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INTRCDUCCION 

Aunque e l t e j ido adiposc) ha sido tema d e intensas i nvestigaciones en 

l os últimos años , "todavía n o se conoce totalme nte s u significado y 

y múltiples funciones. La grasa en la s células adiposa s es una rese r­

v :t d e c ,:,mbustibles p ara el c uerpo s iendo u na de l a s principales y más 

fácilmente disponibles fuentes de energía . La grasa es un exce lente 

mater i al ais lan te , a ,:t uando c omo barr era para con servación de calor y 

a d e más sirve p ara llenar hendiduras y almoha d illar diversas p artes d e 

l a economía , constituyendo una protección mecánica c ontra l as l esio­

ne s fís icas. 

Ultimamente las neoplasias derivadas d e l tejido adiposo han sido obj~ 

to de reclasificación incluyendo cambios en lo s crite rios histológicos 

de benignidad y malignidad. " 

En 1975, Enzinger6 hace una revisión de 114 ca sos de tumores con apa­

r iencia microscópica muy diferente del lipoma y que habían sido fre ­

cue ntemente diagnosticados como liposarcomas,y los llama lipoma fu socelu 

lar o lipoma de células fusiform e s . 

En 1979, Evans8 y colaboradores se refiere n a unas neoplasias compue s -
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t as de grasa adulta q ue contiene a l gunos núcleos pleoforrnos, hasta 

ese momento diagno s ticadas como n eoplasias de bajo grado de ma ligni­

dad y designadas como liposarcomas Grado I¡ introduce entonces los 

términos de l ipoma atípico y lipoma intramuscular atípico. 

Por ú ltimo , en 197 9 , Shmookl er y EnzingerlS bajo el término de lipo ­

ma p l eomorfo describen un grupo de tumores lipomatosos con células -

gigantes multinucleadas díspersas en bandas de tejido colágeno maduro , 

II ternando con t ejido l ipomatoso típico . 

En vista de estos cambio s , nostros hemos r evisado lo s tumores de ori 

gen lipomatoso diagnost icados en el Instituto Nacional de Cancerolo­

gía dura nte los años de 1 97 6 a 1980 inclusive , los hemos r ec lasifica­

do de acu erdo a lo s nuevo s cri"terio s y hemo s analizado su comporta­

miento . 
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l. MATERIAL Y METODOS 

Se r evisaron t odos los c asos d e tumores lipomatosos benignos y mali~ 

no s r eportados en el Instituto Nacional de Cancerología en lo s años­

comprendidos entre 197 6 y 198 0 inc lus ive (5 años) , encontrando 309 -

casos e n total , 276 tenían diagnóstico de lipoma , angio lipoma ó fi­

brolipoma , s e r evi saron l as placas histológ i cas de todos ellos corr~ 

borando el diagnósti co . Los 33 c asos restan t es fueron diagnos ticados 

como lipo sarcomas , de é stos 3 casos fueron e xc luídos por no t e ner hi s 

tDria clínica en l a Institución y s e trabajó con 30 c a sos , r evi samos -

l as historias clínicas y l a s placas histológicas . 

En la rec lasificación consideramos la presencia de lipoblasto s como 

necesaria p a ra el diagnóstico de liposarcoma1 7 , siendo muy cuidadoso s 

de difere nciarlo s de célula s parecida s a éstos que se pueden encontrar 

en áreas degenerada s de turnares no lipomatosos , que frencuentemente co­

rresponden a macrófagos c argados de lípidos. 
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FOTO l. Lipob¡astos verdaderos, nótese el aspecto lobulado del 
núcleo y la vacuolización citoplasmica con ocasionales 
células en "anillo de sello". (H.E. x 400) . 

Para clasificarlos como lipomas fusocelulares6 ,1,2'debían ser tumores 

constituídos por células adiposas maduras, separadas en áreas por cé-

ltll a s fusiformes pequeñas, uniformes con núcleo ovalado y proceso cito 

pla smático bipolar bien definido, que se disponen en aCÚIDulos o grupos. 

Se observan gruesas bandas de colágeno birrefrigente patrón vascular 

inconspicuo, vasos de paredes gruesas y mitosis escasaso ausentes. 
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FOTO 2. Lipoma fu soce lula r con adipocitos maduros y células 
fusiformes . (H.E.x 100), 

8 
Se consideraron lipoma s atípicos , aque llos tumores constituídos pri~ 

cipalmente por tejido adiposo adulto, con áreas de tejido mixoide o 

fibroso donde se encuentran ocasionales células de núcleo grande y a-

típico , hipercrómatico, de apariencia globosa y vac uolada , Los núcleos 

son múltiples o lobulados, no se observan mitosis y es frecue nte el in 

filtrado inflamatorio linfoide. 
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FOTO 3 ~ Lipoma atíp i co, s e observa n 
células atípicas d e núcleos 
CH.E.IOOx) • 

banda s de colágeno con 
hipe rcromático s . 

Para considerar el diagnós tico de lipoma Pleomorfo15 debía ser un tu 

mor, al igual que los dos anteriorme nte descr i:tos, compuesto princi-

palmente por tejido adipo s o adulto, p ero c on presencia de células gi-

gantes multinucleada s , célula s en "Flore te", caracterizadas por mode 

rada cantidad de citoplasma eosinófilo y múltiples núcleos superpues-

tos y localizados marginalmente¡ en todos se observan gruesas bandas 

de colágeno birrefri:ngente. · El estroma puede tener c ambio mixoide, el 

patrón vascular es poco aparente Con vasos de paredes gruesas, fre 

cuentemente hialinizados y de tamaño mediano o pequeño . 
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FOTO 4. Lipoma y pleomorfo. Células adiposas adultas con ban­
d as d e colágeno y células pleomorficas. Nótese una cé 
lula en florete a la iquierda . eH. E .100 x) . 

El diagnóstico de lipoma s e hizo cuando se encontraba únicamente t e -

jido adiposo adulto, generalmente surcado por s eptos fibrosos y con 

irrigación poco promine nte, de vasos gruesos, de tamaño mediano o 

pequeño . 

7 



FOTO 5. Lipoma con adipocitos maduro s y banda, s de coláge no. 
Obsérvese el vaso de paredes gruesas en el ce"ntro. 
(H. E . 400 x ) , 
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2. RESULTADOS 

De los 30 tumore s diagnosticados como liposarcomas , 6 se excluyeron 

por considerar que el diagnóstico no era correcto. 4 estaban clasi 

f icados como liposarcomas mixoides y 2 como liposarcomas pleomorfos. 

De estos 6, 2 fueron r eclasificados como histiocitomas fibrosos, 2 

como tumore s mixoides sin poder d e terminar el tipo celular constit~ 

yente, uno como sarcoma pleomorfo, igua lme nte sin poder determinar 

el tipo celular, y el sexto caso se con s ideró un tumor fusocelular 

ma ligno de difícil clasificación . 

Los dos histiocitomas fibrosos estaban clasificados , uno como lipa-­

sarcoma mixoide y otro como liposarcoma pleomorfo, pero un estudio 

cuidadoso de las placas histológicas no reveló lipoblastos y sí se 

encontraron áreas con el típico patrón estoriforme y células de Tou 

ton7 ,2l. El tumor fusocelular es altamente sugestivo de melanoma, 

al igual que la evolución de la paciente con deterioro rápido y pi~ 

gre s ivo de su estado general y aparición de un nódulo al parecer m~ 

tastásico en la región retroauricular. Permaneció en control pocos 

meses y se desconoce su evolución. 
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FOTO 6. Ristocitoma fibro so maligno,patrón estoriforme y 
células de Touton. (R. E .IOO xl. 

Los dos tumores mixoides no tenían lipoblastos y ademá s c arec ían de l 

patró~ vascular plexiforrne típico del liposarcoma mixoide , uno de 

ellos tuvo un seguimiento de 9 años con una recidiva, y una evolución 

satisfactoria después de resección local amplia complementada con 'ra-

dioterapia. El otro caso, un hombr e de 56 años, recibió radioterapia 

p ero rechazó el tratamiento quirúrgico ofrecido y no volvió a contro-

les, tuvo un seguimiento de pocos meses, desconociéndose su evolución 

posterior. 

Seís tumores se excluyeron además, por considerarlos tumores lipomat~ 
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sos benignos, todos ellos habían sido clasificados como lipa sarco­

mas bien diferenciados, tipo lími te o de bajo grado de malignidad. 

Uno fué rec lasificado como lipoma , otro como angiolipoma y lo s 4 res 

tantes están dentro de las variaciones benignas de tumores del t eji­

do adiposo descritas recientemente ;3 fueron considerados lipomas a­

típicos , uno lipoma pleomórfico. 

El lipoma correspondía a un hombre de 74 años de evolución. La revi 

sión de las placas hi stológicas r e veló tejido adiposo adulto irrig~ 

do por e scasos vasos de paredes gruesas, sin que encontraramos lipo­

blastos ni p atrón vascular p rominente. El paciente fué tratado con 

resección local amplia' y en los 2 años que permaneció en el control 

no hubo evidencia de persistencia . del tumor ni r ecidiva . 

El segundo caso exc luído se trata de una angiolipoma que microscópi 

camente mostraba tejido adiposo adulto separado por acúmulos de cana 

les vasculares de tamaño uniforme , sin patrón plexiforme ni presen­

cia de lipoblastos. El p aciente, un hombre de 33 años, presentaba 

una masa en la región torácica y recibió tratamiento con resección 

local amplia y radioterapia. Ha permanecido en control durante 7 

años sin evidencia de tumor residual ni recidivas. 

De los 4 casos restantes, 3 fueron clasificados como lipomas atípi­

cos. Los casos corresponden a una mujer de 53 años con masa en mus 

lo de 1 año de evolución, lobulada, elástica y de color amarillento 
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que med í a 18 .·por 16 cms , f ué tratada con r esecc ión local amplia y 5000 

Rads . pos t operatorio s ¡ h a t enido seguimiento por 7 años sin evidencia 

d e lesión re sidua l . El segundo , un hombre de 50 años con masa en mu s lo 

d e 1 1/2 años de evolución , p e r o con antecedentes de extirpa c ión d e un 

t urnaren igua l localización 8 años antes. Ap arece con masa de 20 por 

1 2 por 10 cms,y s e l e practica r esec ción l ocal amplia ; al mes se o b­

s ervan de nuevo masas de 19 p or 12 por 17 y 11 por 8 por 5 cms , p ara 

l as que se l e practica ~ r esecc ión l ocal amplia y s e complementa el -

t ratamiento con 5000 Rads. Permanece en c ontrol sólo 2 años más y en 

éstos no hay evidencia de t umo r n i r ecidiva . Por últ .imo , e l caso de -

un hombre d e 37 años de eda d , con una masa en la nuca d e 1 a ño de evo 

luc ión que med í a3 cms·. de d iáme tro mayor ¡ s e la describió como redon­

d eada , elá s tica y d e co l o r amaril lo pálido. Se le practica r esección 

local amplia ,· permaneció en con t rol 4 año s , sin evide ncia de tumor r e -

sidual. 

Uno d e l os turnares fu é clasificado como lipoma pleomo rfo¡ corresponde 

a un paciente d e 65 año s de edad , hombre, con t umor en hombro de 4 a 

6 año s de evolución a quien se le pra ctica resecc ión loc a l amplia. El 

pacie nte fallece 8 meses después de su diagnóstico, pero desafortunad~ 

mente se desconoce la causa de mue rte¡ consideramos que muy probable­

mente fué por causa no r e lacionada con la enfermedad neoplásica. 

Un caso fué clasificado c ama liposarcoma bien diferenciado. Se trata -

de una paciente de 54 años de edad , quien consu lta por primera vez en 

1959 por múltiples nódulos en la gl ándula mamaria derecha de 8 años -
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de evolución , para lo cual se l e practica tumorectomía con diagnós­

tico de fibroadenoma. Qui nce años más tarde, consulta de nuevo por 

múltiples nódulos de 4 años de evolución , el mayor med í a 6.5cms . Se 

l e practica entonces mastectomía simple modificada y l impieza del 

vértice . Seís años d espués vuelve a consultar por una masa en l a 

misma l ocalización de 8 meses de evolución , que mide 5 por 4 eros, 

se le hace extirpación local amplia y poste riormente r adioterapia , 

2800 Rad s . En l a r evisi?n que hicimos encontramos u n tumor lipoma­

t oso constituído por célula s ediposas adultas entremezcladas con -

t ejido fibro so , con células en florete y fusiformes , sin presencia 

de patrón v ascular plexiforme nílipoblastos conspicuos . Esta pa­

ciente tiene una evo lución total de su enfermedad tumoral de 34 años , 

con recidivas tardías , 15 años después de l a prime ra resección y 6 

a ños después de l a segunda . Permenece luego en c ontro l sólo 3 años , 

s in evidencia de enfermedad neoplás ica ~ctiva. 
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}~rQ 7, Mujer de 69 años de edad con enfermedad tumoral lipornatosa 
de 23 ~os de evolución en su primera recid iva .Tiene un se-o 
guimiento tot~~ qe 34 ~ños , con 2 recidivas e histológica­
ment.e no se observaron lt-poblastos , 

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

LIPOSARCOMAS , No. DE CASOS: 17 

30 ~ 
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- To t a l 17 
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El paciente más j oven fué una niña de 1 4 años , el de mayor edad 7 5 

años , c o n u na media de 42 .17 y una inci d e nc ia pico de 29 . 41% en l a sex 

t a década d ela v ida . Encontra mos disc reto predominio del s exo f emenino. 

10~ 7. 

Entre l o s síntomas y signos e l más i mportante fué l a pre senc i a de tu­

mor prima rio o r ecidiva del mi smo ~ e l 58 . 8 % consulta ron por aparic ión 

d e masa por primera vez y e l 41 . 2% por r ecidiva de su l esión tumoral 

c on antecedentes de extirpación en entidades diferentes al Instituto 

Los s í ntomas acompañantes fueron dolor en 7 pac ientes (4 1 .7%) adheren 

c i a a planos :' p roftmdos , 7 (41.7%) dificultad p a ra l a marc ha , 2 (11.76%) 

a dherencia c on ulceración e n l a piel, 1(5. 88% ), parálisi s de l p l exo -

braquial , 1(5 .88%) a sintomáticos 8 (47 %). 

No se encontró en n i gÚn cas o antecedente de trauma . En cuanto a l a lo­

c a lización se encontraron : 8 c a sos en muslo (4 7%), 2 c a s o s en braz o , 

2 'en l a r egión i nguinal, 2 en axi l a y 1 e n c u e llo. 

De los 10 p a c ien tes que c onsultaron por aparición de masa por p r imera 

ve z s e hiz o e l diagnó stico cl í nico c orrecto en 5 (5 0%) e n l os o t r os 

pac ientes los diagnóstic o s q ue s e tuvie ron en cue nta fueron : fi brosar­

coma, sarcoma sinovial, leiomioma .d e rmato f i brd s a rcoma protuberans y fi 

broadenoma . 
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FOTO 8.. Paai,ente con. l iposarco;na mixQide ,masa asintomática 
en el 47 % de los casos. 

En e l estudio de los pacien tes , además de la h istoria clínica comple -

ta se inc luía biopsia de la le sión , radiograf í a d e l tórax y del área 

afectada y en ocasiones arteriografía. 

2.1 CLASIFICACI ON HISTOLOGICA 

Se encontraron 15 cas o s de la variedad mix oide (88 . 2%) 7 en muslo, 2 

en región inguinal, 2 en pierna, 2 en brazo , 1 en cuello y 1 en axi-

la. Los dos casos restan t es perte nec ían a la variedad del liposarco-

ma peomorfo (11.76%) 1 en muslo y 1 en axila. No se encontró ningún 

tumor de la variedad de células redondas y 6 tumores clasificados co 

mo liposarcomas bien diferenciados fueron rec lasificados como lipomas . 
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2.2 TRATAMI ENTO 

Se aplicó resecc ión local amp l ia con radioterapia en el 70.58 % de l os 

pacientes , resección local amplia con radio y quimioterapia al 17. 6% Y 

amputac ión o de sarticul ación mayor a 11. 8% ninguno de estos últimos r e­

cibió radiote rapia. El 100% de l os pacientes fu eron intervenidos quí~ 

gicamente . 

2.3 RECIDIVAS POST - TRATAMIENTO 

Entre los 17 pacientes tratado s , se comprobaron por clínica y patología 

5 recidivas , 3 de ellas múltiples . Una niña de 1 4 a~os con tumor en el 

c u e llo , recibió quimioterapia (alkeran ), r adiot erapia (8000 Rads) y s e le 

parcticaron dos cirugías amp l ias , el t umor tiene un crecimiento rápido -

invadiendo cavidad oral y con siembra s múltiples en cuello, ~allece a lo s 

pocos me ses del diagnóstico, no s e practicaóautopsia . El segundo caso es 

un hombre de 45 años con tumor en mu s l o que recidiva 8 año s d espués del 

tratamiento inicial con resecc ión loca l amplia. Se le prac tica nuevamente 

r esección local amplia, se dan 6000 Rads y en los 6 años poster iores que 

permaneció e n control se encontraba asintomático. 

El tercer ca so es un hombre con tumo r en hombro y fosa supraclavicular de 

2 años de evolución, es tratado con re secc ión local amplia y radioterapia 

6000 Rads, pero en los 5 años siguientes recidivan múltiples masas en 5 

oportunidades, .Finalmente 5 años después del diagnóstico inicial el pac ien­

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

la causa de muerte pues no se ' practicó autopsia. 
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El cuart.o caso es el qe una muj e r q e 73 año s con tumor en muslo, tra ta­

do con ex t irpac ión l ocal ampl i a , r ec idiva un año más tarde y e s trat a da 

con r e s e c c ión amplia y radioterapia , 500 0 Rads ¡ r ec idiva a l o s dos año s 

y s e l e hace d e nuevo r esecc ión local ampl ia . Po s t e riormen t e a ella . ha 

permanecido en controles dura nte l o s últimos 3 año s, asintómat ica. El 

últ imo c aso es el de una muj er d e 55 año s , quie n r e lata masa en r egión ­

in~l inal ope rada 14 vece s en 14 años , sin que la paciente fuera informa 

da en ningua n opo rtunidad d e la nat ura l eza del tumor. Al ingre so , la 

la masa medía 17 por 15 por 15 cm s , fu é tratada con radiote rapia preope 

ratoria 4.600 Rads. y lue go e x tirpac ión loca l amplia ; permaneció en con 

tro le s duran te 4 año s s in evide nc i a d e t umor r es i dual ni rec id i va . 

Lo s do s pac ient es con r e cidivas qu e fall ec i e ron presenta ron nódulo s en 

cue llo; pre sumibleme nte d e orige n me ta s tá s i co , sin confirmación por ana 

tomía patológica ; una mujer d e 39 año s con diag nó s tico de lipo sarcoma -

mixoide de muslo, consulta 4 años despué s de su tratamiento con cirugía 

y r adiote rapia por ma s a e n cuello por encima de l a clavícula, se le pr~ 

pone biopsia, p ero l a paciente d esde entonces n o volvió : a los controles 

y por lo tanto desconocemos la naturaleza de la le sión. 

No fué posible establecer matástasis vi s c erales en ninguno de los pacie~ 

te s . 

De los 17 pacientes , 12 han tenido seguimiento por más de 4 año s , (4 a 

8 años), ninguno presenta evidencia de matástasis ni recidiva a excep­

ción del paciente que murió 5 años de spués de su diagnóstico, ya come~ 

tado anteriormente . El 29.4% de los pacientes no volvieron a controles 

entre los 8 y los 40 meses de spués de tratados, desconociéndose su evo­

lución posterior. 
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3. DISCUS I ON 

El tejido adipos o humano es un siste ma orgánico en el cua l la función 

primaria comprende toma r , almace nar y liberar los ácidos gras o s depe~ 

diendo dei estado·'nutricional y las nece s idade s calóricas corporales . 

Esta función depende de interacciones entre los diferentes tipo s celu­

lare s que c on forman el t ejido . 

Dura nte el desarrollo embriológico, el tejido pri mord ial es inicial­

mente indentificado COIDO "ióbulos me s enquimatosos ". El lóbulo graso 

primordial e s r e lativamente avascular y consiste en un a población de 

cé itü las me s enquinales de fo rma estrellada, q u e no contienen gra.sa,' -

distribuidas sue ltas dentro de un estroma ri co en mucopolisacáridos 

ácidos .. Concomitant emente con la aparición del patrón v ascular plexi 

forme d entro del lóbulo graso primordial se destaca l a acumulación 

temprana de gotas lípidas dentro del citop las ma de las células que 

están más cercanas a los canales capilares de l a red vascular. Ocu­

rre una acumulación progresiva de grasa en el citoplasma y se desa­

rrolla un gradiente centrípe to de maduración con las células más 

jóvenes que contienen grasa en la periferia del lóbulo y las célu­

las grasas más maduras localizadas centralmente. A medida que pro­

gresa el desarrol lo del tejido celular que acumula grasa hacia la -
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fOrma adulta el p a t r ó n v as<;;:u l ar ,? l exifo.r;me de sapa,rece y n o se encuen­

t :r:a ya en el ' t ej ido ' ad ipQSó a.é!u l to no~al 2 , 

~l d esar:r:ollo in ic i a l d e l t e j ido humano Qc u :r:re en e l t e j ido subcutá­

n eo durante la qU inta y sexta semanas d e gesta c i ón segu i d os p or u n -

d esarrollo s imilar e n e l ome nto , t e j i d o p e rir r enal, axi l as y o tras -

r e giones e n la s semanas siguientes . El t e jido adipo so subcu táneo -

de la s ~xtremidades madura más r ápid amente que e l d e l tronc o, que , a 

v ez , ma du r a más r áp idamente que 0mento y sitio s peri r rena l es i n o to-­

do s lo s lóbulos e s tán maduro s al n acimie n t o y e s a s í como la grasa -

de lo s ápend i ces epip l o i cos madur a e n el p er íodo -po s t nata l t empran02 . 

Estu dios d e la s célula s me s enquin a l es sugie r e n que son c é lula s me,t atxS 

licament e activa s y probablement e son la s r esponsables d e la sín t esis 

y secreción de el abundante mucopoli s a c árido extracelular. Estas c é­

lulas tiene n ba s t a nte r e tíc ulo endoplá smi,co rtlgo?o f., P);OIt,l~~WP,tes, zonas 

de Golgi y un complejo siste ma de ciste;rmas per o no t ien e n lámi na ba ,~ 

sal ni gotas lípidas. Cuando aparece la acumulación de grasas en fo~ 

ma de gotas en el citoplasma, las células adquiere n lámina ba sal indi­

vidual, vesículas de pinocitosis y acÚffiulos de glicógeno. 

Aunque el destino de la célula mesenquinal estrellada es incierto, no 

hay evidencia convincente que sugiera formas transicionales entre és­

tas y las células en varios estados de diferenciación lipocítica. 

Los diferentes tipos celulares que hacen las subdivisiones del tejido 
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adiposo pue den origina r neoplas ias b enignas o ma lignas y son clasi fi­

c a das como liI;?.o.rna'.E:oliposa rcomas _ En c ada subid ivisión s e encuentran 

marcadas variaciones en el p atrón d e crec imien t o y e s por ésto que -

encontramos una variedad d e adj e tivos que han s i do adicio nados a los 

términos b ás icos. Los adjetivos más corrientes inc luyen células fusi 

formes , atípico, bien diferenc iado, desdi'fere n c iado, mixoid e , d e cé ­

lulas r edondas y pleomorfo . En mucho s casos la corre l ac i ón clínic o­

patológica ha confirmado el significado biológico y la utilidad clí 

nica d e éstas subcategor ías morf ológicas; sin embargo la t erminolo­

gía es aún confusa . 

En un intento de entend e r las variaciones en l a apariencia h isotoló 

gica, Bolen Y Thorning4 , tratan de d eterminar por ultraestruc tura los 

tipos celulares his t ogenéticos d e l lipoma atípico , liposarcoma s bien 

diferenciados/desdi f erenc iados y liposarcomas mixoide d e células re­

dondas. 

Los lipomas atípicos y los liposarcomas ' bien diferenciados parece n 

estar compuestos predominantemente de dos tipos celulares, las célu 

las mesenquinales que no contienen grasa y los lipocitos de tipo adu~ 

too Las células mesenquinale s están concentradas en los septos fibr~ 

sos y áreas mixoides y corresponden a las grandes células atípicas ob 

servadas en la miscrocopia de luz. Son células con abundantes retícu­

lo endoplásmico rugoso, prominentes zonas de Golgi y número variable 

de microfilamentos de 6 a 10 nm. No hay evidencia convincente de acu­

mulación de grasas que sugieran formas inte rmedias entre éstas célu-
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las y lo s l ipoc±tos; no tienen muchas vesícula s pinocitósicas ni lá-

mina basal . Estructuralmente son semejantes a l as células mesenquin~ 

l es del lipoblastoma y se sugiere una r e lación histogenética3 ,S,9. 

Lo s l ipocitos están r evestidos por 12~ina ba sal, tienen numerosas ve-

sículas de pinocitosis y contienen abundantes lípidos citoplasmáticos 

en forma de gotas o gr andes masas que coalescen23 . 

El liposarcoma desdiferenciado muestra dos patrones de crecimiento , u-

no de liposarcoma bien diferenciado y otro de sarcoma fusocelular . 

La ult.raestructura de los dos t ipos celulares del liposarcoma bien -

diferenc i ado es igua l a l a ya d e 'scrita anteriormente¡ l as célul as en 

l as r egiones desdi ferenciadas muestran células mesenquinales sin dife 

r enciac ión lipoc í tica que r ecuerdan l as células mesenquinalesque no a 

c umu l an grasas en las áreas del liposarcoma bien diferenciado. Pare -

\ 

ce pues, que el ü'PQsarco.Il)a desdiferenciado es una neoplasia que deri-

va de l as células mesenquina l es estrelladas del tejido adiposo en de-s~ 

rrollo; esta célula puede exhibir un expectro de patrones de crecimi e~ 

to que encuadra con aquellos del fibrosarcoma y del histiocitoma fibro 

so malign04 , 14. 

Los liposarcomas mixoide/de células redondas tienen dos patrones. de cr~ 

cimiento, ambos muestran células lipocíticas neoplás icas en asociación 

con una microvasculatura prominente que sugiere una analoaía con el de . J _ 

sarrollo embriológico del tejido adiposo. El patrón vascular plexi ~ 

forme es más obvio en las áreas mixoides celulares, mientras' que tien 

de a ser poco notable en las áreas más celulares de células re~ 
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dondas . Las células tumoral es en ambas regiones tienen al menos un a 

parte de l ámi n a b asal revistiéndolas , v es í culas de pinocitosis y con­

t iene n cantidades variables de l í p idos . No s e encuentran muchas célu­

l as mesenq uina les no acumul~qo~as d e grasa en éste tipo de liposa r­

coma por .10 que paIe ce ser .. un sarcoma de ad i .:;>oc i tos r ealmente . 

El estudio finalme nte pues, sugiere que la mayoría de los tumores del 

tejido graso pueden ser s eparados por histogenética y son derivados -

bie n sea de células me s enquinal es que no a cumu l an grasas, de adipoci­

to s que a l mac enan grasas, o dé una combinación de e stos tipos celu­

l are s. Sin evidenc ia convincente de la tran sforma ción de células que 

no acumulan grasa h acia adipoci tos , pare cen s e r dos tipos celulares 

morfológica y funcionalmente diferentes¡basados en éste concepto con 

side ran que los lipomas y lo s liposarcomas mixoi des y de c é lulas re­

dondas son neoplasias compuestas de adipocitos y sus formas celulares 

precursoras relacionadas . En contraste , el lipoma fusoce l ular , el li­

poma atípico y los liposarcomas bie n diferenciados muestran aparien­

cias histológicas entrecruzadas y están compuestas de una mezcla de 

células mesenquinales que no acumulan grasa yadipocitos4 . 

En ciertos casos estos procesos neoplásicos "mixtos" parecen estar 

cons tituídos principalmente si no exclusivamente de células mesenqui­

nales no acumuladoras de grasa que en ocasiones muestran mucho pleo­

morfismo y alta rata mitótica dando patrones histológicos que se co~ 

funden con los del fibrosarcoma o el histiocitoma fibroso maligno17,21 

Al través de los años se han hecho muchos intentos de clasificación, to 
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dos e llos r e fl e j ando una combina ción d e do s a spec tos b á s i cos en cu anto 

a l a his t o l ogí a tumoral: 1- el estado d e desar r o llo de los lipobl a stos , 

juz ga do por l a cantidad r e l at i v a d e lipidos en l as células y e l ma ter i a l 

múc ino so en el e spa cio e x trace lul ar , y 2- e l grad o g l ob al de c e lula ri ­

d ad y pleomorfi s mo ce lular 7 . 

Ni nguna de l a s c l asificacione s h a sido con s ide rada ente r amente satisfac 

toria , pe r o es indu dabl e que la más a ceptada y a ctual mente u s ada es la 

clasif i cac ión simplifica da de l a A ~ F ~ I;P. q u e div ide e l liposarcoma en 

4 c ategorías h istológicas bás i cas . 

l . Liposarcoma b .i en d iferenc i ado 

2 . . Lipos arc oma mixoide 

3. Lipos arcoma de célu l as r e dondas 

4. Liposar c oma pleomorfo 

De los 17 c asos clas ific a dos en e l traba j o c omo l iposarcomas , 15 corres ­

p ond í an a liposar comas mixoides p o r t ener los 3 elementos histo lógicos 

prin cipa le s necesario~ para el diagnó stic o : 

l. Lip oblas tos proliferantes en difere nte s e s t a dos de dife r enc i ac ión 

2. Un delicad o patrón vasc ular plexifo r me y 

3. Una matriz mixoide que contiene abunda nte s muc op olisacáridos sens i 

bIes a hialuronidasa7 . 

Los elemtos celulares puede n ser células estre lladas o redondas o fusi 

formes. Muchas de las células acumulan gotas lípidas y aparecen multi­

vesículares, otros tienen solo una gota lípida unilobulad a que domina 
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FOTO 9. LJ.:posarcoma mi.xoide l · t~;l:,CO P90tXÓn. pJ. ex;lfQrrne con. lipo­
bl,astos en diferentes estados de diferenc;r,a,c;LÓn. y matriz 
y matrLz mixoide . eH. E .100 x ) . 

el citoplasmo y de splaza el núcleo y las organe las a la, p e riferia 

(células del anillo del sello), otras células no depositan lípidos 

y solo puede n ser clasificadas como células mesenquina,les primitivas. 

La rata mitótica en las áreas mixoides es muy baja. Un laberinto de e~ 

trechos vasos ramificantes de p aredes delgadas es uno de los aspectos 

microscópicos más distintivos 22 . 

De éstos 15 casos , 4 recidivaron (25 %}, sólo uno (el caso de la niña 

de 14 años) presentaba características histológicas con frecuentes -

mistosis , patrón vascular plexiforme y abundante células mesenquima-

les primitivas estrelladas o redondas, que Stout clasific ó en 194413 
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FOTO 10. Lipob lastos en diferentes e s tadios de diferenciación 
y células mesenquiroa l es primi tivas estr elladas. (H. E . 
400 x ). 

como liposarcoma mixoide mal diferenciado . Los otros 3 casos no mostra 
r 

ban diferencias histológicas significativas de lo s casos no r ecidivan-

tes y el tratamiento fué simila r en la totalidad de ellos, cirugía y 

radioterapia . 

Dos casos fueron reclasificados como liposarcomas . pleomorfos por tener 

un patrón de crecimiento y un grado extremo de pleomorfismo celular con 

céTulas gigantes grotestas. Hay hemorragía y necrosis proporcional con ·~.el 

grado de pleomorfismo celular y notable actividad mitótica , más que en -
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cualquier otro tipo de liposarcoma. El diagnóstico se confirmó por la 

presencia de lipoblasto s .De estos 2 casos, uno recidivo, y fué trata-

do entonces con quimioterapia y radioterapia , llevando 6 años de con-

trol asintomático. El otro pac iente tuvo un contro l de 2 años con en-

fernedad tumoral: activa",que debería ser sbmetlda21. cirugía mutilante I 

tratamiento que el paciente rechaz ó. Se de sconoce su evolución post~ 

rior. Los dos casos obse rvados tuvieron un comportamiento agres ivo 10-

calme nte. 

FOTO 11. Liposarcoma pleomórfo con célula's grCltescas y presencia de 
lipoblastos. (H.E.100 x) _ 
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No encontramos ningún turnor que cumpli.era los r equisitos para clas i-

ficarlo como l iposarcoma de células r edondas como son proliferación 

de células pequ'e ñas r edondeadas de forma uniforme y núcleos vesicula-

re s , con escas a formación de l ípidos in-tracelu lares y escasa matriz 

mixoide . Se sabe que son tumores de curso clínico agresivo que tien -

den a dar metástasis. Es de anotar que en el c aso de l a niña de 14 

años el liposarcoma mixoide mostraba áreas de células r edondas , pu~ 

diendo ser éste t umor una mezc l a , lo que expl i caría su evolución y -

comportami ento de alto grado de agresividad. 

6 casos diagnosticados como liposarcomas bien diferenciados fueron -

reevaluados , 2 como l ipoma s (angiol ipoma y lipoma); lo s 4 restantes 

fueron reclasificados como lipomas atípicos , y pleomorfo,a ninguna 

se l e encontró lipoblastos . 

" 1,2,6, .. Se conSldera llpoma fusocelular aque l tumor Clrcunscrlto pero 

raramente encapsulado, constituído , por células grasas maduras , sep~ 

radas o parcialmente reemplazadas por grupos de peque ñas células fusi 

formes delgadas. Esta proliferación fusocelular puede estar localiza-

da o comprometer casi por completo la lesión, ocultando la naturale-

za lipoma tosa del tumor. Las células tienen gr~ uniformidad con nú 

cleo alargado y estrecho, y proceso s citoplasmáticos bipolares , no 

hay mitosi s o son escasas . La matriz circundante varía de acuerdo a 

la cantidad de mat~rial mucoide y colágeno. 

Histopatológicame nte los lipomas atípicos8 son tumores constituídos 
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principalmente por tejido adiposo adulto que a dife r enc ia del lipoma 

posee n células con núcleo grande y atípico y generalmente t ienen tam-

biéri áreas de tejido mixoide o fibroso . Las células atípicas s e loca 

l izan más frecuentemente en las áreas mixoides o fibrosas que están en 

tre e l te j ido adiposo . Los núc leos son múltiple s o lobulados , algunos 

con configurac ión irregular y bizarra , siempre hipercromáticos , con ap~ 

riencia globosa y vacuolada . Se encuentran o casionalme nte células multi 

nucleadas con núcleos formando un círculo o semicírculo. No se observan 

mitosis y es frecuente encontrar i nfiltración linfoc~tica , necrosis gr~ 

s a y mastocitos . 

Fato 12. Lipoma atípic o ce lulas de núc l e os h i p e r cromát i c o s 
y lobulare s entre la s bandas d e t e jido colágeno . 
(H. E .400 x ) • 
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El lipoma pleomorfo1 5 e s un t umor const i tuí do por t e jido adiposo a dul ­

to con áreas p arc ial o c omp l e tamente circunscritas que t iene n cé l u l as 

gigantes multinuc l eadas metidas en un estroma mixoide o en l as bandas 

d e co l ágeno maduro . Una de l as c aracterí sticas Son l as células gigantes 

mul t i nuc l eadas en "F l orete " caracterizad~por moderada c an tidad de c i ­

t oplasma eosinófi l o y múltiple s núcleos superpuestos y l ocaliaados mar - :' 

ginal mente. 

FOTO 13. Lipoma pleomorfo image n de 1 célula en florete . CH. E .400x). 

El núcleo tiene croma tina fina y nucleolo p e que ño eosinófilo, menos fr~ 

cuenteme nte es hiper cromático. Ocasionalmen t e se pue de n encontrar célu 

las multivacuolada~, morfológicamente indi s tinguibles de los lipoblastos, 

y es frec uente la inflama ció n linfoplasmo c itaria perivas cular o estromal. 
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· Los lipomas atípicos,y. pleomorfo reclasificados fueron t ratados qui-

rurgicamente y 2 de elos recibie ron rad i oterapia. 

13 Revi sando los criterios hi stopatológicos descritos por Enz iger y stout 

y comparándolos con l os actualmen te descritos por Enz inge r
6

, Evan s 8 y ,- ---

Shmookler y Enz inger15 encontramos que n o hay una clara definición ni s e 

parac ión y muchos a spectos hi stol ógicos son coincidentes . En todos estos 

tumores s e de scriben c é lulas adiposas maduras , células de fo rma irregu-

l a r con núcleos hipercromaticos atípicos , que pue d en con tener vacuolas 

citoplasma ticas, bandas de colageno birrefringente y escasa mitosis si 

las hay . Para algunos la diferencia sería la prese ncia de lipobl astos ; 

sin embargo , desde Stout en 1944 13 rrasta nuestros días se ha planteado 

la duda de si realme nte se trata de t\lJUores de muy bajo grado de 'mali~ 

nidad con ocasiona le s recidivas , varias de ellas muy tardías , o si son 

lesiones definitavamente benignas; De acuerdo ala literatura mas recien 

te -la tendencia es considerar e stas lesiones como lipomas, p~rQ e s acon 

sejable controlar estos pacientes por p e ríodos de tiempo muy prolongado s 

puesto que existe la posibilidad de recidivas incluso mucho tiempo des-

pués de la extirpación del tumor primario y pueden alcanzar tamaños co~ 

side rables; ejemplo de ésto el caso del tumor localizado en la glandula 

mamaria. 

La circunscripción del tumor, forma, consistencia, color, apariencia al 

corte y profundidad respecto a la piel son aspectos macroscópicos impo~ 

tantes para el diagnóstico de éste tipo de tumores; desafortunamente en 
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c on t r amos falla s en l a s de s cripciones r evisadas , p rincipa lmente en e l 

, p eso "de l imitación y me d i da de l a masa t umora l en s í puesto que no s e 

discriminan l as dimen s iones de l o s e s p ec úuene s qui r ú r gico s (r esecc ión 

FOTO 14. Liposarcoma mixoid e , nótese las c a r acter í sti c a s mac r os­
cópicas y su r e l ación de vecindad con e l tejido v ec i no 
no t umoral detalles macr oscópi cos importantes en el d ia~ 
nó s ticos d e t umores lipomatosos . 

local amp lia , monobloq u e s , amputación etc ) de e l verdadero t umor . ( 

Aunq u e Ewing en 1 920 (1 0 ) llamó l a ate n c ión en l a r adiose nsibi l ida d de 

e stos t umores , muc hos autores conside ran que en casos de liposarcomas de 

t lpo límite y algunos mixoide s bien difere nciados , si hay remoc ión quirú~ 

gi ca con un claro margen de segurida d el p aciente no debe ser some tido a 

r adioterapia. Es difícil valorar que pape l jugó la r adioterapia en el -
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tratamiento de éstas l esiones , puesto que más de la mitad de lo s pacie~ 

t es con diagnóstico de lipsarcomas bien diferenciados o lími te , y ,por 

nosotros r ec l asificados como lipomas atípicos o pleomorfo, fueron i rradia 

do s . No ~ encontró ninguna r ec idiva pos tradioterapia, 'pero los dos casos 

r estantes a l os que sólo s e les practicó cirugía consistente en r esección 

local amplia , t ampoco recidivaron. 

De acue rdo a los reportes1 9 l a cirugía : l ocal combinada con radioterapia 

p arece se r el tratarnien"to má s afectivo e n lipa sarcomas , obviando en mu -

chos c asos la necesidad de amputación . Poco se ha escrito a cerca del pa-

pel de l a quimioterapi a , sólo se conocen algunos r eportes aislados de 

r emisión comp l eta con éstall . En nue s tra revisión sólo cuatro pacientes 

recibieron quimioterapia , uno murió por enfermedad neoplás ica, 2 casos no 

tuvie r on seguimi ento adecuado y el último c aso solamente recibió un ciclo 

y tiene un s eguimiento de 6 años sin enferme dad manifiesta ; las drogas -

utilizadas fue r on Alkeran , Metotrex ate,Prednisona y Haloxan . 

Dos casos previamente clasificados como liposarcoma s mixoides fueron re-

clasificados como histiocitomas fibrosos malignos, variedad mixoide,ba-

.,. .,. .,. . 17 
sandonos principalmente en la presencia del tlpico patron estrorlforme 

No es infrecuente encontrar células muy semejantes a los lipoblastos, 

image n dada por macrófagos cargados de lípidos en áreas degeneradas de 

un tumor no lipomatoso ~ ; en estos casos el diagnóstico se basa específ~ 

camente en el hallazgo del patrón estoriforme, ya que en ocasiones la 
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diferenciación con l ipoblastos v erdaderos es imposible . Es importante 

h acer el diagnóstico diferencia l del h istiocitoma fibroso mali gno mi­

xoide y el lipos a rcoma mixoide , p uesto que e l 61% d e lo s histiocitomas 

fibrosos de esta variedad r ec i divan y el 23 % d an metástasis , l a p oten­

cialidad metastasiante del histiocitoma fibroso ma ligno mixoide es inver 

s amente proporcional a la cantidad de tejido mixoide 21 . De estos dos ca 

sos r eclas ificados , uno tuvo un s eguimiento de 1 año y el segundo lleva 

u n control de 4.años sin recidiv a ni metá stasis , fil é tratada con hemipe~ 

v ectoIDÍa . 

p~o 15. Imagen c¡tologica de un tumor hipomatoso (Pap 400x) . 

Dos tumores fueron reclasificados como t umores mixoides, y no llenaban 

lo s criterios hi stológicos de un liposarcoma mixoide, sin embargo,no se 
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encontró di:ferenciación. celular que indicar a en p osible orige n histoge-

nético ., 

Quince c asos fueron biopsiados (biop s ia abie rta o con aguja " Trucut" ) en 

el Instituto Nac ional d e Cancerol ogía o fue ra de l a instituc ión. En la 

l ite ratura rec i ente , aparte de los criterios clínicos y radiológicos , 

proponen para el tratamie nto quirúrgico adecu ado d e l os t umore s de teji 

dos blandos practi car resección amp lia con márgenes de segur idad sin biop 

sia inc icional previa con lo que se logra r educ ir e l márgen quirúrgico y 

f . l' d d . t 1 J 20 1 b' . 1 2 . pre s ervar mayor unCi ona l a . La Cl o ogla ya · lopsla por asplr~ 

ción con agu ja fina son una v a liosa ayuda en el diagnóstico p reoperato-

rio de e sta clase d e tumo r es en manos d e personas experimenadas ya que 

además d e tene r un alto índice de confia bilidad , s e ha demostrado que 

n o aumentan el riesgo d e diseminac ión tumoral o rec urrenc ia l ocal com-

p arativaJtlente con pacientes a quienes no se le s ha pract icado biopsia 

previa. (Foto 15). 
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RESUMEN 

Se r evisar on 309 casos de tumore s lipoma tos os de tejidos blandos dia~ 

nós ticados en e l Intituto Nac ional de Cancerología en un período de 5 

año s , enc ontrando 278 lipomas , 17 liposarcoma s 3 lipomas atípicos, 1 -

lip oma pleomo~fo y un cas o que por su carácte r lipomatos o y su compor ­

tamiento biológico no fué pos ible clasific ar . Tres casos más fueron -

excluídos por no t ener historia clínica y seís casos por considerarlos 

t umore s no lipoma tosos . 

El diagnóstico anatomopatológico de los tumores lipomatosos exige por 

p arte de l patólogo una cuidadosa descri pción macoscópi ca , principalme~ 

te haciendo énfasis en la circunscripción o nó del tumor , dimensiones 

propias d e la masa y características al corte. Histológicamente es impo~ 

tante un estudio cuidadoso con un muestreo adecuado del tumor y es in­

dispensable encontrar lipoblas to s para hacer el diagnóstico de liposa~ 

coma; el encontrar células atípicas, patrón vascular prominente, cam­

bios mixoides o pleomorfismo celular no son por sí mismos parámetros de 

diagnóstico. Debe tenerse siempre en cuenta que hay células que semejan 

lipoblastos y que hay patrones histológicos comunes a sarcomas de ori­

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

nes predominantes y demostración hi s toquímica e inmunohistoquímica. 

Los diagnósticos de lipoma atípico , fusocelular y pleomorfo tienen cri 

terios histológicos y macroscópicos definidos en la literatura , sin e~ 

bargo muchos aspectos histológicos s on coincident es y en algunos ca~?s 

puede s er difícil definir o predecir el comportamiento b i ológi co de es 

te tipo de tumores por lo que se recomienda cont~ incluso por períodos 

prolongados de ti~po. No fué posible definir que papel jue ga la radio 

terapia en el tratamiento de los tumores b ien diferenciados , no s e encon 

tró recidiva post radioterapia pero tampoco hubo evidencia de recidiva -

en aquellos pacientes que no la recibieron. Según la literatura y lo en 

contrado en nuestra revisión, el tratamiento básico de todo tumor lipo­

matoso límite o maligno es una resecc ión local amplia , cuidando d e obte 

ner un margen adecuado de tejido circundante libre de tumor " y en los c~ 

sos de liposarcomas mixoides y menos diferenciados el tratamiento debe 

complementarse con radioterapia. 
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