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INTRCDUCCION

Aunque el tejido adiposc ha sido tema de intensas investigaciones en
los dltimos afhos, todavia no se conoce totalmente su significado v
y mGltiples funciones. La grasa en las células adiposas es una reser-
va de combustibles para el cuerpo siendo una de las principales y mas
facilmente disponibles fuentes de energia. La grasa es un excelente
material aislante, actuando como barrera para conservacidn de calor y -
ademds sirve para llenar hendiduras y almohadillar diversas partes de
la economia, constituyendo una proteccidén mecédnica contra las lesio-

nes fisicas.

Ultimamente las neoplasias derivadas del tejido adiposo han sido obje
to de reclasificacidén incluyendo cambios en los criterios histoldgicos
de benignidad y malignidad.

En 1975, Enzinger6

hace una revisién de 114 casos de tumores con apa-
riencia microscépica muy diferente del lipoma y que habian sido fre-

cuentemente diagnosticados como liposarcomas,y los llama lipoma fusocelu

lar o lipoma de células fusiformes.

En 1979, Evan58 y colaboradores se refieren a unaSneoplasias compues -
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tas de grasa adulta que contiene algunos nlcleos pleoformos, hasta
ese momento diagnosticadas como neoplasias de bajo grado de maligni-
dad y designadas como liposarcomas Grado I; introduce entonces los

términos de lipoma atipico y lipoma intramuscular atipico.

Por Gltimo, en 1979, Shmookler y Enzingerl5 bajo el término de lipo-
ma pleomorfo describen un grupo de tumores lipomatosos con células -
gigantes multinucleadas dispersas en bandas de tejido coldgeno maduro,

i1l ternando con tejido lipomatoso tipico.

En vista de estos cambios, nostros hemos revisado los tumores de ori
gen lipomatoso diagnosticados en el Instituto Nacional de Cancerolo-
gia durante los afios de 1976 a 1980 inclusive, los hemos reclasifica-
do de acuerdo a los nuevos criterios y hemos analizado su comporta-

miento.



1. MATERIAL Y METODOS

Se revisaron todos los casos de tumores lipomatosos benignos y malig
nos reportados en el Instituto Nacional de Cancerologia en los afios-
comprendidos entre 1976 y 1980 inclusive (5 anos) , e;contrando 309 o
casos en total, 276 tenian diagndstico de lipoma, angiolipoma &6 fi-
brolipoma, se revisaron las placas histolégicas de todos ellos corro
borando el diagndstico. Los 33 casos restantes fueron diagnosticados
~como liposarcomas, de &stos 3 casos fueron exclufidos por no tener his
toria clinica en la Institucién y se trabajé con 30 casos, revisamos -

las historias clinicas y las placas histoldgicas.

En la reclasificacién consideramos la presencia de lipoblastos como
necesaria para el diagndstico de liposarcomal?, siendo muy cuidadosos
de diferenciarlos de células parecidas a éstos que se pueden encontrar
én areas degeneradas de tumores no lipomatosos, que frencuentemente co-

rresponden a macrGfagos cargados de lipidos.



FOTO 1. Lipoblastos yverdaderos, ndtese el aspecto lobulado del
nicleo y la vacuolizacién citoplasmica con ocasionales
c€lulas en "anillo de sello". (H.E. x 400).

6,1,2,3epbfan ser tumores

Para clasificarlos como lipomas fusocelulares
constituidos por cé€lulas adiposas maduras, separadas en Areas por cé-

lulas fusiformes pequefias, uniformes con nicleo ovalado y proceso cito
plasmatico bipolar bien definido, que se disponen en actimulos o grupos.

Se observan gruesas bandas de colageno birrefrigente - patrén vascular

inconspicuo, vasos de paredes gruesas y mitosis escasaso ausentes.



FOTO 2. Lipoma fusocelular con adipocitos maduros y células
' fusiformes. (H.E.x 100) .

Se consideraron lipomas atipicos , aquellos tumores constituidos prin
cipalmente por tejido adiposo adulto, con Areas de tejido mixoide o
fibroso donde se encuentran ocasionales células de nicleo grande y a—
tipico, hipercrdmatico, de apariencia globosa y vacuolada. Los nicleos
son miltiples o lobulados, no se observan mitosis y es frecuente el in

filtrado inflamatorio linfoide.



FOTO 3. Lipoma atipico, se observan bandas de colageno con
células atipicas de nficleos hipercromiaticos.
(H.E.100x) .

Para considerar el diagndstico de lipoma Pleomorfol® debfa ser un tu

mor, al igual que los dos anteriormente descritos, compuesto princi-

palmente por tejido adiposo adulto, pero con presencia de células gi-
gantes multinucleadas, células en "Florete", caracterizadas por mode

rada cantidad de citoplasma eosinéfilo y midltiples ndcleos superpues-
tos y localizados marginalmente; en todos se observan gruesas bandas

de colageno birrefringente. El estroma puede tener cambio mixoide, el
patrdn vascular es poco aparente con vasos de paredes gruesas, fFe =
cuentemente hialinizados y de tamafio mediano o pequeno.
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FOTO 4. Lipoma y pleomorfo. C&lulas adiposas adultas con ban-
das de colageno y células pleomorficas. N&tese una cé
lula en florete a la iquierda. (H.E.100 x).

El diagnéstico de lipoma se hizo cuando se encontraba Ginicamente te-
jido adiposo adulto, generalmente surcado por septos fibrosos y con
irrigacidén poco prominente, de vasos gruesos, de tamano mediano o -

pequeno.



FOTO 5. Lipoma con adipocitos maduros y bandas de colageno.

Obsérvese el vaso de paredes gruesas en el centro.
(H.E. 400 x).



2.  RESULTADOS

De los 30 tumores diagnosticados como liposarcomas, 6 se excluyeron
por considerar que el diagndstico no era correcto. 4 estaban clasi
ficados como liposarcomas mixoides y 2 como liposarcomas pleocmorfos.
De estos 6, 2 fueron reclasificados como histiocitomas fibrosos, 2
como tumores mixoides sin poder determinar el tipo celular constitu
yente, uno como sarcoma pleomorfo, igualmente sin poder determinar
el tipo celular, y el sexto caso se considerd un tumor fusocelular

maligno de dificil clasificacién.

Los dos histiocitomas fibrosos estaban clasificados, uno como lipo-
sarcoma mixoide y otro como liposarcoma pleomorfo, pero un estudio
cuidadoso de las placas histoldgicas no reveld lipoblastos y si se
encontraron ireas con el tipico patrdn estoriforme y células de Tou

ton7’21.

El tumor fusocelular es altamente sugestivo de melanoma,
al igual que la evolucién de la paciente con deterioro rapido y pro
gresivo de su estado general y aparicidén de un nddulo al parecer me

tastdsico en la regidn retroauricular. Permanecid en control pocos

meses y se desconoce su evolucidn.



FOTO 6. Histocitoma fibroso maligno,patrdn estoriforme V%
células de Touton. (H.E.100 x).

Los dos tumores mixoides no tenfan lipoblastos y ademds carecian del

patrdn vascular plexiforme tipico del liposarcoma mixoide, uno de -

ellos tuvo un seguimiento de 9 afios con una recidiva, vy una evolucidn
satisfactoria después de reseccidén local amplia complementada con ra-
dioterapia. El otro caso, un hombre de 56 afios, recibid radioterapia
pero rechazd el tratamiento quirfirgico ofrecido y no volvid a contro-
les, tuvo un seguimiento de pocos meses, desconociéndose su evolucidn

posterior.

Seis tumores se excluyeron ademds, por considerarlos tumores lipomato
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sos benignos, todos ellos habian sido clasificados como liposarco-
mas bien diferenciados, tipo limite o de bajo grado de malignidad.
Uno fﬁé reclasificado como lipoma, otro como angiolipoma y los 4 res
tantes estan dentro de las variaciones benignas de tumores del teji-—
do adiposo descritas recientemente;3 fueron considerados lipomas a-

tipicos, uno lipoma pleomdrfico.

El lipoma correspondia a un hombre de 74 afios de evolucidn. La revi
s£6n de las placas.histolégicas reveld tejido adiposo adulto irriga
do por escasos vasos de paredes gruesas, sin que encontraramos lipo-
blastos ni patrén vascular prominente. El paciente fué tratado con

reseccidén local amplia y en los 2 afos que permanecid en el control

no hubo evidencia de persistencia.del tumor ni recidiva.

El segundo caso excluido se trata de una angiolipoma que microscépi_
camente mostraba tejido adiposo adulto separado por aciimulos de cana
les vasculares de tamafio uniforme, sin patrdn plexiforme ni presen-
cia de lipoblastos. El paciente, un hombre de 33 anos, presentaba -
una masa en la regidn tordcica y recibid tratamiento con reseccidn
local amplia y radioterapia. Ha permanecido en control durante 7

anos sin evidencia de tumor residual ni recidivas.

De los 4 casos restantes, 3 fueron clasificados como lipomas atipi-
cos. Los casos corresponden a una mujer de 53 afos con masa en mus
lo de 1 afio de evolucidn, lobulada, eldstica y de color amarillento

11



que media 18 por 16 cms, fué tratada con reseccidn local amplia y 5000
Rads. postoperatorios; ha tenido seguimiento por 7 afios sin evidencia

de lesidn residual. El seqgundo, un hombre de 50 ahos con masa en muslo
de 11/2 anos de evolucidn, pero con antecedentes de extirpacidn de un

tumor en igual localizacidn 8 afios antes. Aparece con masa de 20 por
12 por 10 cms,y se le practica reseccién local amplia; al mes se ob-

servan de nuevo masas de 19 por 12 por 17 y 11 por 8 por 5 cms, para
las que se le practica’ . reseccidn local amplia y se complementa el -
tratamiento con 5000 Rads. Permanece en control sélo 2 afios mds y en

&stos no hay evidencia de tumor ni recidiva. Por Gltimo, el caso de -
un hombre de 37 anos de edad, con una masa en la nuca de 1 afio de evo
lucién que media3 cms. de didmetro mayor; se la describid como redon-
deada, eldstica y de color amarillo p&lido. Se le practica reseccidn
local amplia, permanecid en control 4 afios, sin evidencia de tumor re-

sidual.

Uno de los tumores fué clasificado como lipoma pleomorfo; corresponde
a un paciente de 65 afos de edad, hombre, con tumor en hombro de 4 a
6 anos de evolucidén a quien se le practica reseccidn local amplia. EL
paciente fallece 8 meses después de su diagndstico, pero desafortunada
mente se desconoce la causa de muerte; consideramos que muy probable-

mente fué por causa no relacionada con la enfermedad neopldsica.

Un caso fué clasificado como liposarcoma bien diferenciado. Se trata -
de una paciente de 54 afios de edad, quien consulta por primera vez en
1959 por miltiples ndédulos en la glidndula mamaria derecha de 8 afios -
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de evolucidn, para lo cual se le practica tumorectomia con diagnés-
tico de fibroadenoma. Quince afios mids tarde, consulta de nuevo por
miltiples nédulos de 4 afios de evolucidn, el mayor media 6.5cms. Se
le practica entonces mastectomia simple modificada y limpieza del -
vértice. Seis afios después vuelve a consultar por una masa en la —
misma localizacidn de 8 meses de evolucidn, que mide 5 por 4 cms, -
se le hace extirpacidn local amplia y posteriormente radioterapia,
2800 Rads. En la revisidn que hicimos encontramos un tumor lipoma-
toso constituido por cé€lulas ediposas adultas entremezcladas con —
tejido fibroso, con células en florete y fusiformes, sin presencia
de patrdn vascular plexiforme nilipoblastos conspicuos. Esta pa-
ciente tiene una evolucidn total de su enfeémedad tumoral de 34 anos,
con recidivas tardias, 15 afios después de la primera reseccidn y 6
anos después de la segunda. Permenece luego en control sélo 3 anos,

sin evidencia de enfermedad neoplasica activa.
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FOTO 7, Mujer de 69 anos de edad con enfermedad tumoral lipomatosa

de 23 anos de evolucidn en su primera recidiva.Tiene un se—
guimiento total de 34 ahos, con 2 recidivas e histoldgica-
mente no se observaron lipoblastos.

17. de los 30 casos iniciales quedaron clasificados como liposarcomas.

LIPOSARCOMAS ,No. DE CASOS: 17
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El paciente mds joven fu€ una nina de 14 afios, el de mayor edad 75 -

anos, con una media de 42.17 y una incidencia pico de 29.41% en la sex

ta década dela vida. Encontramos discreto predominio del sexo

10:7.

femenino.

Entre los sintomas y signos el mds importante fué la presencia de tu-

mor primario o recidiva del mismo: el 58.8% consultaron por aparicidn
P P

de masa por primera vez y el 41.2% por recidiva de su lesién tumoral

con antecedentes de extirpacidn en entidades diferentes al Instituto

Los sintomas acompanantes fueron dolor en 7 pacientes (41.7%)
cia a planos ! profundos, 7 (41.7%) dificultad para la marcha,
adherencia con ulceracién en la piel, 1(5.88%), pardlisis del

braquial, 1(5.88%) asintomaticos 8 (47%).

No se encontrd en nigin caso antecedente de trauma. En cuanto
calizacidén se encontraron: 8 casos en muslo (47%), 2 casos en

2 en la regidn inguinal, 2 en axila y 1 en cuello.

De los 10 pacientes que consultaron por aparicién de masa por

vez se hizo el diagnéstico clinico correcto en 5 (50%) en los

adhereg
2(11.76%)

plexo -

a la lo-

brazo,

primera

otros

pacientes los diagndsticos que se tuvieron en cuenta fueron: fibrosar-

coma, sarcoma sinovial, leiomioma .dermatofibrgsarcoma protuberans y fi

broadenoma.
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FOTO 8. Paciente con liposarcoma mixoide,masa asintomitica
en el 47% de los casos.

En el estudio de los pacientes, adem3s de la historia clfinica comple-
ta se incluia biopsia de la lesidn, radiografia del tdrax y del area

afectada y en ocasiones arteriograffia.

2.1 CLASIFICACION HISTOLOGICA

\

Se encontraron 15 casos de la variedad mixoide (88.2%) 7 en muslo, 2
en regidn inguinal, 2 en pierna, 2 en brazo, 1 en cuello y 1 en axi-
la. Los dos casos restantes pertenecfan a la variedad del liposarco-
ma peomorfo (11.76%) 1 en muslo y 1 en axila. No se encontrd ningin
tumor de la variedad de células redondas y © tumores clasificados co

mo liposarcomas bien diferenciados fueron reclasificados como lipomas.
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2.2 TRATAMIENTO

Se aplicd reseccidn local amplia con radioterapia en el 70.58% de los
pacientes, reseccién local amplia con radio y quimioterapia al 17.6% y
amputacién o desarticulacién mayor a 11.38% ninguno de estos dltimos re-—

cibid radioterapia. E1 100% de los pacientes fueron intervenidos quirﬁg_

gicamente.

2.3 RECIDIVAS POST-TRATAMIENTO

Entre los 17 pacientes tratados, se comprobaron por clinica y patologia
5 recidivas, 3 de ellas miltiples. Una nifha de 14 anos con tumor en el
cuello, recibidé quimioterapia (alkeran), radioterapia (8000 Rads) y se le
parcticaron dos cirugilas amplias, el tumor tiene un crecimiento rdpido -
invadiendo cavidad oral y con siembras miltiples en cuello; fallece a los
pocos meses del diagndstico, no se practicarautopsia. El segundo caso es
un hombre de 45 afios con tumor en muslo que recidiva 8 afos después del
tratamiento inicial con reseccidn local amplia. Se le practica nuevamente
reseccidén local amplia, se dan 6000 Rads y en los 6 anos posteriores que

permanecid en control se encontraba asintomitico.

El tercer caso es un hombre con tumor en hombro y fosa supraclavicular de

2 anos de evolucidn, es tratado con reseccidn local amplia y radioterapia
6000 Rads, pero en los 5 afios siguientes recidivan miltiples masas en 5
oportunidades, finalmente 5 afios después del diagndstico inicial el pacien-

te es considerado intratable y fallece en su casa, no se conoce exactamente

la causa de muerte pues no se-practicd autopsia.
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El cuarto caso es el de una mujer de 73 ahos con tumor en muslo, trata-—
do con extirpacidn local amplia, recidiva un afio mias tarde y es tratada
con reseccidn amplia y radioterapia, 5000 Rads; recidiva a los dos afios
y se le hace de nuevo reseccidn local amplia. Posteriormente a ella.ha
permanecido en controles durante los lltimos 3 afios, asintdmatica. E1
Gltimo caso es el de una mujer de 55 afos, quien relata masa en regidn-
inguinal operada 14 veces en 14 anos, sin que la paciente fuera informa
da en ninguan oportunidad de la naturaleza del tumor. Al ingreso, la
la masa media 17 por 15 por 15 cms, fué tratada con radioterapia preope
ratoria 4.600 Rads. y luego extirpacidn local amplia; permanecid en con
troles durante 4 anos sin evidencia de tumor residual ni recidiva.

Los dos pacientes con recidivas que fallecieron presentaron nddulos en
cuello, presumiblemente de origen metastasico, sin confirmacidn éor ana
tomia patoldgica; una mujer de 39 afios con diagndstico de liposarcoma -
mixoide de muslo, consulta 4 afios después de su tratamiento con cirugia
y radioterapia por masa en cuello por encima de la clavicula, se le pro
pone biopsia, pero la paciente desde entonces no volvid a los controles
y por lo tanto desconocemos la naturaleza de la lesidn.

No fué posible establecer matdstasis viscerales en ninguno de los pacien
tes.

De los 17 pacientes, 12 han tenido seguimiento por mis de 4 afios, (4 a
8 anos), ninguno presenta evidencia de matistasis ni recidiva a excep-
cién del paciente que murié 5 afios después de su diagndstico, ya comen
tado anteriormente. El 29.4% de los pacientes no volvieron a controles
entre los 8 y los 40 meses después de tratados, desconociéndose su evo-
lucidn posterior.
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3. DISCUSION

El tejido adiposo humano es un sistema orginico en el cual la funcidn
primaria comprende tomar, almacenar y liberar los &cidos grasos depen
diendo del estado nutricional y las necesidades caldricas corporales.
Esta funcidén depende de interacciones entre los diferentes tipos celu-

lares que conforman el tejido.

Durante el desarrollo embrioldgico, el tejido primordial es inieial=
mente indentificado como "1lébulos mesenquimatosos". El1 18bulo graso
primordial es relativamente avascular y consiste en una poblacién de
células mesenquinales de forma estrellada, que no contienen grasa, -
distribuidas sueltas dentro de un estroma rico en mucopolisaciridos
dcidos. Concomitantemente con la aparicién del patfén vascular plexi
forme dentro del 1ldbulo graso primordial se destaca la acumulacidén
temprana de gotas lipidas dentro del citoplasma de las células que
estdn mds cercanas a los canales caéilares de la red vascular. Ocu-
rre una acumulacién progresiva de grasa en el citoplasma y se desa-
rrolla un . gradiente centripeto de maduracién con las células mas
jévenes que contienen grasa en la periféria del 18bulo y las célu-
las grasas mds maduras localizadas centralmente. A medida que pro-
gresa el desarrollo del tejido celular que acumula grasa hacia la -
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forma adulta el patrdn vascular onlexiforme desaparece y no se encuen-

tra ya en el tejido adiposd adulto notﬁalz,

El desarrollo inicial del tejido humano ocurre en el tejido subcuti-
neo durante la quinta y sexta semanas de gestacidén seguidos por un -
desarrollo similar en el omento, tejido perirrenal, axilas y otras -
regiones en las semanas siguientes. El tejido adiposo subcutdneo -
de las extremidades madura mss r3pidamente que el del tronco, que a

vez, madura mds rdpidamente que dmento y sitios perirrenales; no to-
dos los 16bulos estdn maduros al nacimiento y es asi como la grasa -

de los &pendices epiploicos madura en el periodo postnatal tempranoz.

Estudios de las células mesenquinales sugieren que son células metabd
licamente activas y probablemente son las responsables de la sintesis
y secrecidn de el abundante mucopolisacidrido extracelular. Estas cé-
lulas tienen bastante reticulo endoplasmico rugoso; prominentes zonas
de Golgi y un complejo sistema de cisternas pero no tienen lamina ba-
sal ni gotas lipidas. Cuando aparece la acumulacién de grasas en for

ma de gotas en el citoplasma, las cé&lulas adquieren l&mina basal indi-

vidual, vesiculas de pinocitosis y aclimulos de glicdgeno.

Aunque el destino de la célula mesenquinal estrellada es incierto, no
hay evidencia convincente que sugiera formas transicionales entre &s-

tas y las células en varios estados de diferenciacién lipocitica.

Los diferentes tipos celulares que hacen las subdivisiones del tejido
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adiposo pueden originar neoplasias benignas o malignas y son clasifi-
cadas como lipomasioliposarcomas. En cada subidivisidn se encuentran
mércadas variaciones en el patrén de crecimiento y es por ésto que -
encontramos una variedad de adjetivos que han sido adicionados a los
términos bdsicos. Los adjetivos m3s corrientes incluyen células fusi
formes, atipico, bien diferenciado, desdiferenciado, mixoide, de cé-
lulas redondas y pleomorfo. En muchos casos la correlacién clinico-
?atolégica ha confirmado el significado bioldgico y la utilidad olX

nica de &stas subcategorias morfolSgicas; sin embargo la terminolo-

gia es afin confusa.

En un intento de entender las variaciones en la apariencia hisotold

gica, Bolen Y Thorning4, tratan de determinar por ultraestructura los
tipos celulares histogenéticos del lipoma atipico, liposarcomas bien
diferenciados/desdiferenciados y liposarcomas mixoide de células re—

dondas.

Los lipomas atipicos y los liposarcomas bien diferenciados parecen
estar compueétos predominantemente de dos tipos celulares, las célu
las mesenquinales que no contienen grasa y los lipocitos de tipo adul
to. Las células mesenquinales estdn concentradas en los septos fibro
sos y areas mixoides y corresponden a las grandes células atipicas ob
servadas en la miscrocopia de luz. Son células coh abundantes reticu-
lo endoplésmico rugoso, prominentes zonas de Golgi y nlUmero variable
de microfilamentos de 6 a 10 nm. No hay evidencia convincente de acu-
mulacién de grasas que sugieran formas intermedias entre éstas célu-
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las y los lipocitos; no tienen muchas vesiculas pinocitdsicas ni 14-
mina basal. Estructuralmente son semejantes a las cé&lulas mesenquina

les del lipoblastoma y se sugiere una relacidn histogenética3'5'9.

Los lipocitos estan revestidos por ldmina basal, tienen numerosas ve-

siculas de pinocitosis y contienen abundantes lipidos citoplasmiticos

en forma de gotas o grandes masas que coalescen?3.

El liposarcoma desdiferenciado muestra dos patrones de crecimiento, u-
no de liposarcoma bien diferenciado y otro de sarcoma fusocelular. -
La wultraestructura de los dos tipos celulares del liposarcoma bien -
diferenciado es igqual a la ya descrita anteriormente; las células en

las regiones desdiferenciadas muestran células mesengquinales sin dife

. . - . S s .
rencliacion lipocitica que recuerdan las células mesenquinalesque no a
cumulan grasas en las dreas del liposarcoma bien diferenciado. Pare-
‘.

ce pues, que el liposarcoma desdiferenciado es una neoplasia que deri-
va de las células mesenquinales estrelladas del tejido adiposo en desa
rrollo; esta c&lula puede exhibir un expectro de patrones de crecimien

to que encuadra con aquellos del fibrosarcoma y del histiocitoma fibro

so maligno4']4.

Los liposarcomas mixoide/de células redondas tienen dos patrones de cré
cimiento, ambos muestran células lipociticas neopldsicas en asociacidn

con una microvasculatura prominente que sugiére una analogia con el de
sarrollo embrioldgico del tejido adiposo. E1 pa£r6n vascular plexi -
forme es mds obvio en las dreas mixoides celulares, mientras que tigﬁ

de a 'ser poco notable en las &reas mds celulares de células re-

22



dondas. Las células tumorales en ambas regiones tienen al menos una

parte de lamina basal revistiéndolas, vesiculas de pinocitosis y con-
tienen cantidades variables de lipidos. No se encuentran muchas célu-
las mesenquinales no acumuladoras de grasa en éste tipo de liposar-

coma pcr lo gue parece ser un sarcoma de adipocitos realmente.

El estudio finalmente pues, sugiere que la mayoria de los tumores del -
tejido graso pueden ser separados por histogehética y son derivados -
bien sea de cé&lulas mesenquinales que no écumulan grasas, de adipoci-
tos que almacenan grasas, o dé una combinacidn de estos tipos celu-
lares. Sin evidencia convincente de la transformacidn de células que
no acumulan grasa hacia adipocitos, parecen ser dos tipos celulares
morfoldgica y funcionalmente diferentes;basados en éste concepto con
sideran que los lipomas y los liposarcomas mixoides y de células re-
dondas son neoplasias compuestas de adipocitos y sus formas celulares
precursoras relacionadas. En contraste, el lipoma fusocelular, el 1li-
poma atipico y los liposarcomas bien diferenciados muestran aparien-
cias histoldgicas entrecruzadas y estan compuestas de una mezcla de
células mesenquinales que no acumulan grasa y adipocitos4.

En ciertos casos estos procesos neopldsicos "mixtos" parecen estar
constituidos principalmente si no exclusivamente de c€lulas mesenqui-
nales no acumuladoras de grasa que en ocasiones muestran mucho pleo-
morfismo y alta rata mitética dando patrones histoldgicos que se con

funden con los del fibrosarcoma o el histiocitoma fibroso malignol7’2l.

Al través de los afios se han hecho muchos intentos de clasificacién, to
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dos ellos reflejando una combinacidn de dos aspectos bisicos en cuanto
a la histologia tumoral: 1- el estado de desarrollo de los lipoblastos,
juzgado por la cantidad relativa de lipidos en las células y el material
mucinoso en el espacio extracelular, y 2- el grado global de celulari-

dad y pleomorfismo celular’.

Ninguna de las clasificaciones ha sido considerada enteramente satisfac
toria, pero es indudable que la mis aceptada y actualmente usada es la
clasificacidén simplificada de la A.F.I.P. que divide el liposarcoma en
4 categorias histoldgicas bisicas.

1. Liposarcoma bien diferenciado

2. . Liposarcoma mixoide

3. Liposarcoma de células redondas

4. Liposarcoma pleomorfo

De los 17 casos clasificados en el trabajo como liposarcomas, 15 corres-
pondian a liposarcomas.mixoides por tener los 3 elementos histoldgicos
principales necesarios para el diagndstico:

1. Lipoblastos proliferantes en diferentes estados de diferenciacidn

2. Un delicado patrén vascular plexiforme y

3. Una matriz mixoide que contiene abundantes mucopolisacdridos sensi

bles a hialuronidasa7.

Los elemtos celulares pueden ser células estrelladas o redondas o fusi
formes. Muchas de las cé€lulas acumulan gotas lipidas y aparecen multi-
vesiculares, otros tienen solo una gota lipida unilobulada que domina
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FOTO 9. Liposarcoma mixoide, tIpico patrdn plexiforme con lipo-
blastos en diferentes estados de diferenciacidn y matriz
y matriz mixoide. (H.E.100 x) .

el citoplasmo y desplaza el nlcleo y las organelas a la periferia
(células del anillo del sello), otras células no depositan lipidos

y solo pueden ser clasificadas como cé€lulas mesenquinales primitivas.
La rata mitética en las dreas mixoides es muy baja. Un laberinto de es
trechos vasos ramificantes de paredes delgadas es uno de los aspectos

microscépicos mis distintivos?22.

De éstos 15 casos, 4 recidivaron (25%), sblo uno (el caso de la niha
de 14 anos) presentaba caracteristicas histol8gicas con frecuentes -
mistosis, patrdn vascular plexiforme y abundante células mesenquima-
les primitivas estrelladas o redondas, que Stout clasificd en 194413
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FOTO 10. Lipoblastos en diferentes estadios de diferenciacidn
y c€lulas mesenquimales primitivas estrelladas. (H.E.
400 x).

como liposarcoma mixoide mal diferenciado. Los otros 3 casos no mostra
ban diferencias histoldgicas significativas de los casos no recidivan-
tes y el tratamiento fué similar en la totalidad de ellos, cirugia vy

radioterapia.

Dos casos fueron reclésificados como liposarcomas. pleomorfos por tener
un patrén de crecimiento y un grado extremo de pleomorfismo celular con
células gigantes grotestas. Hay hetorragia y necrosis proporcional con el
grado de pleomorfismo celular y notable actividad mitética, mis que en -
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cualquier'dtro tipo de liposarcoma. El diagndstico se confirmd por la
presencia de lipoblastos.De estos 2 casos, uno recidivo, y fué trata-
do entonces con quimioterapia y radioterapia, llevando 6 afios de con-
trol asintomitico. El otro paciente tuvo un control de 2 anos con en-—
fermédad tumoral activa que deberfa ser sbmetida i cifugia mutilante,
tratamiento que el paciente rechazd. Se desconoce su evolucién poste

rior. Los dos casos observados tuvieron un comportamiento agresivo lo-

calmente.

FOTO 1l. Liposarcama pleomdrfo con células graotescas y presencia de
lipoblastos. (H.E.100 x).
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No encontramos ningin tumor que cumpliera los requisitos para clasi-
ficarlo como liposarcoma de células redondas como son proliferacidn
de células pequehas redondeadas de forma uniforme y nidcleos vesicula-
res, con escasa formacién de lipidos intracelulares y escasa matriz
mixoide. Se sabe que son tumores de curso clinico agresivo que tien-
den a dar metdstasis. Es de anotar que en el caso de la nina de 14
anos el liposarcoma mixoide mostraba dreas de cé&lulas redondas, pu<
diendo ser éste tumor una mezcla, lo que explicaria su evolucidn y -

comportamiento de alto grado de agresividad.

6 casos diagnosticados como liposarcomas bien diferenciados fueron -
reevaluados, 2 como lipomas (angiolipoma y lipoma) : los'4 restantes
fueron reclasificados como lipomas atipicos, y pleomorfo,a ninguna
se le encontrd lipoblastos.

Se considera lipoma fusocelularl’2’6’

aquel tumor circunscrito pero
raramente encapsulado, constituido, por células grasas maduras, sepa
radas o parcialmente reemplazadas por grupos de pequehas células fusi
formes delgadas. Esta proliferacidn fusocelular puede estar localiza-
da o comprometer casi por completo la lesidén, ocultando la naturale-
za lipomatosa del tumor. Las células tienen gran uniformidad con ng_
cleo alargado y estrecho, y procesos citoplasmaticos bipolares, no =
hay mitosis o son escasas. La matriz circundante varia de acuerdo a
la cantidad de material mucoide y coldgeno.

8

Histopatoldgicamente los lipomas atipicos® son tumores constituidos
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principalmente por tejido adiposo adulto que a diferencia del lipoma
poseen células con niicleo grande y atipico y generalmente tienen tam-
bién dreas de tejido mixoide o fibroso- Las células atipicas se loca
lizan mas ffecuentemente en las areas mixoides o fibrosas que estdn en
tre el tejido adiposo. Los nicleos son miltiples o lobﬁlados, algunos
con configuracidn irregular y bizarra, siempre hipercromiticos, con apa
riencia globosa Y vacuolada. Se encuentrahocasionalmente células multi
nucleadas con nicleos formando un circulo o semicirculo. No se observan
mitosis y es frecuente encontrar infiltracidn linfocitica, necrosis gra

Sa y mastocitos.

FOTO 12. Lipoma atipico celulas de nidcleos hipercromiticos
y lobulares entre las bandas de tejido col&geno.
(H.E.400 x) .

.
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E1l lipoma pleomorfo15

es un tumor constituido por tejido adiposo adul-
to con &reas parcial o completamente circunscritas que tienen células
gigantes multinucleadas metidas en un estroma mixoide o en las bandas
de coldgeno maduro. Una de las caracteristicas son las células gigantes
multinucleadas en "Florete" daracterizadaépor moderada cantidad de ci-

toplasma eosinéfilo y miltiples nicleos superpuestos y localizados mar-:.

ginalmente.

FOTO 13. Lipoma pleomorfo imagen de 1 célula en florete. (H.E.400x).

El ncleo tiene cromatina fina y nucleolo pequefio eosinéfilo, menos fre
cuentemente es hipercromdtico. Ocasionalmente se pueden encontrar célE
las multivacuolada$ morfoldgicamente indistinguibles de los lipoblastos,
y es frecuente la inflamacidén linfoplasmocitaria perivascular o estromal.
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Los lipomas atipicos,y pleomorfo reclasificados fueron tratados qui-
rirgicamente y 2 de elos recibieron radioterapia.
Revisando los criterios histopatoldgicos descritos por Enziger y Stout13

P ; . 6 .
y comparandolos con los actualmente descritos por Enzinger , Evan58 %

Shmookler y Enzingerl5

encontramos que no hay una clara definicién ni se
paracidn y muchos aspectos histoldgicos son coincidentes. En todos estos
tumores se describen cé€lulas adiposas maduras, células de forma irregqu-
lar con nicleos £ipercrométicos atipicos, que pueden contener vacuolas
citoplasmaticas, bandas de coldgeno birrefringente y escasa mitosis si
las hay. Para algunos la diferencia seria la presencia de lipoblastos;
sin embargo, desde Stout en 194413 hasta nuestros dias se ha planteado
la duda de si realmente se trata de tumores de muy bajo grado de malig
nidad con ocasionales recidivas, varias de ellas muy tardfas, o si son
lesiones definitavamente benignas. De acuerdo ala literatura mas recien
te la tendencia es considerar estas lesiones como lipomas, pero es acon
sejable controlar estos pacientes por periodos de tiempo muy prolongados
puesto que existe la posibilidad de recidivas incluso mucho tiempo des-
pués de la extirpacién del tumor primario y pueden alcanzar tamafios con
siderables; ejemplo de ésto el caso del tumor localizado en la gliandula

mamaria.

La circunscripcién del tumor, forma, consistencia, color, apariencia al
corte y profundidad respecto a la piel son aspectos macroscdpicos impor

tantes para el diagnéstico de éste tipo de tumores; desafortunamente en
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contramos fallas en las descripciones revisadas, principalmente en el
peso delimitacidn y medida de la masa tumoral en si puesto que no se

discriminan las dimensiones de los especimenes quiriirgicos (reseccién

FOTO 14. Liposarcoma mixoide, nétese las caracteristicas macros-—
cépicas y su relacidén de vecindad con el tejido vecino
no tumoral detalles macroscdpicos importantes en el diag
nésticos de tumores lipomatosos.

local amplia, monobloques, amputacidn etc) de el verdadero tumor. '

Aunque Ewing en 1920 (10) llamdS la atencidén en la radiosensibilidad de
estos tumores, muchos autores consideran que en casos de liposarcomas de
tipo limite y algunos mixoides bien diferenciados, si hay remocidn quirdr
gica con un claro margen de seguridad el paciente no debe ser sometido a
radioterapia. Es dificil valorar que papel jugd la radioterapia en el -
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tratamiento de éstas lesiones, puesto que mis de la mitad de los pacien
tes con diagnéstico de lipsarcomas bien diferenciados o limite, y.por
nosotros reclasificados como lipomas atipicos o pleomorfo, fueron irradia
dos. No e encontrd ninguna recidiva postradioterapia, vero los dos casos
restantes a los que s6lo se les practicd cirugfa consistente en reseccidn

local amplia, tampoco recidivaron.

De acuerdo a los reporte519 la cirugia: local combinada con radioterapia
parece ser el tratamiento mias afectivo en liposarcomas, obviando en mu-
chos casos la necesidad de amputacidén. Poco se ha escrito acerca del pa-
pel de la quimioterapia, sdlo se conocen algunos reportes aislados de
remisidn completa cén éstall. En nuestra revisidn sdlo cuatro pacientes
recibieron quimioterapia, uno murid por enfermedad neopldsica, 2 casos no
tuvieron seguimiento adecuado y el Gltimo caso solamente recibid un ciclo

y tiene un seguimiento de 6 ahos sin enfermedad manifiesta; las drogas -

utilizadas fueron Alkeran, Metotrexate,Prednisona y Haloxan.

Dos casos previamente clasificados como liposarcomas mixoides fueron re-
clasificados como histiocitomas fibrosos malignos, variedad mixoide,ba-
- - . . - . Pl . 17
sandonos principalmente en la presencia del tipico patrdén estroriforme
No es infrecuente encontrar células muy semejantes a los lipoblastos,
imagen dada por macréfagos cargados de 1lipidos en &reas degeneradas de
un tumor no lipomatoso;; en estos casos el diagndstico se basa especifi

camente en el hallazgo del patrdn estoriforme, ya que en ocasiones la
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diferenciacién con lipoblastos verdaderos es imposible. Es importante
hacer el diagndstico diferencial del histiocitoma fibroso maligno mi-
xoide y el liposarcoma mixoide, puesto que el 61% de los histiocitomas
fibrosos de esta variedad recidivan y el 23% dan metdstasis, la poten-
cialidad metastasiante del histiocitoma fibroso maligno mixoide es inver~
samente proporcional a la cantidad de tejido mixoide?l. pe estos dos ca
sos reclasificados, uno tuvo un seguimiento de 1 afio y el sequndo lleva
un control de 4.anos sin recidiva ni met3stasis, fué tratada con hemipel

vectomia.

FOTO 15. Imagen citologica de un tumor hipomatoso (Pap 400x) .

Dos tumores fueron reclasificados como tumores mixoides, y no llenaban
los criterios histoldgicos de un liposarcoma mixoide, sin embargo,no se
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encontrd diferenciacidn celular que indicara en posible origen histoge—

nético.

Quince casos fueron biopsiados (biopsia abierta o con aguja "Trucut") en
el Instituto Nacional de Cancerologia-o fuera de la institucidén. En la
literatura reciente, aparte de los criterios clinicos y iadiolégicos,
proponen para el tratamiento quirlQrgico adecuado de los tumores de teji
dos blandos practicar reseccién amplia con mdrgenes de seguridad sin biop
sia incicional previa con lo que se logra reducir el mirgen quiridrgico y
preservar mayor funcionalidad. La citologié2o y la biopsia12 por aspira
cién con aguja fina son una valiosa ayuda en el diagndstico preoperato-
rio de esta clase de tumores en manos de personas experimenadas ya que
ademads de tener un alto indice de confiabilidad, se ha demostrado que
no aumentan el riesgo de diseminacidn tumoral o recurrencia local com-
parativamente con pacientes a quienes no se les ha practicado biopsia

previa. (Foto 15).
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RESUMEN

Se revisaron 309 casos de tumores lipomatosos de tejidos blandos diag
nésticados en el Intituto Nacional de Cancero}ogia en un periodo de 5
anos, encontrando 278 lipomas, 17 liposarcomas 3 lipomas atipicos, 1 -
lipoma pleomorfo y un caso que por su cardcter lipomatoso Yy Su compor-
tamiento bioldgico no fué posible clasificar. Tres casos maAs fueron -
excluidos por no tener historia clinica y seis casos por considerarlos

tumores no lipomatosos.

El diagndstico anatomopatoldgico de los tumores lipomatosos exige por
parte del patdlogo una cuidadosa descripcidn macoscdpica, principalmen
te haciendo énfasis en la circunscripcidn o né del tumor, dimensiones
propias de la masa y caracteristicas al corte. Histoldgicamente es impor
tante un estudio cuidadoso con un muestreo adecuado del tumor y es in-
dispensable encontrar lipoblastos para hacer el diagndstico de liposar
coma; el encontrar células atipicas, patrén vascular prominente, cam-
bios mixoides o pleomorfismo celular no son por si mismos pardmetros de
diagnéstico. Debe tenerse siempre en cuenta que hay células que semejan
lipoblastos y que hay patrones histoldgicos comunes a sarcomas de ori-

gen no lipomatoso, principalmente histiocitoma fibroso maligno mixoide
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y pleomorfo, diagnéstico diferencial que debe establecerse por patro-

nes predominantes y demostracién histoquimica e inmunohistoquimica.

Los diagnésticos de lipoma atipico, fgsocelular y pleomorfo tienen cri
terios histdlégiéos y macroscdpicos definidos en la literatura, sin em
bargo muchos aspectos histolégicos son coiﬁcidentes y en algunos cagsps
puede ser dificil definir o predecir el comportamiento biolégico de es
te tipo de tumores por lo que se recomienda contwml incluso por periodos
prolongados de tiempo. No fué posible definir que papel juega la radio
terapia en el tratamiento de los tumores bien diferenciados, no se encon
tré recidiva post radioterapia pero tampoco hubo evidencia de recidiva -
en aquellos pacientes que no la recibieron. Seglin la literatura y lo en
contrado en nuestra revisidn, el tratamiento bisico de todo tumor lipo-
matoso limite o maligno es una reseccidn local amplia, cuidando de obte
ner un margen adecuado de tejido circundante libre de tumor,y;en los ca
sos de liposarcomas mixoides y menos diferenciados el tratamiento debe

complementarse con radioterapia.
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