
Introducción

Los lipomas son tumores mesenquimales de tejido
adiposo, bien definidos y encapsulados, constituyen en-
tre el 1,6 y el 2,3% de los tumores mediastínicos y
asientan en su mayoría en el mediastino anterior1,2. Por
lo general, son asintomáticos y pasan inadvertidos hasta
que son lo bastante voluminosos y se detectan en una
radiografía simple de tórax realizada por otro motivo.
En ocasiones los de gran tamaño pueden producir sínto-
mas compresivos sobre los bronquios, el esófago o las
estructuras nerviosas adyacentes. En la tomografía axial
computarizada (TC) los lipomas son homogéneos y pre-
sentan unos valores de atenuación entre –50 y –150
UH, y en la resonancia magnética muestran una intensi-
dad de señal fácilmente reconocible, lo que permite su
diagnóstico con relativa facilidad. Su límite bien defini-
do y su carácter encapsulado permiten la resección qui-
rúrgica en los casos en que hay síntomas1. Las áreas
densas-sólidas intercaladas con la grasa del lipoma son
sospechosas de liposarcoma. En el caso que se describe
a continuación la presencia de zonas de mayor densidad
se debió a necrosis grasa. Se trata de un varón con un li-

poma infrecuente no sólo por su localización en el me-
diastino posterior, sino también por contener zonas in-
fartadas, tal como se demostró en el estudio de anato-
mía patológica. El paciente presentaba dolor torácico y
disnea, y al realizársele una radiografía simple de tórax
se identificó una masa mediastínica. Con objeto de defi-
nir con mayor precisión la lesión se efectuó una TC y se
concluyó que se trataba de un lipoma en el mediastino
posterior. Tras su extirpación quirúrgica se obtuvo el re-
sultado de lipoma infartado. 

Observación clínica

Varón de 41 años de edad, exfumador de 16 paquetes/año
hasta 15 años antes. No presentaba otros antecedentes de inte-
rés. Acudió al médico de cabecera por un episodio de dolor
torácico izquierdo, inespecífico y autolimitado, que se acom-
pañaba de febrícula. Se interpretó como una infección respira-
toria aguda y se trató inicialmente con antibióticos y reposo,
con lo que mejoraron los síntomas. Cuatro semanas más tarde
se repitió el dolor torácico izquierdo y en esta ocasión el pa-
ciente refirió, además de febrícula, tos seca y disnea de es-
fuerzo. La exploración física fue normal. Estaba afebril y eup-
neico, la presión arterial era normal. La auscultación
pulmonar reveló una ligera disminución del murmullo vesicu-
lar en la base izquierda. La analítica básica de sangre y orina
no demostró alteraciones. La coagulación y la gasometría ar-
terial basal fueron normales. La alfafetoproteína presentó va-
lores de 0,8 ng/ml y la gonadotropina coriónica beta fue nega-
tiva. Las pruebas de función respiratoria mostraron una
capacidad vital forzada de 2,72 l (62%), volumen espiratorio
forzado en el primer segundo de 2,32 l (64%) y relación entre
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Los lipomas son masas bien limitadas y encapsuladas,
compuestas por adipocitos. Los de localización intratorácica
son raros y se sitúan con mayor frecuencia en la pleura o el
mediastino anterior. La tomografía computarizada demues-
tra el contenido graso y homogéneo de la masa, lo que per-
mite establecer el diagnóstico. La presencia de zonas de ma-
yor densidad en la grasa debe llevar a sospechar un
liposarcoma. Presentamos un caso de lipoma localizado en
el mediastino posterior, con áreas sólidas en su interior, de-
tectadas con tomografía computarizada, que correspondie-
ron a zonas de necrosis grasa en el estudio histológico.

Palabras clave: Neoplasia. Tórax. Lipoma mediastínico. Lipoma

infartado. Radiografía de tórax. Tomografía computarizada.

Necrotic Lipoma of the Posterior Mediastinum

Lipomas are well-differentiated, encapsulated masses
composed of adipocytes. Intrathoracic lipomas are rare, but
found most commonly in the pleura or anterior mediastinum.
Computed tomography shows fatty, homogenous content of
the mass and will establish the diagnosis. Areas with a higher
fat density are suggestive of liposarcoma. We describe a case
of lipoma in the posterior mediastinum that contained solid
areas on computed tomography. Histology showed that these
areas were fat necrosis.

Key words: Neoplasm. Thorax. Mediastinal lipoma. Necrotic 

lipoma. Chest radiograph. Computed tomography.

218.277



ambos parámetros del 85%. El electrocardiograma fue nor-
mal. Se realizó una gammagrafía de perfusión pulmonar que
demostró una perfusión del 79% en el pulmón derecho (figs.
1A y B) y del 29% en el izquierdo.

La radiografía simple de tórax evidenció una masa en el
hemitórax izquierdo, polilobulada, de bordes nítidos y conve-
xos hacia el pulmón izquierdo. La lesión no borraba las es-
tructuras mediastínicas medias ni anteriores, y por lo tanto se
situaba en contacto con el mediastino posterior. Se apreciaba
asimismo importante elevación del diafragma izquierdo. Se
completó el estudio con una TC de tórax (figs. 2 y 3A y B),
en la que se detectaba una masa mediastínica posterior, en
contacto con el cayado aórtico y con la aorta descendente, con
áreas de densidad grasa y otras de densidad de partes blandas.
Se extendía hacia el mediastino anterior y se ponía en contac-
to con el pericardio y la arteria pulmonar izquierda. El lóbulo
inferior izquierdo presentaba una atelectasia compresiva par-
cial por elevación del hemidiafragma izquierdo y una pequeña
cantidad de derrame pleural izquierdo. Se completó el estudio
con fibrobroncoscopia, que no reveló alteraciones en el árbol
bronquial.

Se realizó una toracotomía izquierda, en la que se observó
una gran masa en el mediastino posterior, adherida a la aorta
descendente y que se extendía hacia el cayado y la ventana
aortopulmonar unido por una banda a un segundo componen-
te situado anterior al hilio izquierdo. La lesión englobaba el
nervio frénico en la zona prehiliar. La masa era encapsulada,
marronácea y necrótica. Se resecó incluyendo un segmento
del nervio frénico afectado del que se ignoraba si podía estar
infiltrado. La biopsia intraoperatoria no demostró signos de
malignidad y sí una reacción inflamatoria peritumoral.

La anatomía patológica demostró una formación nodular
bien delimitada de 11 � 8,5 � 5 cm, bilobulada y de superfi-
cie externa lisa. La consistencia era firme y elástica. Al corte
tenía un aspecto heterogéneo, de color pardo amarillento, con
formación de estructuras lobulares separadas por hendiduras.
En el estudio histológico se identificó que la lesión correspon-
día a un lipoma que presentaba amplias áreas necróticas, ca-
racterizadas por la presencia de adipocitos anucleados que
conservaban la estructura normal del tejido adiposo (fig. 4).
Se reconocían abundantes lipófagos que bordeaban las áreas
necróticas. El diagnóstico fue de lipoma extensamente infarta-
do, con acentuada reacción histocitaria.

Discusión

Los lipomas intratorácicos son masas bien limitadas
y encapsuladas, compuestas por adipocitos, similares al
tejido graso normal. Los lugares de ubicación más fre-
cuentes son el mediastino anterior, el ángulo cardiofré-
nico, la región cérvico-mediastínica con extensión al
cuello y transmural en la región anterosuperior, introdu-
ciéndose en la pared torácica1. En general, estas masas
pasan inadvertidas hasta que se identifican como lesio-
nes de bordes definidos en una radiografía simple de tó-
rax realizada por otros motivos1-3. Son lesiones de creci-
miento lento, por lo que no producen síntomas hasta
que la masa comprime estructuras adyacentes, como el
esófago, los bronquios principales o los nervios frénico
o vago. En nuestro paciente la radiografía de tórax de-
mostraba una elevación del hemidiafragma izquierdo
debida a infiltración del nervio frénico, que se demostró
durante la cirugía. La edad más habitual de presenta-
ción es entre los 50 y 70 años, casi siempre asociados a
obesidad2. 
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Fig. 1. Radiografía posteroanterior (A) y lateral (B) de tórax, donde se
identifica una masa paramediastínica posterior izquierda, así como eleva-
ción del diafragma homolateral.

Fig. 2. Tomografía computarizada que muestra, en la región posterior del
hemitórax izquierdo, una masa con contenido graso y áreas lineales más
densas (flecha) que comprime el pulmón adyacente.
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Por regla general, los lipomas originados en el tórax
presentan mayor tamaño que los situados en estructuras
superficiales. Se han descrito lipomas intratorácicos de
hasta 20 cm de eje máximo, y los de mayor tamaño es-
tán peor circunscritos3. En nuestro caso la pieza ma-
croscópica del lipoma medía 11 cm de eje máximo.

Desde el punto de vista radiológico suele constituir
un hallazgo casual en radiografías realizadas por otros
motivos. Aparece como una masa de bordes bien defini-
dos y ángulos obtusos hacia el mediastino o la pared to-
rácica, creando el signo de la embarazada, lo que la de-
fine como una lesión extrapulmonar. La TC permite
valorar los valores de atenuación correspondientes a
densidad grasa y ayuda a determinar su origen y exten-
sión, así como la afectación de órganos adyacentes. La
presencia de zonas de contenido sólido no lipomatoso,
que dan un aspecto heterogéneo a la lesión, obliga a
sospechar que no se trate de un lipoma, sino de otros tu-
mores como el liposarcoma o un timolipoma4-9. En
nuestro paciente la TC presentaba zonas de mayor ate-
nuación que la grasa en relación con zonas de necrosis,
como se demostró en el estudio histológico de la pieza.
Se han publicado pocos casos de lipomas intratorácicos
con evidencia de necrosis tanto en la radiografía como
por comprobación histológica9. En la resonancia mag-
nética se presenta como una tumoración internamente
homogénea, con baja señal en secuencias con supresión
de grasa y sin realce después de la administración de
contraste. 

Otra lesión de características radiográficas simila-
res es el timolipoma4, también llamado lipoma del
timo. Es un tumor poco frecuente, que se cree corres-
ponde a una hiperplasia tímica con sustitución por te-
jido graso. Este tumor tiene su origen exclusivo en el
mediastino anterior, mientras que los lipomas pueden
presentarse en otras localizaciones del mediastino o
del tórax. Los restos tímicos del timolipoma originan

áreas de mayor densidad que la grasa, las cuales se
detectan en la TC.

Aunque en general los lipomas cursan de forma asin-
tomática, nuestro paciente refería episodios de dolor to-
rácico, que podrían explicarse por episodios repetitivos
de necrosis de la grasa. Sin embargo, se han publicado
2 casos de lipomas intratorácicos infartados que fueron
asintomáticos5,9. La necrosis grasa se relaciona con
traumatismos asociados, dato que no se daba en nuestro
paciente.

La existencia de síntomas, junto con la falta de ho-
mogeneidad de la masa y el gran tamaño de ésta, obligó
a la resección quirúrgica de la lesión, que constituye el
tratamiento curativo de estos tumores. El tumor pudo
resecarse en su totalidad y el paciente no presentaba en-
fermedad en revisiones posteriores.
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Fig. 3. Tomografía computarizada con reconstrucciones coronal (A) y sagital (B), en la que se observa el gran lipoma mediastínico que comprime el pul-
món. La densidad grasa del lipoma coexiste con zonas de más densidad (flecha).
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Fig. 4. La histología demostró adipocitos necróticos (círculo) y reacción
histiocitaria periférica (flecha).
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