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INTRODUCCION

,

En el presente trabajo se trata de presentar un ca-
clrnico único en Guatemala, de tumores de estirpe me-

nquimatosa, para lo cual ilustraré sobre que clase ya -
e grupo pertenece el "FIBROLlPOMA GENERALlZADO",
Recurrente Dermatofibroma de Darier, como también se le
ma.

El tejido conjuntivo normal es muy polimorfo yquizá
r ello los tumores que de él se derivan presentan tam-
én arquitectura histol6gica muy variada. Lo mismo que
os grupos, podemos clasificar las neoplasias de sus--

ncia conjuntiva según que contengan elementos poco di-
renciados del tejido conjuntivo genuino (S indesmonas),
fibras musculares, la variedad más especialmente trans
rmadaa partir del mesénquima (Miomas). -
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El Lipoma es una neoplasia de las más comunes y
j más ampliamente diseminada, mientras que usualmente son

sol itarios, hay muchos casos de Lipomas miJltiples y algu-
nos de éstos están sin lugar a dudas relacionados con tras-
tornos en el metabol ismo de las grasas.

El Lipoma es aparentemente una colecci6n local iza-
, da de tejido adiposo encerrado dentro de una cápsula te-

nue y mientras que histol6gicamente y químicamente indis-
tinguible de la grasa ordinaria del cuerpo, tiene una carac-

. terística notable que los distingue. Como GideonWells ha
señalado la grasa del lipoma no es(á disponible para la e-
conomía del cuerpo en caso de desnutrici6n. Mientras que
la grasa del cuerpo puede sufrir desgaste, el lipoma pue-

;',de aiJn aumentar en tamaño~

Ninguno ha sido capaz de explicar este fen6meno. -
En tamaño el lipoma es el más variable de todos los tumo-
res, puede ser diminuto o enorme.

, Los Iipomas miJltiples pueden tener una distribuci6n
.'caprichosa, y en raros casos puedenestar dispuestos simé '

tricamente "Lipomatosis miJltiple simétrica" dando al pa=
ciente una apariéncia de lo más bizarra como si hubiera da

¡ do lugar a desarrollo de músculos en lugares poco usualeS:
¡ Otra variante de la Lipomatosis miJltiple no simétrica se -

señala por dolor que generalmente se desarrolla en un lipo-
ma después de otro. El Lipoma doloroso "Lipoma doloro-
sa" no tiene relaci6n demostrada con los nervios y la cau-. sa del dolor es desconocida, estos lipomas dolorosos, pro

"

bablemente no tienen relaci6n con la Adiposis dolorosa O'
,~

~nfermedadde Dercumque es caracterizada por infiltra- -
ci6n grasa dolorosa asociada con astenia y disturbios psí-
quicos.



Cuando los lipomas crecen en la piel puedenhace
pedunculados y si no son removidos puedenadquirir un'
mañonotable, ejemplos de éstos se encuentran enel p
neo y la superficie interna de los muslos donde puedenc
gar hacia abajo, y en la regi6n occipital donde el tumor
puede colgar hasta la cintura y aparecer como un saco.

Los I ipomas se encuentran en y alrededor de los
culos y tendones unidos a la vaina tendinosa; en la arti
laci6n de la rodilla donde la grasa puede colectarse por
bajo de la sinovial que se hace adematosa conproyeccio
nes de vellosidades que forman el llamado IlLipoma Arbo
rescensll.

Es importante separar los Fibrosarcomas en dos cl
ses: los originados de la piel que casi todos pertenecen
un grupo bien diferenciado formando crecimientos multin
dulares y rojizos: Dermatofibrosarcoma protuberans de H
fman o N6dulos simples, Dermatofibroma progresivo y r
rrente de Darier. Crecen lentamente, infiltran ampliam
te hasta la piel y tejido celular subcutáneo por donde h
proyecci6n el tumor pero la penetraci6n profunda es muy
lenta.

Según la cal idad de las sustancias grasas conteni
das en las células del lipoma, el tumor puede ser duro (

teatoma) o blando; los primeros son ricos en ácido este
co, de elevadopuntode fusi6n, y los segundosen ácid .
léico, líquido a la temperatura del cuerpo. En los lipo
duros no es s610la grasa la responsable de la elevada
sistencia, sino otros factores, sobre todo la cantidad y
posici6n morfol6gica de las fibras colágenas; cuando é
tas son abundantes hablamos de Lipoma fibroso, y sr d
nan en la imagen microsc6pica, de Fibrolipomas, pero
de haber muchos haces colágenos, sin que la consiste

FIBROLlPOMA GENERALIZADO
(RECURRENTE DERMATOFIBROMA DE DARIER)

El término fibroma es apl icado a crecimientos pedun
culados dermoepidérmicos, y en ~I se encuentran elemen=
tos fibrosos del corium, son malformaciones congénitas-
(Fibroma molle). Estos puedencrecer a regulares dimen-

, siones teniendo entremezclado tejido graso. Si se encuen
tra gran cantidad de grasa, como en el presente caso e=
lIos son clasificados como lipomas o fibrolipomas. '

Si estos crecimientos fibrosos, tienen una medidade
dos o tres centrmetros o menos, y dejar de crecer, es cos-

. tumbre Ilamarlos fibromas. Al ser extirpados no recurren
aunque la línea de incisi6n pase cerca o a través de sus
vecindades.

, Sin embargo,si ellos tienen un crecimiento infiltra-
tivo progresivo y alcanzan grandes proporciones, han sido
llamados Recurrentes Dermatofibromas de Darier, cuando
un solo centro de crecimiento es formado o Dermato-fibro
sarcoma protuberans (Offmann) cuando son multinodulares~
ellos son entonces clasificados como fibrosarcomas, por-
que recurren cuando su completa excisi6n no es practica-
da.

En el presente caso como se verá en la historia el
principio

?:
crecimiento fue en la rodilla izquierda y I~ego

s~ extendlo al muslo, abdomeny tobillo izquierdo, es de-
, clr, tuvo un solo centro de crecimiento, por lo que puede

lIamársele o clasificársele como Recurrente Dermatofibro-
ma de Darier.
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PRESENTACION DEL CASO re planos profundos, con la piel de consistencia fibrosa y
"n cambios tr6ficos, circunferencia del tobillo derecho 20

"íns. y tobillo izquierdo 27 cms. Rodilla del mismo lado,
mefacci6n que ocupa la cara interna, desde el tercio in-

erior del muslo a tercio superior de la pierna, de consig..
,

1,

ncia dura, fija a planos profundoscon cambiostr6ficos y
t¡brosos aún en la ~iel, la flexi6n de la ~odil"la es de 35
grados y la extension es normal. Muslo Izquierdo con tu-
mefacci6n más local izada en la cara anterointerna, blanda,
no fija a planos profundos, llega hasta la ingle, donde se,

confundecon tumefacci6ndel cuadranteinferior izquierdo
del abdomen la cual también tiene consistencia blanda y -
movible sobre planos profundos, todas estas masasson in-
doloras y no tienen ningún cambio en la piel.

,
I '

I

Paciente:

C.R.M.- Soltera. Ingresa a la Segunda Sala de Ciru-
gra del Hospital General el 20 de junio de 1961. Ofici
Domésticos. Evangél ica. Domicil io: Retalhuleu.

Historia:

Hace seis años, le apareci6 en la rodilla izquierda, una tu
mefacci6n blanda, indolora, sin aumento de calor local,
que lentamente fue extendiéndose hacia el muslo y cuadra
te inferior izquierdo del abdomen, que le producen sensa-
ci6n de peso y los consecuentes trastornos psrquicos por
soportar tal deformidad. Le provocan dolor y cansancio a
caminar.

Circunferencia:

Muslo derecho 40 cms., muslo izquierdo 55 cms. La tu-
mefacci6n del cuadrante inferior izquierdo del abdomenmi-
de 9 cms. de ancho y 22 de largo.

Interrogatorio por Srntomas:

Catarros frecuentes, resto normal. Impresi6n Clrnica:

Examen:

1)

"
2)

';'ot<

Fibrolipoma miembroinferior izquierdoy abdomen.
Lipomatosis del miembro inferior izquierdo y del ab-
domen.

Presi6n arterial: 110/60. Temperatura:36.8. Respi
raciones: 20 xl. Pulso: 80 xl. Peso: 98 libras. Ta
lIa: 1.54 mts.
Regi6n enferma: (Figuras Nos. 1, 2 Y 3>' En miembro in
ferior izquierdo presenta en el tobillo, una tumefacci6n e
la cara interna, difusa de,cQnsistencia dura, no movible s

22 de junio de 1962, 07874. Rodilla izquierda, se o~
,

'
servamasacon densidadde partesblandasen la parte an-

L
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terior de la articulaci6n de la rodilla, la cual se extiende- '
hacia la parte lateral del tercio inferior del muslo y tercio
superior de la pierna cara interna. No visualizándose las
bolsas rotulianas y encontrándose la r6tula desplazada ha-
cia arriba y adentro. El espacio articular está disminuído
a expensas de la parte interna de la articulaci6n, no hay -
signos de destrucci6n 6sea. Resto de Rayos X de la pel-
vis y demás huesos, fueron negativos. (Dr. S. VignoloL

Tratamiento:

Quirúrgico.

Primer Tiempo Operatorio:

28 de Julio de 1961. Rodilla y Tobillo Izquierdos.

10. Bajo anestesia general, sin torniquete, se procede a
practicar una excisi6n amplia del tumor de la cara iJ!.
terna de la rodilla izquierda, sin respetar la piel, -
pues era también prácticamente tej ido fibroso, (figu-
ras 1 y 2), para lo cual fue necesario liberar el múS
culo semimembranoso y semitendinoso y seccionar--:
los en sus inserciones¡ se interes6 el ligamento late
ral interno por encontrarse involucrado en el tumor, :

9.

se IIeg6 hasta el c6ndilo interno del fémur y se abri6
la cavidad articular encontrándose que estaban inva-
didas hasta las superficies articulares de la rodilla,
en su tercio externo, las cuales se respetaron. Se
dejaron expuestas únicamente las partes musculares.
Se reinsertaron los tendones del semimembranoso y
semitendinoso con Surgaloy, hemostasis cuidadosa-
fue practicada. Se procedi6 a extirpar el tumor de la
cara interna del tobillo izquierdo hasta dejar libres -
los tendones del tibial posterior y extensores de los
dedos del pié. Se practic6 excisi6n con cincel, de
parte de la cara interna de la epífisis inferior de la -
tibia y el astrágalo, las cuales se encontraban hiper
trofiadas e involucradas en el tumor. Se deja gasa
xerof6rmica y curaciones abundantes en las dos su--
perficies cruentas. En este tiempo fue necesaria -
transfusi6n sanguínea de 500. cc. por sangre perdi-
da.

2°. Cuarenta y ocho horas más tarde, bajo anestesia ge-
neral, se descubren las superficies cruentas de la ro
dilla y tobillo izquierdo y se colocan injertos dermoe
pidérmicos de 0.014 de pulgada, tomados del mus=
lo derecho, curaciones adecuadas fueron puestas.

Evoluci6n:

. la evoluci6n post-operatoria fue satisfactoria, salvo va-
rias fístulas que aparecieron por tendencia a eliminaci6n
de material de sutura, (Surgaloy) que sanaron al extraerlo.
Se principi6 fisioterapia de la rodilla y del tobillo a las -
dos semanas, d~spués que se consider6 que los injertos ha
bfan pegado satisfactoriamente. Qued6 una angulaci6n ha=-
cia adentro de la articulac.i6n de la rodilla, condici6n que
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ya la presentaba el paciente, pero menos ma~ifiesta. p
la presencia del tumor, era producida por la hipertrofia
las superficies articulares en su tercio interno y no se r
sec6 la mitad interna de la articutaci6n de la rodilla.
articulaci6n de la rodilla qued6 con una flexi6n de 30 gr
dos y la del tobillo se recuper6 en su totalidad¡ la exten
si6n qued6 normal en ambas partes.

Segundo Tiempo Operatorio:

2 de Abril de 1962. Muslo Izquierdo.

Se retard6, por mejorar el estado general de la paciente,
con transfusiones sanguíneas, las cuales le provocaban
lergia¡ vitaminas, etc., etc. Bajo anestesia general
procedi6 a hacer una incisi6n de arriba para abajo, de af
ra hacia adentro, principiando a cuatro traveces de de
por detrás de la espina ilíaca anterosuperior y terminan
en cara interna y tercio medio del muslo izquierdo, en f
ma de gajo de naranja, calculando y midiendo la porci6n
piel sobrante ya resecar. En esta zona, la piel se dis
c6 debajo de la dermis para formar un colgajo superior h
ta llegar al pliegue de la ingle y encontrarse tejido norm
se disec6 entonces el tumor desde esta altura, de arriba
ra abajo ya sobre planos musculares, hasta llegar a lo
bordes de la herida operatoria por debajo del tumor.
procedea disecar luego el tumor para formar colgajo in~
rior, principiando en el borde inferior de la herida entre
dermis y el tumor de arriba para abajo hasta encontrar te
do muscular y tej ido celular sub-cutáneo sano; se levan.
el borde inferior del tumor y se diseca de abajo para arr~
sobre plano muscular hasta encontrarse con la otra porcl
disecada con anterioridad por d~bajo del tumor.

11.

Se practic6 hemostasi s cuidadosa y ligadura de va-
sos. Se sutura piel con seda 3-0 y 4-0 haciendo ajustes

" y recortes necesarios para un buen afrontamientode la piel.
. Curacionesadecuadas y vendaje fueronpuestos.

La evoluci6n del segundo tiempo operatorio, fue satisfac-
toria, retirando los puntos a los ocho días, retiro de dren~
je a las 48 horas, sin edema, sin infecci6n, sin hematoma.

Tercer Tiempo Operatorio:

~.

18 de mayo de 1962. Cuadrante Inferior Izquierdo del
Abdomen.

Bajo anestesia general, se procede a hacer una incisi6n -
de la piel en el cuadrante inferior izquierdo del abdomen, ~
blícua, de arriba abajo y afuera adentro en forma de gajo -
de naranja y midiendo la cantidad de tumor con piel a rese-
car. Se diseca como en el tiempo anterior, entre el tejido
celular sub-cutáneo y el tumor, hacia arriba, hasta encon-
trar plano muscular normal, se levanta el borde del tumor y
se diseca entre el tumor y el plano muscular hacia abajo -

- hasta llegar al borde de la herida por debajo del tumor; se
: diseca en la mismaformael colgajo inferior. Se practica

hemostasis y ligadura de vasos. Recortes adecuados de-
piel fueron hechos para ajustar la tensi6n adecuada de los
bordes de la herida.

Se sutura con seda 3-0. Como en el caso anterior,
drenaje fue puesto' y retirado aJas 48 horas. Curaci6n a-
decuada fue puesta. El Dr. Antonio Berrios practic6 en -
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este tiempo operatorio, lo sigu iente:

Paciente en mesa de Sala de Operaciones, en posi
ci6nde decúbito dorsal. Asepsia de la regi6n y colocaci6
de campos. Se procede a hacer una incisi6n en la cara in
terna del muslo izquierdo en el tercio distal de 12 cenH
tros, que interes6 piel, tej ido celular sub-cutáneo y fasc
A continuaci6n fue retirado el músculo vasto externo haci
arriba y adentro exponiendo así el fémur, se incindi6 el
riostio longitudinalmente retrayéndolo en ambos lados.
dos pulgadas de la interlínea articular de la rodilla se .pr
tic6 una Osteotomía angular haciendo agujeros previamen
con trépano y completándolos con oste6tomo. Se inserta
un par de clavos de Steimann inmediatamente por arriba
la osteotomía. Luego se empiza a cerrar la pared por pla
nos y se apl ica aparato de yeso de la raíz de los dedos
la ingle con el pié a 90 grados, y la rodilla en extensi6n.

El yeso se retir6 a los dos meses, habiendo sido
este caso el resultado satisfactorio.

Evoluci6n:

La evoluci6n del tercer tiempo operatorio también fue sat
factoria, retirando los puntos a los 8 días. En la osteo
mía correctora, se retir6 el yeso a las 8 semanas y se p
cipi6 fisioterapia adecuada.
El resultado final (Fig.No.6 y No.7) se puede apreciar
buen resultado estético en cuadrante inferior izquierdo
abdomen y en el muslo izquierdo, en la rodilla hay una f
xi6n de 30 grados y extensi6n normal, salvo ligero defe
dado por la porci6n que no se extirp6, del tercio externo
las superficies articulares de la rodilla. El resultado e
tico y funcional del tobillo también es satisfactorio, la
cha es normal y sin cansancio.

13.

ANATOMIA PATOLOGICA

Descripci6n Macrosc6pica:

Las masas tumorales quitadas en seis ocasiones diferen-
tes, que van desde el 28 de Junio de 1961 al 6 de abril
de 1962, están formadas por fragmentos de piel de forma
elíptica que varían desde 2 hasta 21 cm. ya los cuales
se encuentran adheridas masas de tejido adiposo amarillen
to con el aspecto graso corriente, así como extensas áreas
de tejido fibroso entremezclados con zonas de ese mismo
tejido adiposo. Algunos de los fragmentos, especialmente
los tomados alrededor de la rodilla muestran aspecto verru-
goso cutáneo y engrosamiento marcado del corium. El teji
do graso se dispone en masas y n6dulos bastante bien deIT
mitados, separados en algunas partes por tabiques tenues
de tejido conjuntivo.

I I
I

Descripci6n Microsc6pica:

Los cortes histol6gicos muestran que en su mayor parte el
tumor está formado por tejido adiposo con el aspecto usual:
está bien diferenciado, núcleos excéntricos y el aspecto
vacuolado característico. Otros cortes, sin embargo, -
muestran una mezcla bastante extensa de este mismo teji-.
do adiposo con áreas de tejido conjuntivo de tipo fibroso
denso, dispuesto en haces gruesos en diferentes direccio-
nes con abundante colágeno y elementos celulares fusifor-
mes bien diferenciados, sin evidencias de anaplasia o mi-
tosis.

Hay cornifiéaci6n de la epidermis, bastante severa,
con papilomatosis y fibrosis del corium. No se encuentra
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evidencia de mal ignidad en ninguno de los numerosos cor
tes examinados. '
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Diagn6stico:

Fibrolipoma difuso (miembro inferior izquierdo).

Véase láminas microsc6picas Nos.l,2,3,4 y 5.

Lámina No.2

Lámina No.3
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8 años, 20-
uestra el tu-
drante infe-
o y del mu~

.Arreaga

figura No.2
C.R.M. 18 años. 20-VII-61
Obsérvese el volumen del tu--
mor de la rodilla y del tobillo-
izquierdos. Una vista de con-
junto del tumor.
Foto: Dr. A. Arreaga
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FigÚra r~o.3
C.R.i'vi. 18 añosQ Vista lateral del mijembm
inferior izquierdo Y del cuadrante inferior iz=

,

quierdo del .abdomen.
FotQ~Dr. A. Arreaga

Figura No. 4
C.R.M. 18 años. El tumor de la rodilla es
el mayor, consistente en tej ido fibroso puro ¡

el cual involucra a la piel ¡ el más pequeño =

es el del tobillo con los fragmentos 6seos e-
I ¡minados. Foto: Dr. A. Arreaga Figura No.6

Figura No. 7

" c. R. M. Resu Itado final después de cuatro tiempos opera~
torios, excisiones amplias¡ con injertos dermoepidérmicos en
la cara interna de la rodilla y cara interna del tobillo ¡zqu¡er~
do,s. N6tese la cicatriz en muslo izquierdo y cuadrante infe-
rior y área donadora de injertos en muslo derecho.
Fotos~ Dr. A. Arreaga. .
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CONCLUSIONES

1°.- Se hace una revisi6n de la definici6n de fibroma y
de los elementos que se encuentran en él y sus varie
dades. -

2°.- Se presenta un caso de Fibrol ipoma General izado
y como se vi6 en la historia el principio de creci-
miento fue en la rodilla izquierda, de apariencia pe
dunculada, que luego se disemin6 a el tobillo def
mismo lado, muslo y cuadrante inferior izquierdo -
del abdomen, por lo que se puede clasificar co-
mo Recurrente Dermatofibroma de Darier.

3°. - Se presenta el caso por su rareza en la Iiteratura,-
ya que de 7,337 tumores benignos mesenquimato-
sos que se presentaron en el Laboratorio de Ana-
tomía Patol6gica de la Universidad de Columbia,-
del 1°. de febrero de 1906 a Septiembre de --
1951, no se present6 ningún caso de Fibrol i-
poma.

4°. Se muestra el resultado estético y funcional obteni-
do con cinco operaciones, sin recurrencia después-
de dos años de evoluci6n post-operatoria, ya que
para cualqu ier persona es un handicap soportar tal -
clase y extensi6n de tumorI máxime en el sexo fem~
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