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Resumen

El liposarcoma mediastínico es una neoplasia maligna infrecuente de origen mesenquimal, que representa menos del 1% 
de los tumores torácicos. Por su localización, puede simular otras lesiones lipomatosas o neurogénicas. El diagnóstico se 
apoya en técnicas de imagen avanzadas y la confirmación histopatológica con marcadores moleculares como MDM2 y 
CDK4. La resección quirúrgica completa continúa siendo el tratamiento de elección y el principal factor pronóstico. En pa-
cientes seleccionados, la cirugía mínimamente invasiva es una alternativa segura, aunque requiere experiencia y planificación 
multidisciplinaria, y puede asociarse a complicaciones posoperatorias infrecuentes, como el quilotórax.

Palabras clave: Liposarcoma mediastínico. Mediastino posterior. Neoplasias de mediastino. Tomografía computarizada. 
Cirugía torácica. Quilotórax.

Abstract

Mediastinal liposarcoma is a rare malignant neoplasm of mesenchymal origin, accounting for less than 1% of thoracic tumors. 
Due to its location, it may mimic other lipomatous or neurogenic lesions. Diagnosis relies on advanced imaging techniques 
and histological confirmation with molecular markers such as MDM2 and CDK4. Complete surgical resection remains the 
treatment of choice and the main prognostic factor. In selected patients, minimally invasive surgery is a safe alternative, al-
though it requires experience and multidisciplinary planning, and may be associated with rare postoperative complications, 
including chylothorax.

Keywords: Mediastinal liposarcoma. Posterior mediastinum. Mediastinal neoplasms. Computed tomography. Thoracic surgery. 
Chylothorax.
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Introducción

El liposarcoma es una neoplasia maligna de origen 
mesenquimal, frecuente en el retroperitoneo y las 
extremidades, pero excepcional en el mediastino, 
donde representa menos del 1% de los tumores de 
esta localización y el 2-3% de todos los liposarcomas. 
Se origina de la grasa mediastínica, con una incidencia 
similar en ambos sexos y entre los 40 y 60 años1-3.

La mayoría de los pacientes están asintomáticos, 
siendo un hallazgo incidental, aunque pueden desarro-
llar síntomas por compresión de estructuras vecinas1,2. 

Las pruebas de imagen, especialmente la tomografía 
computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM), son 
fundamentales para conocer la extensión y su relación 
con las estructuras circundantes, mientras que la confir-
mación definitiva requiere un estudio histopatológico3,4. 

El tratamiento de elección es la resección quirúrgica 
completa, siendo el principal factor pronóstico junto 
con el subtipo histológico1,3,5-7.

Se presenta el caso de un paciente con un liposar-
coma de gran tamaño en el mediastino posterior, diag-
nosticado mediante técnicas de imagen avanzadas 
y confirmado histopatológicamente, que requirió resec-
ción quirúrgica mediante videotoracoscopia con amplia-
ción de la incisión por el gran tamaño de la lesión. El 
interés del caso radica en su excepcional localización, 
la complejidad de la planificación quirúrgica basada en 
la caracterización radiológica y el manejo de una com-
plicación posoperatoria poco frecuente, pero relevante, 
como es el quilotórax, lo que pone de manifiesto l a 
importancia de un abordaje multidisciplinario y un 
seguimiento prolongado. 

Caso clínico

Varón de 82 años con antecedentes de hipertensión 
arterial, hernia de hiato e insuficiencia a órtica m ode-
rada, así como eventroplastia laparoscópica con rein-
tervención por recidiva, remitido desde atención 
primaria por hallazgo radiográfico d e d errame p leural 
izquierdo tras un episodio de opresión torácica y mareo 
durante la realización de ejercicio físico.

En la valoración inicial por el servicio de neumolo-
gía se descarta la presencia de líquido pleural tras la 
realización de una ecografía torácica, y se indica una 
TC. Esta mostró una herniación de grasa peritoneal a 
través de un defecto en el pilar diafragmático poste-
rolateral izquierdo y un nódulo de partes blandas 
paraaórtico de 2 cm, con desplazamiento mediastí-
nico. La tomografía por emisión de positrones 
(PET-TC) confirmó la herniación grasa y el nódulo, sin 

hipermetabolismo significativo. La RM reveló una 
lesión extraparenquimatosa polilobulada de estirpe 
grasa, con tabiques engrosados sugestivos de trans-
formación maligna, rodeando la cara posterior de la 
aorta torácica, sin extensión intraabdominal (Fig. 1).

Se realizó biopsia con aguja gruesa, con resultado 
compatible con liposarcoma bien diferenciado con 
positividad para MDM2. El caso se presentó en el 
comité de sarcomas, el cual recomendó resección qui-
rúrgica tras valoración por oncogeriatría, que descartó 
fragilidad.

La cirugía se inició mediante videotoracoscopia 
izquierda de dos puertos, procediéndose a la disección 
de la masa, que presentaba firmes adherencias a la 
aorta torácica, descartando la continuidad con el dia-
fragma y el origen abdominal de la grasa. La interven-
ción resultó compleja debido al gran tamaño y elevado 
peso de la lesión, que dificultaban su manipulación. 
Tras la separación completa fue necesaria la amplia-
ción de la incisión para extraer la pieza, de aspecto 
lipomatoso y polilobulado, con un tamaño aproximado 
de 15 × 20 cm (Fig. 2). Finalmente, tras comprobar una 
hemostasia adecuada, se procedió al cierre de la cavi-
dad por planos.

Durante el posoperatorio se objetivaron abundantes 
débitos a través del drenaje torácico, siendo diagnos-
ticado de quilotórax, manejado inicialmente de forma 
conservadora con nutrición parenteral y posterior dieta 
baja en grasas. Ante la persistencia de los débitos, se 
reintervino al paciente administrando previamente dieta 
rica en grasas para localizar el punto de fuga, que fue 
identificado y reparado con éxito. El paciente evolu-
cionó favorablemente y fue dado de alta tras 22 días 
de ingreso. El estudio anatomopatológico definitivo 
confirmó el diagnóstico de liposarcoma bien 
diferenciado.

Tras el alta hospitalaria, el paciente ha recibido 
seguimiento en consultas externas con TC de control 
a los 3, 6 y 12 meses, sin objetivar signos de recidiva 
local ni nuevas complicaciones, manteniéndose asin-
tomático y con buena calidad de vida. En la actualidad, 
continúa en seguimiento periódico con pruebas de 
imagen.

Discusión

El liposarcoma mediastínico es una neoplasia infre-
cuente, especialmente en el mediastino posterior. Los 
pacientes pueden estar asintomáticos o presentar sín-
tomas inespecíficos por el efecto masa, como disnea, 
dolor torácico o pérdida de peso1,2.
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desdiferenciados de las lesiones lipomatosas benig-
nas. El diagnóstico preoperatorio mediante punción 
aspirativa o biopsia con aguja guiada por imagen es 
altamente recomendable para orientar el manejo 
quirúrgico13,14.

El objetivo terapéutico es la resección completa (R0), 
siendo esta el principal factor pronóstico. Estos tumo-
res pueden adherirse a estructuras vitales, lo que con-
vierte la cirugía en un verdadero desafío técnico que 
requiere equipos experimentados y con un conoci-
miento anatómico preciso. La disección cuidadosa de 
la masa y la identificación de los planos de separación 
resultan determinantes para evitar lesiones vasculares 
o del conducto torácico. En casos seleccionados, la 
videotoracoscopia se ha mostrado una alternativa 
segura, con potencial reducción del sangrado y del 
dolor posoperatorio, aunque con frecuencia es nece-
saria la ampliación de la incisión para la extracción 
completa15-17.

La radioterapia adyuvante puede considerarse en 
tumores desdiferenciados, irresecables o con márgenes 
afectos, ya que disminuye la tasa de recurrencia local, 
aunque su beneficio a largo plazo sigue siendo motivo 
de debate6,12. Por el contrario, la quimioterapia ha mos-
trado resultados menos consistentes y solo se emplea 

Histopatológicamente se dividen en cinco subtipos: 
bien diferenciado, mixoide, de células redondas, pleo-
mórfico y desdiferenciado. El tipo histológico y el grado 
de diferenciación condicionan la agresividad y el pro-
nóstico. Los subtipos bien diferenciados son los más 
frecuentes y con mejor evolución, mientras que los 
pleomorfos y desdiferenciados presentan mayor ten-
dencia a la recurrencia y peor pronóstico8,9.

La TC suele ser la prueba inicial para la caracteriza-
ción de estas masas; permite identificar lesiones con 
septos engrosados, áreas sólidas o no adiposas y bor-
des mal definidos, siendo estas características las que 
permiten diferenciar entre un liposarcoma y un 
lipoma10,11. La RM ofrece una mejor definición de los 
planos de clivaje y del componente tisular. La PET-TC 
contribuye a descartar enfermedad metastásica, aun-
que los liposarcomas bien diferenciados muestran baja 
captación, que aumenta con el grado de desdiferencia-
ción o actividad proliferativa12. La mayoría de los auto-
res coinciden en que la caracterización por imagen es 
determinante para orientar el diagnóstico y planificar la 
estrategia quirúrgica. 

El diagnóstico histopatológico y molecular es funda-
mental. La amplificación y sobreexpresión de MDM2 y 
CDK4 distingue los liposarcomas bien diferenciados y 

Figura 1. Caracterización de la lesión (asterisco) en distintas modalidades de imagen. A y B: se observa una masa 
de densidad grasa adyacente al hemidiafragma izquierdo que ejerce efecto masa sobre el parénquima pulmonar, 
con colapso del lóbulo inferior izquierdo. C: secuencia de resonancia magnética en plano coronal potenciada en T2 
que muestra una masa hiperintensa de aspecto homogéneo. D y E: secuencias axiales de supresión grasa. La señal 
de la masa se cancela por completo, confirmando su origen lipomatoso. Nótese que la tumoración se encuentra en 
contacto íntimo con la aorta. F: radiografía de tórax posquirúrgica en la que se ve el tubo de drenaje pleural con 
persistencia de mínima cámara de neumotórax apical; no se aprecian complicaciones asociadas.
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en casos seleccionados. Los avances en el conoci-
miento genético y molecular, incluyendo la expresión de 
PD-L1 o de factores angiogénicos, abren nuevas pers-
pectivas hacia terapias dirigidas individualizadas12,18.

En los pacientes de edad avanzada, la indicación 
quirúrgica debe individualizarse según la fragilidad y la 
comorbilidad. Cuando el estado funcional lo permite, la 
resección completa logra buenos resultados. El quilotó-
rax es una complicación infrecuente, pero clínicamente 
relevante, en especial en tumores de gran tamaño o con 
disección extensa cerca del conducto torácico17.

En conjunto, el pronóstico del liposarcoma mediastí-
nico depende fundamentalmente del subtipo histológico, 
la radicalidad quirúrgica y la ausencia de recurrencia 

local. El seguimiento prolongado es esencial, pues 
incluso los subtipos bien diferenciados pueden recurrir 
o metastatizar tras intervalos largos de tiempo6,9,14.

Conclusión

El liposarcoma del mediastino posterior es una afec-
ción excepcional cuyo diagnóstico requiere una correla-
ción radiológica e histopatológica. La resección completa 
es el tratamiento de elección y determina el pronóstico. 
La cirugía mínimamente invasiva representa una alter-
nativa segura en casos seleccionados. La edad avan-
zada no debe considerarse una contraindicación 
quirúrgica, siempre que exista un adecuado estado 

Figura 2. A: se visualiza la aorta torácica tras la liberación de las adherencias de la lesión tumoral sobre su pared.  
B y C: aorta torácica descendente expuesta (asterisco) adyacente a la tumoración lipomatosa (línea discontinua).  
D: exéresis de la masa con posterior refuerzo de la pared aórtica (asterisco). Control posterior de hemostasia en la 
cavidad. E y F: pieza quirúrgica, con aspecto lipomatoso y polilobulado, de 15 × 20 cm.
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funcional. El seguimiento prolongado es esencial por la 
posibilidad de recurrencia local.
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