PRESENTACION DE CASO

Presentacion de caso de un Lipoma Calcificado

Calcified Lipoma, a Case Presentation

Autores: Dr. Pedro Rafael Casado Méndez*, Dr. Héctor Aurelio Méndez Lépez**, Dra.
Carmen Elena Ferrer Magadan***, Dr. Roberto Lopez Labrada****, Lic. Martha Elena Solis

Yero*****,

* Especialista de | Grado en Medicina General Integral. Residente de primer afio en
Cirugia General. Profesor Instructor. Hospital Clinico-Quirtrgico Docente “Celia Sanchez
Manduley”, Manzanillo, Provincia de Granma.

“Especialista de | Grado en Cirugia General. Profesor Instructor. Hospital Rural “Gral.
Mariano Pérez Bali”, Bartolomé Maso, Provincia de Granma.

*** Egpecialista de | Grado en Medicina General Integral y Anatomia Patoldgica. Profesora
Asistente. Facultad de Ciencias Médicas “Celia Sanchez Manduley”, Manzanillo, Provincia
de Granma.

***&% Egpecialista de | Grado en Medicina General Integral y Nefrologia. Profesor Instructor.
Hospital Clinico-Quirtrgico Docente “Celia Sanchez Manduley”, Manzanillo, Provincia de
Granma.

**&k% Licenciada en Psicologia .Master en Medicina Natural y Tradicional. Profesor

Instructor. Facultad de Ciencias Médicas “Zoilo E. Marinello Vidaurreta”, Las Tunas.

Correspondencia a:
Dr. Pedro Rafael Casado Méndez

E-mail: pcasado@qgrannet.grm.sld.cu

RESUMEN

El adipoma o lipoma es el tumor de partes blandas mas frecuente en la poblacién, pero
sus complicaciones resultan ser de tal rareza que apenas el dos porciento de ellos las
sufre. Se presentd el caso de un paciente masculino, de 53 afios de edad, con
antecedentes de una masa tumoral en la region mamilar derecha de mas o menos seis
afios de evolucion, que se mostré asintomatico, pero que le preocupaba el tumor que le

ha estado creciendo. Se le realiz6 examen fisico completo y radiografia de térax en dos
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vistas, resultando sugestivo de proceso tumoral de caracter neoplasico. El caso fue
remitido a la consulta de cirugia general, donde se le practicO Tomografia Axial
Computarizada, no conclusiva, pero que sugiri6 proceso oncoproliferativo del tipo
rabdomiosarcoma. El paciente fue intervenido quirargicamente mediante incision
losdngica y se logré la exéresis total del tumor, que se envid para estudio
anatomopatologico. Se envid pieza quirdrgica que, al ser seccionada a la mitad, se mostro
de color blanco-nacar y consistencia dura y firme. El estudio revel6 un lipoma calcificado.
El pacientes fue dado de alta con reconsulta al mes, donde se le dio alta definitiva.
Palabras clave: LIPOMA; RABDOMIOSARCOMA; LIPOMA CALCIFICADO.
Descriptores: LIPOMATOSIS.

SUMMARY

Adipoma or lipoma is the most frequent tumor of fatty tissue found in the population, but its
complications appear so rarely that only 2% of the people suffer from them. A 53-year-old
male patient with a past medical history of a tumoral mass in the right mammary region of
about 6 years of evolution, presented to consultation. He was asymptomatic, but was
worried because the tumor had been growing. A complete physical examination was done.
A two-sight chest x-ray suggested a tumoral process with neoplastic characteristics. The
case was referred to the general surgery department where a CT scan was performed.
The results, although non-conclusive, suggested an onco-proliferative process of type
rhabdomyosarcoma. The patient was operated on by means of a thorax incision and a
complete exeresis of the tumor was achieved which was sent for a pathologic study. The
surgical piece was sent to the laboratory and cut into two parts which appeared nacre-like
whitish, hard and firm. The study revealed a calcified lipoma. The patient was discharged
from the hospital with a follow-up a month later when he had an absolute discharge.

Key words: LIPOMA; RHABDOMYOSARCOMA; CALCIFIED LIPOMA.

Descriptors: LIPOMATOSIS.

INTRODUCCION

El famoso aleman Rudolph Virchow (1812-1902) sentencié que la patologia debe referirse
también a la célula. EI médico, arquedlogo y antropdlogo, nacido en Shivelbein, fue el
primero en anunciar y demostrar que la teoria celular se aplicaba tanto a los tejidos
enfermos, como a los tejidos sanos, ya que de las células normales derivan las enfermas.

(2) Se le atribuye a Virchow el privilegio de describir la piel como un 6rgano de



revestimiento protector de las visceras internas mas delicadas y funcionalmente
sofisticadas. (1)

La piel recubre la superficie del cuerpo y esta constituida por una porcion epitelial
originada en el ectodermo (epidermis), y otra porcion conjuntiva originada en el
mesodermo (dermis e hipodermis o tejido celular subcutaneo). La hipodermis no forma
parte de la piel y tan solo le sirve a esta de soporte y union con los 6rganos subyacentes.
Su composicién histoldgica es a base de tejido conjuntivo laxo, y su funcion principal es la
de permitir el deslizamiento de la piel sobre las estructuras en las que descansa. (3)

Las zonas de la piel tradicionalmente reconocidas incluyen a la epidermis, la dermis y la
hipodermis. Esta ultima, como zona mas interna, constituida por voluminosos |6bulos de
adipocitos o lipocitos, separados por tractos conjuntivos, varia considerablemente en
grosor, segun las diferentes partes del cuerpo y el sexo. (4)

A toda lesion localizada dentro de los limites de la piel, el periostio que envuelve a los
huesos y el peritoneo, se consideran tumores y quistes de partes blandas. Son un grupo
muy heterogéneo de tumores, que se originan de dos fuentes primitivas: el mesodermo y
el neuroectodermo. (5)

Los tumores de partes blandas son entidades frecuentes, motivo por el cual son causas
de ocupacién y preocupacion de los cirujanos generales, porque, muchos de ellos
provocan molestias en enfermos, en ocasiones le producen cierta limitacion en sus
actividades y pueden también representar problemas estéticos.

Estos tumores pueden catalogarse segun la clasificacion internacional de los tumores de
los tejidos blandos de F. M. Enzinger y colaboradores, (7) o de forma mas operativa,
segun su comportamiento bioldgico o principios de la clasificacion internacional de los
tumores de partes blandas. (6)

Lesiones benignas:

Lipomas, histiocitoma fibroso, fascitis nodular, neoplasia neurogénica, hemangiomas,
fibromatosis, sinovitis pigmentada, gangliones quistico y otros.

Lesiones malighas:

Fibrohistiocitoma maligno, fibrosarcoma, liposarcoma, sarcomas inespecificos de células
fusiformes, rabdomiosarcoma, dermatofibrosarcoma protuberans, sarcoma sinovial y
otros.

Los tumores de partes blandas se pueden presentar en cualquier localizacion. La
literatura recoge que del 50 al 60% de los casos ocurre en las extremidades, el 15 a 25%

e el tronco, el 15% en el retroperitoneo y el 10% en la cabezay el cuello. (8)



El cuadro clinico depende de su localizacion y su diagnéstico, se fundamenta en el

examen clinico, exdmenes imagenoldgicos e histopatologicos.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 53 afios de edad, que acude a consulta por presentar un tumor de
crecimiento lento, hace mas o menos nueve afios, en el tdrax, negando otra
sintomatologia o antecedentes de salud y no se recogen datos de patologias en la familia.
Al examen fisico, en el hemitorax derecho se encuentra tumor de 16 cm de diametro, de
contornos irregulares, superficie que impresiona nodular, consistencia dura, fijo, que

desplaza la mamila hacia la porcion infero externa de dicho hemitérax (figura 1).

FIGURA 1. Paciente con tumoracion pectoral vista lateral

Examenes complementarios:

- Hemoglobina 146 g/l.. - Fraccién de volumen eritrocitario 54.

- Glucemia: 110 mg/dl.

- Velocidad de sedimentacion globular: 33 mm/h.

- Rayos X de Torax (vista anteroposterior): Radiopacidad que abarca los 2/3 superiores
del pulmén derecho.

- Rayos X de Térax (vista lateral): Radiopacidad que se localiza por fuera de los arcos
costales.

- Tomografia Axial Computarizada: se observa imagen radiodensa en hemitorax derecho,
gue en una vista impresiona penetrar a la cavidad toracica entre la 4ta y la 5ta costillas.
No se descarta proceso oncoproliferativo del tipo rabdomiosarcoma.

Tratamiento quirdargico



Se realizd incision losangica alrededor del tumor, respetando la areola de la mama
derecha, encontrando gran masa tumoral de color blanco nacarado, de caracteristicas
nodulares, pétrea, que llega hasta la region axilar de 18 cm de tamafio. En su porcion
interna se encontraba adherido al borde inferior de la cuarta costilla, que parecia hacer
cuerpo con esta. En su parte central estaba adherido firmemente a una porcién del
pectoral mayor, que dificultaba su separacion. Se logré hacer la exéresis total del tumor,
se exploraron las cadenas ganglionares axilares, no encontrando alteraciones de los
mismos. Se cerraron los planos, dejando drenaje de hemovax, enviando la pieza para

estudio anatomopatoldgico (ver figuras 2, 3,4y 5).

FIGURA 2. Momento donde se estéa extirpando el tumor

FIGURA 3. Cierre de laincision quirurgica, unavez retirado el tumor




FIGURA 5. Paciente de 20 horas de operado

El informe del departamento de Anatomia Patolégica concluye el caso como un lipoma
calcificado. Se da alta médica con reconsulta al mes, donde se le da alta definitiva.

DISCUSION

El rabdomiosarcoma es el tumor canceroso de los tejidos blandos, que incluye los
musculos, tendones y tejidos conectivos. Es una formacion maligna, derivada del tejido
muscular estriado, mas frecuente en la nifiez y la adolescencia. Su frecuencia de
aparicion en la adultez es baja y por razones desconocidas afecta a los hombres en una
proporcién mayor que a las mujeres. (9-12)

El lipoma es una formacion benigna, constituida exclusivamente por células maduras de
tejido adiposo, sin atipia celular. Es uno de los tumores mas frecuentes de las partes
blandas. Se presentan como masas homogéneas de tejido adiposo bien definidas,
encapsuladas, trabeculadas, dependiendo del grado de tejido fibroso asociado
(fibrolipomas), dentro o entre los musculos, por lo general bien diferenciados de los tejidos
vecinos, salvo cuando son muy superficiales. (6,13)

Su aparicion es frecuente por encima de los 40 afios de edad en mujeres y en cualquier
parte del cuerpo donde haya tejido adiposo, predominando en los hombros, la espalda, el
cuello y las regiones gluteas. Se han reportado casos de localizacion mediastinal,
retroperitoneal, colonica, intramuscular e incluidas en el cuerpo calloso. (6)
Tradicionalmente se describe a los lipomas como tumores indoloros, que aparecen por

encima de la aponeurosis y que pueden presentarse de siete formas clinicas diferentes:

1. Lipomatosis difusa. 5. Lipoblastomatosis (lipoma fetal).
2 Lipoma fusocelular. 6. Lipomatosis simétrica benigna.
3. Angiolipomas. 7. Hibernoma. (5)

4 Lipomatosis dolorosa de percum.



Oras clasificaciones definen a las lesiones tumorales lipomatosas en categorias: lipoma
clasico, lipoma variants como el angiolipoma, lipoma condroide, miolipoma y lipoma
pleomorfo, lesiones hamartomatosas, proliferaciones lipomatosas difusas e hibernomas.
(13)

Los lipomas son tumores de crecimiento lento que tardan afios en alcanzar grandes
proporciones y su tratamiento es exclusivamente quirargico, el cual debe llevar la
extirpacion de la capsula y sus prolongaciones. (5)

La degeneracion del lipoma en liposarcoma es aun discutida, habiendo autores que
aseguran la aparicion de un liposarcoma por cada 120 lipomas. Estos tumores rara vez
sufren complicaciones y la calcificacién es excepcional. (5)

El diagndstico se establecié por estudios histopatolégicos de la pieza quirdrgica. La
sistematica de estudio de los tumores de partes blandas comienza con una anamnesis y
examen fisico exhaustivo, que orienten al médico acerca del origen y malignidad del
tumor en cuestion. La experiencia y los estudios sefialan una necesidad imperiosa de
remision inmediata al especialista, ante la sospecha de una tumoracion de origen en las
partes blandas, con signos que sugieran malignidad. No existe pretexto para demorar la
remision de un paciente portador de este tipo de tumor.

La evaluacion imagenologica de estas tumoraciones debe partir de los estudios
radioldgicos simple. La radiografia simple puede mostrar la verdadera dependencia de las
partes blandas del tumor, en otras ocasiones puede brindar informacion complementaria
de la agresividad del tumor. La ecografia permite la diferenciacion en quistico o sélido de
un proceso tumoral, dependiente de las partes blandas, ademas, brinda informacion
acerca del tamafio, la consistencia, la confirmacion de una masa y no de un edema. Esta
modalidad imagenologica no permite la diferenciacion en maligno o benigno de un tumor,
pero guia la aguja que tomara una muestra para estudio anatopatologico (biopsia
aspirativa con aguja fina).

La ecografia es una técnica poco especifica y la introduccion del Doppler ha mejorado el
conocimiento acerca del grado de vascularizacion de un tumor. Algunos autores sugieren
a la ecografia como primer examen complementario, pero siempre el préximo paso sera la
practica de una Tomografia Axial Computarizada, complementada o no de una
Resonancia Magnética Nuclear. Estas técnicas tienen una mayor resolucion de contraste
y son medulares en el estadiamiento de los tumores. El diagndstico definitivo se establece

por estudios histopatoldgicos.
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