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Los liposarcomas son tumores de los tejidos blandos con
localización preferente en las extremidades inferiores y re-
troperitoneo. Se presenta el caso de una paciente afectada
por esta neoplasia con historia previa de lipomas familiares
y que desarrolló en poco tiempo metástasis cutáneas, pulmo-
nares y pancreáticas junto con un cuadro constitucional. Se
hace una discusión de los aspectos clínicos de la paciente y
los principales métodos de diagnóstico en estas neoplasias.

Palabras clave: Liposarcoma retroperitoneal. Metástasis pulmo-
nares. Metástasis cutáneas.
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Retroperitoneal liposarcoma with pulmonary,
cutaneous and pancreatic metástasis

Liposarcomas are soft-tissue tumors usually located in the
lower extremities and the retroperitoneum. We describe
the case of a woman with this neoplasm and a prior familia!
history of lipoma. Skin, lung and pancreatic metástasis and
systemic signs developed quickiy. Clinical aspects and the
main tools for diagnosing these neoplasms are described.

Key words: Retroperitoneal liposarcoma. Pulmonary metástasis.
Cutaneous metástasis.

Introducción

Dentro de los procesos oncológicos los sarcomas de
tejidos blandos tienen una frecuencia del 1%, presen-
tando una localización retroperitoneal el 10-20% de los
mismos'. Los síntomas por los que consultan los pa-
cientes afectados por estas neoplasias son: el dolor ab-
dominal y/o palpación de masa abdominal, que puede
acompañarse de un síndrome constitucional2, con me-
nos frecuencia aparece fiebre3'4, síndrome de vena cava
inferior o alteraciones del sistema excretor urinario5.
Las metástasis a distancia son raras, siendo las extrapul-
monares más frecuentes que las pulmonares6.

Caso clínico

Mujer de 73 años que desde hacía 30 años notaba la apari-
ción de nodulos de pequeño tamaño, diseminados por la su-
perficie corporal. En el último año algunos de estos nodulos
habían modificado sus características, se volvieron dolorosos,
aumentaron de tamaño y/o adquirieron una coloración violá-
cea. Junto a estas modificaciones en algunos de los nodulos,
refería la aparición de otros de rápido crecimiento y cambios
en su coloración (fig. 1). A esta semiología se añadía la apari-
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ción en los tres últimos meses de disnea a medianos esfuerzos
que se acompañaba de un cuadro constitucional con astenia,
anorexia y pérdida de 17 kg de peso.

En los antecedentes familiares detectamos que varios miem-
bros, la madre, 2 hermanos y un hijo, también tenían nodulos
semejantes, pero ninguno de ellos había observado cambios fí-
sicos y permanecían asintomáticos.

La exploración física de la enferma constató que estos no-
dulos eran de distribución asimétrica, y los localizados en oc-
cipucio, flanco de hemiabdomen izquierdo, raíz del muslo de-
recho y cara anterior del muslo izquierdo tenían un color
violáceo, con aumento de la temperatura y textura a la palpa-
ción. La auscultación cardiorrespiratoria sólo mostró una pe-
queña disminución del murmullo vesicular en el campo me-
diosuperiores del hemitórax izquierdo. Las exploraciones
complementarias realizadas dieron como resultado: hematíes
3,9 x 1012/!, hemoglobina 99 g/1, hematócrito 0,33%, leucoci-
tos 6,700 (65 S, 22 L, 8 M, 4 E y 1 B). VSG de 77 mm/hora.
La bioquímica y la coagulación eran normales salvo amilase-
mia de 195 U/l (25-108 U/l) y la lipasemia de 323 U/l (n <
190 U/l). La gasometría arterial fue de pH 7,40, pCO¡ 48,6
mmHg, p0¡ 57,4 mmHg, C^H 27,8 mmol/1. Los marcadores
CEA, CA 19,9, AFP eran normales, sin embargo, los niveles
de CA 12,5 eran de 49,4 U/ml (n < 35 U/ml). La radiografía
de tórax puso de manifiesto la existencia de varias masas y
nodulos intrapulmonares localizados en ambos campos, de
contomos bien definidos y sin imágenes calcicas en su inte-
rior. En la ecografía torácica se observaron dos grandes masas
pulmonares de unos 11 y 7 cm de diámetro, respectivamente,
de bordes bien delimitados e hipoecoicas, junto a otras masas
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Fig. 1. Metástasis cutáneas. Fig. 2. TAC torácica. Masas pulmonares con áreas hipodensas necrosa-
(las.

de menor tamaño rodeando a las anteriormente descritas. La
ecogratía abdominal mostró una masa de 6 cm de diámetro,
localizada en la fosa ilíaca derecha. Presentaba idéntica ecoes-
tructura a la de las masas pulmonares, con una zona de refuer-
zo hiperecogénico junto a una discreta esplenomegalia e imá-
genes nodulares retroperitoneales. En la TAC torácica (fig. 2)
se detectaron varias masas pulmonares bien delimitadas con
varias áreas hipodensas indicativas de metástasis necrosadas.
La TAC abdominal visualizó unas masas heterogéneas locali-
zadas en la zona de saco menor entre estómago e íleon, así
como un área pancreática desestructurada y aumentada de ta-
maño, de densidad hetorogénea con zonas en su interior de
menor densidad y de aspecto quístico además de los nodulos
subcutáneos. La gammagrafía ósea realizada fue normal. La
paciente tuvo una evolución desfavorable, con varias crisis de
hipoglucemia y falleció. Se solicitó necropsia, que fue infor-
mada como liposarcoma retroperitoneal de tipo pleomórfico
que infiltraba ampliamente la cabeza, cuerpo y cola de pán-
creas, la pared duodenal y el bazo. Metástasis masiva bilateral
de ambos pulmones y ríñones. Metástasis cutáneas múltiples.
Lipomas subcutáneos.

Discusión

Los liposarcomas representan un 20% de los sarco-
mas de partes blandas7, tienen en las extremidades infe-
riores su localización más frecuente tanto en adultos
como en niños8, seguidos por los retroperitoneales.
Otros lugares de aparición de esta neoplasia son el me-
diastino9 y el cordón espermático10. Su mayor frecuen-
cia se sitúa en la quinta década de la vida, con ligero
predominio en los varones; se han descrito casos en ni-
ños, señalando los autores dos picos de incidencia, uno
en la infancia y otro en la adolescencia temprana". Ra-
ramente tienen su origen en un lipoma preexistente, tal
y como Barkhof'2 y San Emeterio'3 describen en los ca-
sos estudiados por ellos.

La paciente tenía una historia de múltiples lipomas
subcutáneos desde hacía unos 30 años sin que se hubie-
sen originado cambios en sus características físicas has-
ta pocos meses antes de su ingreso. Desconocemos si
uno o varios de ellos experimentaron una transforma-
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ción maligna o bien se trató de la aparición de novo de
la neoplasia que rápidamente metastatizó.

Las clasificaciones histológicas son varias. Enzinger
y Weiss'4 describen 5 tipos histológicos: bien diferen-
ciado y sus variantes, mixoide, de células redondas,
desdiferenciado y pleomórfico.

El liposarcoma mixoide es el más frecuente (40-
50%) y el de mejor pronóstico15. Según Reitan'6, son
factores de buen pronóstico la localización en las extre-
midades inferiores, el tamaño inferior a 10 cm, el tipo
histológico bien diferenciado o mixoide, la edad del en-
fermo inferior a los 50 años y la imagen radiológica de
neoplasia de densidad baja o media. Ninguno de éstos
estaba presente en el caso aquí presentado.

Los signos y síntomas de comienzo de estas neopla-
sias son el dolor abdominal y/o la palpación de una
masa en el abdomen, la fiebre3'4, la pérdida de peso, un
síndrome de vena cava inferior, crisis de hipoglucemia
y/o alteraciones del sistema excretor urinario5. Se han
descrito casos de hipercalcemia17 y, no obstante, el
diagnóstico de los liposarcomas retroperitoneales suele
ser tardío.

En la actualidad, la TAC permite detectar su estructu-
ra y relación con áreas vecinas18'19. Se puede realizar un
estudio densitométrico en función de la homogeneidad
de la tumoración y el carácter de los septos intratumora-
les20. El diagnóstico definitivo se basará en el estudio
histológico.

Se han descrito varias alteraciones citogenéticas en
los tipos histológicos bien diferenciado, pleomórfico y
mixoide21.

La mayoría de los autores consideran a la cirugía
como el tratamiento de elección, siendo ésta la técnica
más empleada, aunque por regla general, la extirpación
quirúrgica va seguida de una recidiva local indepen-
dientemente del tipo histológico. La recurrencia es va-
riable según los autores y el tipo de resección. La irra-
diación y la quimioterapia pueden ser beneficiosas y
prolongan la supervivencia en algunos tipos de liposar-
comas.
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Fe de errores

Hacemos constar que el título de la "Carta al Director" (Arch Bronconeumol 1966; 32:
21 1-212) firmada por los Dres. M.L. Alemany Francés, S. Romero Candeira y C. Fernán-
dez Aracil, es "Neumotorax bilateral en el curso de una neumonía por Pseudomona aeru-
ginosa".
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