para 

Figura  2. Tomografía computada del abdomen que muestra una 
masa gástrica de consistencia lipomatosa de 6.3 × 3.2 cm. 

Figura 1. Endoscopía digestiva alta que muestra una masa lobulada 
en la curvatura mayor del estómago con mucosa conservada.



R. Domínguez-Profeta, et al.: Gastrectomía laparoscópica en manga para tratamiento de lipoma

41

exponer el tumor, utilizando un dispositivo bipolar 
para asegurar la hemostasia. La mucosa intragás-
trica no presentó evidencia de ulceraciones a la 
inspección, y después de exponer el tumor, este fue 
totalmente evertido a la cavidad peritoneal, traccio-
nado con fórceps laparoscópico (Fig. 3) y secciona-
do usando tres cartuchos azules de 60 mm de 
engrapadora laparoscópica posicionada sobre la 
pared posterior a lo largo de la curvatura mayor. La 
pieza para anatomía patológica se colocó dentro de 
una endobolsa colectora. Después de confirmar la 
integridad de la mucosa gástrica, se suturó usando 
sutura barbada 2-0. La manga gástrica se llevó a 
cabo según la técnica estándar, realizando disparos 
secuenciales de engrapadora laparoscópica hasta 
el ángulo de His y utilizando una sonda calibradora 
de 36 Fr conectada a succión. 

Se realizó una endoscopia digestiva alta para eva-
luar la hemostasia de la línea de grapado. Se realizó 
la prueba hidroneumática, la cual resultó negativa. El 
tumor y el estómago fueron extraídos del abdomen a 
través de la incisión localizada en el cuadrante supe-
rior izquierdo. Se colocó un drenaje activo de Jackson 
Pratt a lo largo de la línea de grapado. Se retiraron los 
trócares y se cerró la piel con sutura intradérmica.

La histopatología describió una masa con medidas 
de 12.0 × 11.5 × 6.0 cm consistente con neoplasia 
lipomatosa benigna. No hubo complicaciones en el 
posoperatorio. Se indicó a la paciente dieta líquida a 
las pocas horas de la intervención. El primer día pos-
terior a la cirugía se realizó un esofagograma con 
trago de bario en el que se evidenció una manga 
gástrica de anatomía apropiada, y como la paciente 
estuvo tolerando la dieta con líquidos claros sin difi-
cultad se decidió su egreso. El drenaje fue retirado 
en el consultorio el día 7 posterior al procedimiento.

Discusión

Los lipomas gástricos son de rara presentación; 
constituyen menos del 1% de todos los tumores gás-
tricos y la mayoría se originan en el antro (75%). Los 
lipomas gástricos gigantes (≥ 4 cm) son de presen-
tación extremadamente infrecuente1. Una revisión sis-
temática solo identificó 32 casos reportados desde 
19807. Los síntomas están directamente relacionados 
con el tamaño del lipoma: los < 2 cm a menudo per-
manecen asintomáticos, a diferencia de los de mayor 
tamaño (> 4 cm), que pueden causar hemorragia, 
dispepsia, dolor abdominal y síntomas obstructivos2,3. 
Varios casos de pacientes obesos con tumores sub-
mucosos han sido reportados en la literatura, los cua-
les fueron detectados incidentalmente durante los 
estudios bariátricos preoperatorios o durante la ciru-
gía1,8,9. En nuestro caso, el tumor tenía una medida 
de 6 cm y ocasionaba dolor abdominal y anemia mi-
crocítica. Considerando que la paciente presentaba 
obesidad mórbida, se tomó la decisión de tratar am-
bos problemas con un solo procedimiento quirúrgico. 
El tumor fue extirpado por completo antes de realizar 
la gastrectomía en manga para asegurar la indemni-
dad de la mucosa.

Los tumores sintomáticos requieren tratamiento qui-
rúrgico, aunque el tratamiento de los lipomas gástri-
cos continúa siendo un tema controvertido. Las 
lesiones < 3 cm y de ubicación submucosa se han 
eliminado eficazmente utilizando un lazo endoscópi-
co5. Las lesiones sintomáticas y > 3 cm requieren 
exéresis quirúrgica como tratamiento estándar5,6. Pre-
viamente a la intervención quirúrgica debe realizarse 
un detallado trabajo diagnostico que incluya tomogra-
fía y endoscopia alta con toma de biopsia. Asimismo, 
el uso de ecoendoscopia puede aportar imágenes 
para tomar muestras de biopsia más definitivas.

Si el diagnostico de lipoma se confirma, se puede 
intentar la resección endoscópica del lipoma y de la 
cápsula, y dejar las resecciones subtotales para tu-
mores de mayor tamaño7. Otros autores han reporta-
do diversas alternativas de resección, incluyendo 
enucleación local simple o escisión circunferencial 
con márgenes de tejido sano10.

La obesidad mórbida se asocia a un riesgo aumen-
tado de neoplasias, entre las cuales los tumores del 
estroma gastrointestinal (GIST) tienen una mayor in-
cidencia en la población obesa8. Durante una cirugía 
bariátrica puede identificarse un GIST de manera in-
cidental, y en tal caso el tratamiento debe enfocarse 
en la resección del tumor con márgenes negativos1,8,11. 

Figura 3. Imagen laparoscópica que muestra una masa lipomatosa 
gigante, expuesta después de dividir la curvatura mayor del estó-
mago. La mucosa no presenta alteraciones. 
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En nuestra paciente, después de excluir la presencia 
de tumores que requerirían márgenes de resección 
más amplios, como el liposarcoma, se decidió realizar 
la gastrectomía en manga para resecar el tumor.

Hasta donde sabemos, este es el segundo caso 
reportado en la literatura de un tumor gástrico infre-
cuente resecado a través de gastrectomía laparoscó-
pica en manga, y el primero que reporta esta técnica 
para el tratamiento de un lipoma gástrico gigante.

Conclusión

La gastrectomía laparoscópica en manga para la 
exéresis de lipomas gástricos gigantes en pacientes 
con obesidad mórbida es el procedimiento de elec-
ción cuando la anatomía lo permite. Este abordaje 
permite tratar eficazmente el tumor gástrico y el pro-
blema de obesidad del paciente. La utilización de 
endoscopia intraoperatoria es imperativa para evaluar 
la adecuada resección del tumor y la conformidad de 
la manga gástrica. 
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