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REsuMEN: I ntroduccion. El lipoblastoma es el menos conocido delos
tumores adiposos. Deriva de tejido adiposo embrionario y aunque his-
tol 6gicamente es benigno, tiene un comportamiento localmente inva
sivo con riesgo de recidiva si no se extirpa por completo. El cirujano
pediatrico debe conocerlo bien pues suele aparecer antes de los tres
afios de vida

Material t métodos. Estudiamos de manera retrospectivalos pacientes
intervenidos en nuestro centro con diagnastico histolégico de lipo-
blastoma en el periodo 1966-2002. Se revisaron los datos de la histo-
riaclinicateniendo en cuentala edad de presentacion, lalocalizacion,
los estudios citogenéticos, el diagndstico inicial, el tratamiento reci-
bido y laevolucién.

Resultados. El diagndstico de lipoblastoma se hizo en siete pacientes
(3 nifiosy 4 nifias). Todos fueron diagnosticados antes del afio de vida
y el més precoz fue detectado a nacimiento. En dos de ellos el diag-
ndstico fue preoperatorio. Lalocalizacion de los tumores fue la si-
guiente: 2 torécicos, dos paravertebrales con componente intrarragui-
deo sin afectacion medular (uno asociado amielomeningocele con dias-
tematomielia), 2 en miembrosy uno perineal. Una nifia diagnosticada
eintervenida por primeravez alos 4 meses, fue operada en cuatro oca-
siones por recidiva, realizandose en la dltima intervencion una extir-
pacion incompleta debido a afectacion del paquete vascular subclavio;
en controles realizados en los Ultimos 15 afios, la tumoracion residual
no ha presentado aumento de tamafio ni compromiso vascular. Trasun
periodo de seguimiento de 1 a 25 afios, los otros 6 pacientes no han pre-
sentado recidiva tumoral.

Conclusiones. A pesar de su escasa frecuencia, el diagndstico de li-
poblastoma debe evocarse en nifios con masas de partes blandas, so-
bre todo s son menores de un afio. Dado su comportamiento localmente
invasivo, €l tumor debe tratarse sin demora antes de que afecte a es-
tructuras nobles. Lareseccion ha de ser completa para evitar el riesgo
derecidiva, aunque tratandose de un tumor benigno no es recomenda-
blelacirugiaradical mutilante.

PALABRAS CLAVE: Lipoblastoma; Citogenética; Tumor; Nifios.

Correspondencia: JA. Tovar. Departamento de Cirugia Pediétrica. Hospital
Universitario La Paz. Paseo de la Castellana, 261, 28046. Madrid, Espafia

E-mail: jatovar.hul p@salud.madrid.org
Recibido: Mayo 2003 Aceptado: Septiembre 2003

VOL. 17, N°4, 2004

LiPoBLASTOMA: THE LEAST WELL KNOWN OF ADIPOSE TUMORS

ABSTRACT: Introduction. Lipoblastomais the least known of adipose
tumours. It comes from embryonic adipose tissue and though it is his-
tologically benign, it islocally invasive, implying a high risk of re-
lapseif it isincompletely removed. The pediatric surgeon should be fa-
miliar with this tumor since it usually appearsin children under three.
Material and methods. A retrospective study of the patients who we-
re operated upon at our institution with a histologic diagnosis of lipo-
blastoma from 1966 to 2002 taking into account: age, tumor site, cy-
togenetic studies, first diagnosis, treatment and clinical course.
Results. The diagnosis of lipoblastoma was carried out in six patients
(three boys and three girls). All were diagnosed before the first year of
life and one was present at birth. In only one case the diagnosis was
pre-operative. Two tumors were thoracic, two paravertebral with anin-
trarachidian component without spinal cord involvement (one of them
was associated with myelomeningocele and diatomyelia), two in limbs
and one perineal. A girl operated for the first time at four months, was
|atter operated in four opportunities for arelapse. In the last operation
the excision was incomplete due to a subclavian involvement; in the
last 15 years no new tumor growth was seen. After a follow-up period
of 1to 25 yearsin the other six patients no relapse was observed.
Conclusions. Despiteitslow frequency, the diagnosis of lipoblastoma
must be considered in children with massesin soft tissue, mainly if they
are younger then one year. Because the lipoblastomaislocally invasi-
ve, this tumor must be treated before it affects viscera. The resection
must be complete, avoiding the risk of relapse, although radical muti-
lating surgery is not recommended.

KEey worbs: Lipoblastoma; Cytogenetic; Tumor; Children.

INTRODUCCION

El lipoblastoma es e menos conocido de los tumores adi-
posos. Suele aparecer en extremidades en 10s primeros tres
afos de viday aunque es histol dgicamente benigno, tiene un
comportamiento localmente invasivo con riesgo de recidiva
s no esextirpado por completo. Deriva de tejido adiposo em-
brionario y tiende aformar masas de consistencia blanda, as-
pecto lobulado y color amarillo rodeadas por una fina cap-
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Figura 1. Examen microscépico de lipoblastoma: destacan la presen-
ciade septos de tejido conjuntivo en la parte inferior de laimagen y
células tumorales en diferentes grados de diferenciacion (lamas ma-
dura sefidlada con flecha gruesa y lamés inmadura con flecha fina).

Figura 3. RMN de lipoblastoma torécico con invasuion de canal in-
trarraquideo a través de agujeros de conjuncion.

sula. Puede presentarse de formalocalizada o difusa, reci-
biendo en este ltimo caso €l nombre de lipoblastomatosis.

Existen otros dos tumores relacionados con el lipoblas-
tomadesde & punto anatomo-patol égico: € lipomaformado
por células adiposas maduras, bien delimitado y mas frecuente
en adultos, y €l hibernoma formado por células inmaduras
derivadas de grasa parda, muy poco frecuente en nifiosy no
recidivante. Su semejanza histol dgica con tumores mucho
mas frecuentes convierten al lipoblastoma en un tumor pro-
bablemente infradiagnosticado.

PACIENTESY METODOS

Estudiamos retrospectivamente |os pacientes interveni-
dos en nuestro centro con diagnostico anatomopatol 6gico de
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Figura 2. Citologia (PAAF): los adipocitosinmaduros sugieren € diag-
nadstico de lipoblastoma.

lipoblastoma en el periodo 1966 y 2002. Revisamos |os da-
tosdelashistorias clinicas teniendo en cuentalaedad de pre-
sentacion, lalocalizacion, € diagnstico inicial, el diagnos-
tico anatomopatol égico final, estudio citogenético, € trata-
miento recibido y laevolucion.

RESULTADOS

Realizamos €l diagndstico de lipoblastomaen 7 pacien-
tes (3 nifios y 4 nifias). Las caracteristicas anatomopatol 6gi-
cas que se tuvieron en cuenta fueron: pronunciadalobulacion
por presencia de septos de tejido conjuntivo de grosor varia-
bley células tumorales en diferentes grados de diferencia-
cion; las més inmaduras (células mesenquimales) eran fusi-
formes o estrelladas con vacuol as de pequefio tamafio mien-
tras que las diferenciadas eran semejantes a adipocitos con
una Unica gran vacuola que desplazaba el ndcleo. Entre es-
tos dos extremos polares se podian observar todos los esta-
dios de diferenciacion de los lipoblastos. Los septos esta-
ban congtituidos por tejido fibroso con densidad celular y con-
tenido en fibras colagenas variable; estos eran ricos en vé-
nulasy capilares|o cual les daba un aspecto plexiforme (Fig.
1). Lamatriz intercelular presentaba un aspecto mixoide més
abundante en las dreas mas inmaduras | ocalizadas general-
mente en la periferia. No se observaron atipias ni mitosis.

Todos los tumores fueron diagnosticados antes del afio de
vida siendo el més precoz diagnosticado al nacimiento. En
dosde€llos el diagndstico fue preoperatorio mediante PAAF
(Fig. 2); el diagndstico prequirdrgico fue de lipomaen tres
casos Yy de linfangioma e hibernomaen los otros dos. Lalo-
calizacion de los tumores fue: 2 torécicos, uno de ellos con
afectacion axilar y recidivas axilaresy retroclavicularesy otro
con afectacion axilar y del musculo pectoral mayor hastala
articulacion glenohumeral, 2 paravertebrales con componente
intrarraquideo (Fig. 3) y sin afectacion medular debidaal tu-
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Figura 4. TAC de lipoblastoma toracoaxilar. Tumor residual después
de 4 intervenciones.

mor (uno de ellos asociado a mielomeningocele con diaste-
matomielia),2 en extremidades y uno perineal.

Una nifia, diagnosticada e intervenida por primeravez a
los 4 meses, fue operada en otras cuatro ocasiones por reci-
divasalos5, 16, 20y 32 meses. En laUltimaintervencion la
extirpacion fue incompletadebido alaafectacion del paque-
te vascular subclavio; tras un seguimiento de 15 afios la tu-
moracion residual no ha presentado aumento de tamafio ni
compromiso vascular (Fig. 4). Enlos otros 6 casos la extir-
pacién fue completa sin que hayan aparecido recidivas tras
un seguimiento de 1 a 25 afios.

DISCUSION

El lipoblastoma suele presentarse clinicamente como un
tumor de crecimiento rapido y comportamiento agresivo a
pesar de su benignidad; en lamayor parte de las series, las
lesiones aparecen en extremidades, sin embargo en lanues-
trasolo dostienen estalocalizacion® 2. LaRMN eslaprue-
ba de imagen de eleccidn, muestra generalmente una tu-
moracion de partes blandas, heterogénea, predominante-
mente grasa, hiperintensaen T2y en T1 con atenuacion grae
say con realce periférico y en septos traslaadministracion
de Gadolinio®.

El diagnostico prequirdrgico mediante puncidn aspira-
cion con agujafina (PAAF) habia sido descrito previamen-
te en muy pocos casos; este se hasd en la presencia de ma-
terial mixoide y de lipoblastos con citoplasma grande mi-
crovacuolado®9; imagenes semejantes a estas se hallaron
mediante PAAF en nuestros 2 nifios con diagndstico pre-
quirdrgico.

Macroscopicamente €l tumor eslobulado y encapsulado;
en algunos casos sin embargo, la capsula puede estar incom-
pleta o incluso ausente, invadiendo el tumor €l tejido fibro-
muscular adyacente como ocurre en lalipoblastomatosis.
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Chung en 1973® en su serie de 35 casos obtuvo el diagnos-
tico de lipoblastomatosis en 12 (34%), valor semejante a que
obtenemos en nuestra serie con 3 pacientes (43%). El diag-
nostico diferencial debe hacerse con liposarcoma mixoide,
lipoma de células fusiformes y lipoma con cambios mixoi-
des. El liposarcoma mixoide es extraordinariamente infre-
cuente en nifios, compuesto por lipoblastos en ocasiones de
aspecto fusiforme, matriz mixoide, septos bien vasculariza-
dosy aspecto lobulado pero menos marcado que en €l lipo-
blastoma. Ladiferenciafundamental son las atipias celulares
que aparecen en €l liposarcomay no en el lipoblastomaio. 1),
Estudios citogenéticos han asociado € lipoblastomaa una de-
lecion del cromosoma 8 (8q 11-13) y al liposarcomaatrans-
locaciones entre el cromosoma 12y el 16. Fletcher en 1993
sugiere que €l estudio citogenético facilitaria el diagndstico
diferencia en casos con histologiaincierta®. Lanifiade nues-
traseriealacual seleextirpd unatumoracion detriceps bra-
quial con diagndstico prequirdrgico de lipoblastomaes un car
50 de particular interés. Presenta una clara asimetriade miem-
brosinferiores, antecedentes familiares de hemihipertrofiay
un hermano diagnosticado de tumor de Wilms hilateral. Todo
ello sugiere anomalias citogenéticas en |os cromosomas 8 y
11, asociacion de laque no hay descritos casos hastala fe-
cha

En 1947 Van Meurs publico €l caso de un lipoblastoma
axilar que preciso cuatro operaciones, evidenciandose ma-
duracion de tgjido graso en las sucesivasintervenciones[13];
O'Donnel describid €l caso de un lipoblastoma congénito en
muslo que regresd de manera espontanea en menos de un
afot, Estas observaciones sugieren que ciertos lipoblasto-
mas tienen tendencia a la maduracion disminuyendo asi el
riesgo de recidivaamedida que el nifio crece. Sin embargo,
desconocemos la manera de diferenciar estos lipoblastomas
de buen prondstico, siendo el tratamiento adecuado su ex-
tirpacion total evitando resecciones muy mutilantes. No se
ha demostrado hasta ahora ninguna eficacia con quimiotera-
pia, radioterapia o corticoides®.

CONCLUSIONES

A pesar del pequefio nliimero de casos descritos, €l lipo-
blastoma debe ser tenido en cuenta como diagnéstico dife-
rencial en nifios con tumoraciones de partes blandas, sobre
todo si son menores de un afio.

A pesar de su benignidad histoldgica, su comportamien-
to eslocamente invasivo y latumoracion debe ser extirpada
sin demora antes de que afecte a estructuras nobles. Lare-
seccion ha de ser completa para evitar recidiva, aunque tra-
tandose de un tumor benigno no es recomendable la cirugia
radical mutilante.

Es obligado realizar estudio citogenético que nos ayude
acomprender mejor estos tumoresy aencontrar factores pro-
nosticos.
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