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Lipoma infartado del mediastino posterior
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Los lipomas son masas bien limitadas y encapsuladas,
compuestas por adipocitos. Los de localizacion intratoracica
son raros y se sitian con mayor frecuencia en la pleura o el
mediastino anterior. La tomografia computarizada demues-
tra el contenido graso y homogéneo de la masa, lo que per-
mite establecer el diagndstico. 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 areas sélidas en su interior, de-
tectadas con tomografia computarizada, que correspondie-
ron a zonas de necrosis grasa en el estudio histolégico.

Palabras clave: Neoplasia. Torax. Lipoma mediastinico. Lipoma
infartado. Radiografia de torax. Tomografia 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.

Introduccion

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 mediastinicos y
asientan en su mayoria en el mediastino anterior'2. Por
lo general, son asintomaticos y pasan inadvertidos hasta
que son lo bastante voluminosos y se detectan en una
radiograffa simple de térax realizada por otro motivo.
En ocasiones los de gran tamafio pueden producir sinto-
mas compresivos sobre los bronquios, el es6fago o las
estructuras nerviosas adyacentes. En la tomografia axial
computarizada (TC) los lipomas son homogéneos y pre-
sentan unos valores de atenuacién entre —50 y —150
UH, y en la resonancia magnética muestran una intensi-
dad de sefial facilmente reconocible, lo que permite su
diagnoéstico con relativa facilidad. Su limite bien defini-
do y su caricter encapsulado permiten la reseccién qui-
rirgica en los casos en que hay sintomas!. Las dreas
densas-sélidas intercaladas con la grasa del lipoma son
sospechosas de liposarcoma. En el caso que se describe
a continuacion la presencia de zonas de mayor densidad
se debid a necrosis grasa. Se trata de un varén con un li-
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poma infrecuente no sélo por su localizacién en el me-
diastino posterior, sino también por contener zonas in-
fartadas, tal como se demostrd en el estudio de anato-
mia patolégica. El paciente presentaba dolor toracico y
disnea, y al realizarsele una radiografia simple de térax
se identific6 una masa mediastinica. Con objeto de defi-
nir con mayor precision la lesion se efectué una TC y se
concluy6 que se trataba de un lipoma en el mediastino
posterior. Tras su extirpacién quirdrgica se obtuvo el re-
sultado de lipoma infartado.

Observacion clinica

Varén de 41 afios de edad, exfumador de 16 paquetes/aiio
hasta 15 aflos antes. No presentaba otros antecedentes de inte-
rés. Acudié al médico de cabecera por un episodio de dolor
tordcico izquierdo, inespecifico y autolimitado, que se acom-
pafiaba de febricula. Se interpreté como una infeccién respira-
toria aguda y se trat$ inicialmente con antibiticos y reposo,
con lo que mejoraron los sintomas. Cuatro semanas mas tarde
se repitié el dolor tordcico izquierdo y en esta ocasién el pa-
ciente refirid, ademas de febricula, tos seca y disnea de es-
fuerzo. La exploracion fisica fue normal. Estaba afebril y eup-
neico, la presién arterial era normal. La auscultacién
pulmonar reveld una ligera disminucién del murmullo vesicu-
lar en la base izquierda. La analitica bdsica de sangre y orina
no demostré alteraciones. La coagulacion y la gasometria ar-
terial basal fueron normales. La alfafetoproteina presenté va-
lores de 0,8 ng/ml y la gonadotropina coridnica beta fue nega-
tiva. Las pruebas de funcién respiratoria mostraron una
capacidad vital forzada de 2,72 1 (62%), volumen espiratorio
forzado en el primer segundo de 2,32 1 (64%) y relacion entre
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Fig. 1. Radiografia posteroanterior (A) y lateral (B) de térax, donde se
identifica una masa paramediastinica posterior izquierda, asi como eleva-
cion del diafragma homolateral.

Fig. 2. Tomografia computarizada que muestra, en la regién posterior del
hemitérax izquierdo, una masa con contenido graso y areas lineales mas
densas (flecha) que comprime el pulmén adyacente.
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ambos pardmetros del 85%. El electrocardiograma fue nor-
mal. Se realizé una gammagrafia de perfusién pulmonar que
demostré una perfusién del 79% en el pulmén derecho (figs.
1A y B) y del 29% en el izquierdo.

La radiografia simple de térax evidencié una masa en el
hemitérax izquierdo, polilobulada, de bordes nitidos y conve-
xos hacia el pulmén izquierdo. La lesién no borraba las es-
tructuras mediastinicas medias ni anteriores, y por lo tanto se
situaba en contacto con el mediastino posterior. Se apreciaba
asimismo importante elevacién del diafragma izquierdo. Se
completd el estudio con una TC de térax (figs. 2 y 3A y B),
en la que se detectaba una masa mediastinica posterior, en
contacto con el cayado adrtico y con la aorta descendente, con
areas de densidad grasa y otras de densidad de partes blandas.
Se extendia hacia el mediastino anterior y se ponia en contac-
to con el pericardio y la arteria pulmonar izquierda. El 16bulo
inferior izquierdo presentaba una atelectasia compresiva par-
cial por elevacion del hemidiafragma izquierdo y una pequefia
cantidad de derrame pleural izquierdo. Se complet6 el estudio
con fibrobroncoscopia, que no reveld alteraciones en el drbol
bronquial.

Se realiz6 una toracotomia izquierda, en la que se observo
una gran masa en el mediastino posterior, adherida a la aorta
descendente y que se extendia hacia el cayado y la ventana
aortopulmonar unido por una banda a un segundo componen-
te situado anterior al hilio izquierdo. La lesién englobaba el
nervio frénico en la zona prehiliar. La masa era encapsulada,
marrondcea y necrdtica. Se resecé incluyendo un segmento
del nervio frénico afectado del que se ignoraba si podia estar
infiltrado. La biopsia intraoperatoria no demostré signos de
malignidad y si una reaccién inflamatoria peritumoral.

La anatomia patoldgica demostré una formacién nodular
bien delimitada de 11 X 8,5 X 5 cm, bilobulada y de superfi-
cie externa lisa. La consistencia era firme y eldstica. Al corte
tenia un aspecto heterogéneo, de color pardo amarillento, con
formacidn de estructuras lobulares separadas por hendiduras.
En el estudio histolégico se identificé que la lesién correspon-
dia a un lipoma que presentaba amplias dreas necrdticas, ca-
racterizadas por la presencia de adipocitos anucleados que
conservaban la estructura normal del tejido adiposo (fig. 4).
Se reconocian abundantes lip6fagos que bordeaban las areas
necréticas. El diagnéstico fue de lipoma extensamente infarta-
do, con acentuada reaccion histocitaria.

Discusién

Los lipomas intratordcicos son masas bien limitadas
y encapsuladas, compuestas por adipocitos, similares al
tejido graso normal. Los lugares de ubicacién maés fre-
cuentes son el mediastino anterior, el dngulo cardiofré-
nico, la regién cérvico-mediastinica con extensioén al
cuello y transmural en la regioén anterosuperior, introdu-
ciéndose en la pared tordcical. En general, estas masas
pasan inadvertidas hasta que se identifican como lesio-
nes de bordes definidos en una radiografia simple de t6-
rax realizada por otros motivos'-. Son lesiones de creci-
miento lento, por lo que no producen sintomas hasta
que la masa comprime estructuras adyacentes, como el
esdfago, los bronquios principales o los nervios frénico
o vago. En nuestro paciente la radiografia de térax de-
mostraba una elevacién del hemidiafragma izquierdo
debida a infiltracién del nervio frénico, que se demostr
durante la cirugia. La edad mds habitual de presenta-
cion es entre los 50 y 70 afios, casi siempre asociados a
obesidad?.
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Fig. 3. Tomografia computarizada con reconstrucciones coronal (A) y sagital (B), en la que se observa el gran lipoma mediastinico que comprime el pul-

mon. La densidad grasa del lipoma coexiste con zonas de mas densidad (flecha).

Por regla general, los lipomas originados en el térax
presentan mayor tamafio que los situados en estructuras
superficiales. Se han descrito lipomas intratordcicos de
hasta 20 cm de eje miximo, y los de mayor tamafio es-
tdn peor circunscritos®. En nuestro caso la pieza ma-
croscopica del lipoma media 11 cm de eje maximo.

Desde el punto de vista radioldgico suele constituir
un hallazgo casual en radiografias realizadas por otros
motivos. Aparece como una masa de bordes bien defini-
dos y angulos obtusos hacia el mediastino o la pared to-
récica, creando el signo de la embarazada, lo que la de-
fine como una lesiéon extrapulmonar. La TC permite
valorar los valores de atenuacién correspondientes a
densidad grasa y ayuda a determinar su origen y exten-
sién, asi como la afectaciéon de drganos adyacentes. La
presencia de zonas de contenido sdlido no lipomatoso,
que dan un aspecto heterogéneo a la lesion, obliga a
sospechar que no se trate de un lipoma, sino de otros tu-
mores como el liposarcoma o un timolipoma*®. En
nuestro paciente la TC presentaba zonas de mayor ate-
nuacién que la grasa en relacién con zonas de necrosis,
como se demostré en el estudio histolégico de la pieza.
Se han publicado pocos casos de lipomas intratoracicos
con evidencia de necrosis tanto en la radiografia como
por comprobacién histolégica®. En la resonancia mag-
nética se presenta como una tumoracién internamente
homogénea, con baja sefial en secuencias con supresion
de grasa y sin realce después de la administracién de
contraste.

Otra lesion de caracteristicas radiograficas simila-
res es el timolipoma®*, también llamado lipoma del
timo. Es un tumor poco frecuente, que se cree corres-
ponde a una hiperplasia timica con sustitucién 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 térax. Los restos timicos del timolipoma originan
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Fig. 4. La histologia demostré adipocitos necréticos (circulo) y reacciéon
histiocitaria periférica (flecha).

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

Aunque en general los lipomas cursan de forma asin-
tomatica, nuestro paciente referia episodios de dolor to-
racico, que podrian explicarse por episodios repetitivos
de necrosis de la grasa. Sin embargo, se han publicado
2 casos de lipomas intratordcicos infartados que fueron
asintomadticos™. La necrosis grasa se relaciona con
traumatismos asociados, dato que no se daba en nuestro
paciente.

La existencia de sintomas, junto con la falta de ho-
mogeneidad de la masa y el gran tamaiio de ésta, oblig
a la reseccién quirdrgica de la lesion, 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.

Arch Bronconeumol. 2008;44(11):641-4 643



ANDREU C ET AL. LIPOMA INFARTO DEL MEDIASTINO POSTERIOR

BIBLIOGRAFIA

1. Gaerte SC, Meyer CA, Winer-Muram HT, Tarver RD, Conces DJ
Jr. Fat-containing lesions of the chest. Radiographics. 2002;
22:S61-S78.

2. Tateishi U, Gladish GW, Kusumoto M, Hasegawa T, Yokayama
R, Tsuchiya R, et al. Chest wall tumors: radiologic findings and
pathologic correlation: part 1. Benign tumors. Radiographics.
2003;23:1477-90.

3. Corbi P, Boufi M, Thierry G, Menu P. Giant pleural lipoma. Eur J
Cardiothorac Surg. 1999;16:249-50.

4. Roque C, Rodriguez C, Quintero N, Santana M, Hussein M,
Freixinet J. Timolipoma gigante. Arch Bronconeumol. 2005;41:
402-3.

644  Arch Bronconeumol. 2008;44(11):641-4

9.

. Lépez Soriano A, Tomasello A, Luburich P, Noel A. Fat necrosis

in a chest wall lipoma. AJR Am J Roentgenol. 2004;183:866.

. Chan LP, Gee R, Keogh C, Munk PL. Imaging features of fat ne-

crosis. AJR Am J Roentgenol. 2003;181:955-9.

. Kransdorf MJ, Bancroft LW, Peterson JJ, Murphey MD, Foster,

WC, Temple HT. Imaging of fatty tumors: distinction of lipoma
and well-differentiated liposarcoma. Radiology. 2002;224:99-104.

. Gaskin CM, Helms CA. Lipomas, lipoma variants and well-diffe-

rentiated liposarcomas (atypical lipomas): results of MRI evalua-
tion of 126 consecutive fatty masses. AJR Am J Roentgenol.
2004;182:733-9.

Geis JR, Russ PD, Adcock KA. Computed tomography of a symp-
tomatic infarcted lipoma. J Comput Tomography. 1988;12:54-6.



	Lipoma infartado del mediastino posterior�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Introducción����������������������������������������������������
	Observación clínica�������������������������������������������������������������������������
	Discusión�������������������������������������������
	Bibliografía����������������������������������������������������


