





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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