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Cartas al Editor

se describen casos que pueden evolucionar a neoplasias (enfer-
medad de Hodgkin, micosis fungoide y linfoma de células grandes
CD30+). Este riesgo es variable, situándose entre el 20 y el 80%7.

Existen pocos casos descritos en niños. En 1995, Zirbel et
al8 describió 5 casos en niños y tras un seguimiento comprendi-
do entre 6 meses y 9 años, 3 niños remitieron a los 2-3 años y
ninguno presentó linfoma sistémico. Este mismo autor revisó
otros 17 casos en niños y sólo dos han evolucionado a linfoma.
Persisten con lesiones recurrentes 8 de 17 y sólo tres han remi-
tido de forma espontánea.

Recientemente, el Dutch Cutaneous Lymphoma Group4 hace
un seguimiento de 219 pacientes con linfomas cutáneos de los
cuales 118 corresponden a papulosis linfomatoide. Únicamente
incluyen a 12 pacientes (10%) con menos de 20 años sin variar
la sintomatología ni evolución con respecto a los adultos. Nin-
guno de estos 12 pacientes tiene enfermedad extracutánea o ha
fallecido de linfoma tras una media de seguimiento de 54 meses.

Posteriormente, este mismo grupo describió 10 nuevos casos
en niños y ninguno de ellos ha desarrollado enfermedad neo-
plásica9. Con estos datos pensamos que la evolución maligna
es más infrecuente en los niños.

Las opciones de tratamiento varían desde la abstención tera-
péutica hasta la quimioterapia agresiva. En niños, no suele ser
necesario, salvo por razones estéticas o por existencia de brotes
extensos que produzcan molestias. Se han ensayado distintos
tratamientos: esteroides tópicos y sistémicos, antibióticos orales,
PUVA-terapia, interferón alfa, metotrexato semanal; pero ningu-
no de estos tratamientos ha logrado remisiones completas, tan
sólo respuestas parciales y transitorias4.

Respecto al uso de metotrexato, no hemos encontrado publi-
caciones con respecto a su utilización en niños. Sólo en adultos,
Vonderheid et al10 informa de su experiencia durante 20 años
en el tratamiento de 45 pacientes tratados con dosis entre
10-60 mg/semana, obteniendo respuesta en el 87 % de los pa-
cientes, pero al interrumpir el tratamiento tan sólo 10 pacientes
están libres de enfermedad (media de seguimiento, 127 semanas).

Con los datos disponibles en la actualidad pensamos que el
tratamiento debe ser individualizado, valorando el riesgo-bene-
ficio, teniendo siempre presente la escasa influencia que tiene el
tratamiento en la evolución final, aunque se logren remisiones
transitorias.
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Liposucción como
tratamiento paliativo 
en el lipoma gigante

Sr. Editor:

Los lipomas son tumores benignos del tejido adiposo maduro
que raramente regresan o se malignizan. En la infancia y en la
adolescencia, los tumores del tejido adiposo representan sólo el
6% de los tumores de los tejidos blandos, siendo el 94% benignos
y el 6% malignos1. La localización más frecuente en el niño es el
tronco, aunque se han descrito en cualquier parte del cuerpo2.

La sintomatología depende de los efectos de la compresión
mecánica sobre estructuras vecinas. Además, pueden producirse
problemas estéticos que alteren la calidad de vida del paciente.
Aproximadamente el 5% recidivan. El tratamiento es conserva-
dor, salvo si se produce una repercusión clínica que condicione
un cambio de actitud. El tratamiento quirúrgico clásico consiste
en la extirpación total. Otra técnica quirúrgica es la liposucción,
que ha visto ampliadas sus indicaciones hacia usos no exclusi-
vamente estéticos. En estos casos, el tratamiento de los lipomas
constituye su aplicación más frecuente3,4.

Se presenta el caso de una niña de 10 años diagnosticada a los
4 meses de vida de lipoma en la región cervicotorácica dorsal. Al año
de edad se practicó extirpación quirúrgica mediante incisión trans-
versal semicircular, comprobándose que no presentaba cápsula y que
penetraba en la pared torácica entre los músculos paravertebrales. En
controles sucesivos se observó una recidiva local con progresivo au-
mento de tamaño de la masa acompañado de dolor de espalda y dis-
nea de esfuerzo. Radiológicamente se demostró una rectificación de
la cifosis torácica con escoliosis D5-L2 de convexidad derecha. Las
pruebas funcionales respiratorias detectan en la espirometría un pa-
trón restrictivo de carácter leve. La resonancia magnética (RM) mos-
tró una lipomatosis difusa en pared torácica posterior con límites
mal definidos y en mediastino posterior con afectación paravertebral
bilateral, con un tamaño craneocaudal máximo de 11 cm (fig. 1).
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Ante los problemas funcionales y estéticos generados por la reci-
diva del lipoma se decidió la reintervención. Se optó por un trata-
miento paliativo mediante liposucción. Tras anestesia general con-
vencional, se procedió a la infiltración subcutánea de toda la región
afectada con suero salino y adrenalina, evitando la inyección intra-
vascular. Posteriormente, se aspiró mediante cánulas el tumor hasta
el nivel de la fascia muscular procurando evacuar la mayor canti-
dad posible de grasa. La evolución fue favorable, presentando una
moderada mejoría estética, así como la remisión de la sintomatolo-
gía antes descrita (fig. 2).

En el caso de recidiva del lipoma es necesario replantearse el
tipo de tratamiento más adecuado. Una vez confirmada la
benignidad del tumor, el parámetro que más orienta hacia la elec-
ción de un tratamiento conservador o quirúrgico es la alteración
de la calidad de vida del paciente. La liposucción representa una

alternativa quirúrgica ante la recidiva de un lipoma. Aunque sue-
le utilizarse para solucionar problemas exclusivamente estéticos,
las aplicaciones no cosméticas de la liposucción han ido en au-
mento desde su introducción en Estados Unidos en 1982. Aunque
es probable que sus indicaciones sigan ampliándose, actualmen-
te el tratamiento de los lipomas es su aplicación más frecuente;
también se utiliza en el tratamiento de las lipomatosis, gineco-
mastia, hipertrofia mamaria, linfoedema y lipodistrofias que ge-
neran problemas funcionales3,5. Básicamente consiste en la in-
troducción, a través de pequeñas incisiones, de unas cánulas
adaptadas a un sistema de vacío que genera la succión del tejido
adiposo. Por tanto, produce pequeñas cicatrices, no hay resec-
ción cutánea y se afecta poco la dermis, lo que permitirá una re-
tracción cutánea armoniosa6. Se trata de una intervención cerra-
da, por lo que el tiempo de hospitalización y las posibilidades
de infección disminuyen. Así mismo, el período postoperatorio es
más corto y mejor tolerado por el paciente. Por otro lado, ante
posibles recidivas puede repetirse la misma técnica, sin que esto
produzca más complicaciones. De todos modos, como toda téc-
nica quirúrgica puede presentar también complicaciones, tanto
locales como generales, que aun siendo muy raras deben tener-
se en cuenta, como flebitis, infecciones locales, necrosis cutáneas,
hemorragias, embolias grasas y las derivadas de la anestesia7.

Por lo que se refiere a las indicaciones terapéuticas de la lipo-
succión en la infancia, son esencialmente las mismas que en el
adulto, así como la técnica empleada8. Sin embargo, es un proce-
dimiento poco utilizado en el niño9. Teniendo en cuenta que las
posibles complicaciones de la liposucción deberían estar dismi-
nuidas en los niños al no presentar, por lo general, problemas de
base que las favorezcan, consideramos que, dadas las ventajas
que ofrece esta técnica, la liposucción constituye el tratamiento
quirúrgico paliativo de elección del lipoma gigante en el niño.
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Figura 2. Imagen posliposucción.

Figura 1. RM que
muestra una gran li-
pomatosis en pared
torácica posterior.


