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Caso cLiNniCcO

Nina de 2 anos con antecedente de infecciones respi-
ratorias y bronquitis obstructivas es trasladada a nuestro
hospital desde otro centro, con el diagnostico clinico de
neumonia. Presenta fiebre de hasta 39,5 °C de 4 dias
de evolucion que se acompana de tos productiva y difi-
cultad respiratoria progresiva. Es tratada con salbutamol,
prednisolona y antitérmicos, sin observar mejoria.

En el momento del ingreso, a la auscultacion pulmonar,
presenta hipoventilacion generalizada, mas acusada en
hemitorax superior izquierdo, con crepitantes y sibilan-
cias espiratorias aisladas. Se realiza una radiografia de to-
rax anteroposterior y lateral (fig. 1A y B) donde se objeti-
va una opacidad homogénea con borde lateral bien
definido, de caracteristicas extrapleurales, que se proyec-
ta sobre gran parte del lobulo superior izquierdo y espa-
cio retroesternal, desplazando la luz traqueal a la derecha
y que es sugerente de masa en mediastino anterior. El he-
mograma, bioquimica sérica, coagulacion y marcadores
tumorales (B-HCG y a-fetoproteina) son normales, ex-
cepto la elevacion de reactantes de fase aguda.

En la ecografia paraesternal (fig. 2) se observa una
masa de aproximadamente 5 cm de didmetro, homogé-
nea y discretamente hiperecogénica, de contornos bien
definidos y sin calcificaciones. El estudio mediante Dop-
pler color no demuestra vascularizacion.

En la tomografia computarizada (TC) con contraste in-
travenoso (fig. 3) se confirma la existencia de la masa en
la region prevascular de 6,5 cm de didmetro médximo, de
contornos lobulados, bien definidos, que presenta areas
de atenuacion grasa que se alternan con otras areas de
densidad de partes blandas. No se observan calcificacio-
nes. La masa contacta ampliamente con las estructuras
adyacentes (timo, corazon, triquea y esofago) sin infil-
trarlas. Existe un leve desplazamiento traqueal hacia el
lado derecho. No se evidencian adenopatias, derrame
pleural ni pericardico.
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PREGUNTA
JCudl es su diagnostico?

Figura 1. Radiografia anteroposterior(A) y lateral (B):
opacidad con semiologia de masa extrapleural
que se proyecta sobre el [6bulo superior izquier-
do y espacio retroesternail.

Figura 2. Ecografia
tordcica: masa homo-
génea, discretamente bi-
perecogénica, sin calci-
Sficaciones.

Figura 3. TC tordcica
con contraste intrave-
noso: masa lobulada en
la region prevascular,
de contornos bien defi-
nidos y con atenuacion
predominantemente
grasa.
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LIPOBLASTOMA

El lipoblastoma es un tumor mesenquimal benigno in-
frecuente que se presenta casi exclusivamente en la edad
pediatrica, compuesto por adipocitos maduros y lipoblas-
tos inmaduros. El término /lipoblastoma fue definido por
primera vez por Jaffe en 1926 para describir un tumor
compuesto por células grasas inmaduras!2, En 1958, Ve-
llios et al lo distinguen de su forma infiltrante, la lipo-
blastomatosis!.

El 90% de los casos se presentan durante los primeros
3 afos de edad"3# con una media de 1 afio®4, y es raro
el diagnostico en nifios mayores de 5 afios3>. Existe una
mayor afectacion en los varones®>. La localizacion mas
frecuente son las extremidades (70 %), seguidas de tron-
co, retroperitoneo, cuello, region inguinal y perineal,
También se han descrito en mesenterio, pardtida, region
perirrectal y escrotod, y es infrecuente la localizacion me-
diastinica. Hasta la actualidad se han publicado menos de
20 casos de lipoblastomas mediastinicos en ninos!’.

La mayoria de los pacientes se encuentran asintomati-
cos al diagnostico!. Los sintomas dependen del tamano y
la localizacion del tumor.

Desde el punto de vista de la anatomia patologica, ma-
croscOpicamente el lipoblastoma es una masa encapsula-
da, lobulada, blanda, de color amarillento y con dreas mo-
teadas rosaceas. MicroscOpicamente, estd compuesta por
lipoblastos inmaduros y adipocitos maduros, separados
por septos fibrosos con una red plexiforme de capilares. El
diagnostico diferencial mas importante, el liposarcoma mi-
xoide, puede tener un comportamiento clinico-radiologico
similar y parecerse al lipoblastoma histologicamente3. Sin
embargo, el liposarcoma es muy raro en este grupo de
edad y, ademas, el lipoblastoma no suele presentar atipia
nuclear o pleomorfismo. En los casos en que sea imposible
la diferenciacion histologica de estas dos entidades, se
debe realizar un estudio citogenético. El liposarcoma mi-
xoide tipicamente presenta la anomalia cromosomica
t(12;16) (q13;p11)°, mientras que el lipoblastoma se asocia
a anomalias en el brazo largo del cromosoma 8 (8q11-13)3.

La apariencia radiologica depende de la composicion de
la lesion, sobre todo de la proporcion de estroma mixoi-
de3. La ecografia es la técnica inicial en la valoracion de
la mayoria de masas en los niflos y se presenta como una
masa solida, ligeramente hiperecogénica, homogénea y
sin calcio. A veces pueden contener lineas de mayor eco-
genicidad dentro” o zonas hipoecogénicas o quisticas®.
Esta técnica puede utilizarse como guia para biopsial.

La TC permite identificar el contenido graso y el com-
ponente de partes blandas intratumoral, el cual puede ser
prominente en algln caso!. Se presenta como una masa
lobulada de contornos bien definidos que desplaza y
comprime las estructuras vecinas sin infiltrarlas. La afecta-
cion Gsea subyacente al tumor se ha descrito en muy po-
cas ocasiones, aunque se ha publicado algin caso de li-
poblastoma mediastinico con insuflacion del arco costal
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adyacente’. Es posible la existencia de realce tras la ad-
ministracion de contraste intravenoso®?. La TC define el
tamano y la extension del tumor con mayor precision que
la ecografia.

En la resonancia magnética el tumor presenta alta senal
en secuencias potenciadas en T1, debido a la grasa y se-
nal intermedia-alta en secuencias potenciadas en T2 por
el componente mixoide®. En las secuencias de supresion
grasa se observa una baja intensidad de senal, constatan-
do la naturaleza grasa de la lesion.

El diagnostico diferencial, desde el punto de vista de la
imagen, se debe hacer con otras neoplasias con contenido
graso como el teratoma, hibernoma, lipoma o liposarcoma.
Los lipomas verdaderos y los hibernomas son infrecuentes
en los ninos. Los teratomas se diferencian del lipoblastoma
por la frecuente presencia de calcificaciones. El liposarco-
ma, sin embargo, es clinica y radiologicamente indistingui-
ble del lipoblastoma, aunque es extremadamente raro en
ninos?. La edad constituye un dato esencial en el diagnos-
tico diferencial de las lesiones de contenido graso.

Dada su tendencia al crecimiento y su histologia benig-
na, el tratamiento recomendado es la escision completa,
pero conservadora, del tumor. El prondstico es excelente,
aunque puede haber recurrencias en caso de reseccion
incompleta. No se han descrito metdstasis. Se ha publica-
do algin caso de resolucion espontianea de tumores que
no se resecaron al ser imposible una cirugia conservado-
ra 0 que se resecaron parcialmente!®. En nuestro caso se
realizO una escision completa del tumor.
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