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Los sarcomas de tejidos blandos son los tumores de
partes blandas más frecuentes. Aún así corresponden
a menos del 1% de la economia1; más concretamente
los liposarcomas tienen una incidencia en torno a 2
casos por 100.000 habitantes/año. Presentamos un
caso donde sus manifestaciones clínicas simularon una
inmunosupresión y que tras las pruebas complementa-
rias oportunas pusieron de manifiesto la existencia de
una masa retroperitoneal con desenlace fatal (a pesar
de llevarse a cabo tratamiento) secundario a una com-
plicación inusual derivada del tumor.

Se trata de un varón de 41 años de edad, de profe-
sión camarero, con antecedentes de ex-ADVP desde
hacía 5 años, en tratamiento sustitutivo con metadona,
drogadicción esporádica de cocaína por vía intraveno-
sa, hepatopatía crónica por virus C, así como bebedor
moderado. El paciente acude al Servido de Urgencias
de nuestro hospital, por pérdida de peso de unos 20
Kg en 10 meses, a lo que se había sumado en los últi-
mos sudoración fría vespertina, astenia y anorexia;
desde hacia 4 o 5 días aquejaba glosodinia y odinofa-
gia. En la exploración física llamaba la atención el as-
pecto caquéctico del paciente (peso 50 Kg), palidez de
piel y mucosas, abdomen duro, no depresible a la pal-
pación, con gran matidez generalizada y una proba-
ble hepatomegalia de 10-12 cm; también se apreciaba
en la cavidad oral lesiones blanquecinas sugestivas de
candidiasis. En la analítica destacaba una hemoglobi-
na (Hb): 10,4 g/dl; hematocrito (Htco): 33,1%; pla-
quetas: 950.000 x 109/L; leucocitos: 11.540 x 109/l,
linfocitos: 2.504 x 109/l; hierro: 12 g/dl; ferritina:
467 ng/dl; proteínas totales (PT): 6,2 g/dl; albúmina:
2.1 g/dl, pruebas de función hepática y renal norma-
les. La serología para VIH y VHB fue negativa; sin em-
bargo se confirmó la positividad del VHC. El cultivo de
micobacterias fue negativo, así como los hemocultivos
convencionales fueron negativos.

La radiografia de abdomen mostraba un aumento
de densidad ocupando el flanco derecho y un despla-
zamiento de las asas intestinales hacia el flanco iz-
quierdo. En la ecografía abdominal se pudo apreciar

la existencia de una masa de posible asiento intraperi-
toneal de unos 21 cm de tamaño, así como un bazo
de 12 cm. Ya en la tomografía axial computerizada
(TAC) (Fig. 1), se apreciaba una gran masa que se ex-
tendía desde la región de mesogastrio, hipogastrio y
pelvis, así como todo el flanco derecho, espacio peri y
pararrenal derecho, de componente mixto; sólido, lí-
quido y, fundamentalmente, graso.

Al paciente se le instauró tratamiento para la candi-
diasis orofaríngea, así como suplementos nutricionales
para mejorar su estatus basal a la hora de realizar
procedimientos diagnósticos-terapeúticos-quirúrgicos.
Se planteó el caso al Servicio de Cirugía Digestiva, re-
alizándose la resección de la mayor parte de la masa
retroperitoneal, obteniéndose una pieza quirúrgica de
unos 5 Kg de peso. Tres días después de la interven-
ción, y sin aparentes complicadones postoperatorias,
el paciente fue éxitus. Se realizó la necropsia, donde
aparte de objetivarse restos del tumor (en torno a unos
4 Kg de peso) se puso de manifiesto que la causa de
la muerte fue debida a un edema pulmonar no cardio-
génico. La biopsia de la masa retroperitoneal obtenida
durante la intervención demostró que se trataba de un
liposarcoma mixoide bien diferenciado.
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Fig. 1. Gran masa intraabdominal de componente sólido, lí-
quido y fundamentalmentes graso, compatible con tumo-
ración retroperitoneal. 



Su incidencia predomina en el sexo masculino, entre
la cuarta y la sexta década de la vida1; se han relacio-
nado con factores ambientales, virus, irradiación pre-
via e incluso con factores genéticos. La localizadón
más frecuente es el tejido celular subcutáneo, retroperi-
toneo y mediastino, por orden de frecuencia.

Se distinguen varios tipos, destacando el mixoide,
que representa entre el 40-50% de todos los liposarco-
mas2, y se caracteriza por la presencia de células fusi-
formes o estrelladas uni o multinucleadas y con nume-
rosas atipias2. El liposarcoma mixoide se caracteriza
por no tener poder metastatizante3, y tener un creci-
miento local, alcanzando grandes dimensiones, dando
clínica como consecuencia del desplazemiento y/o
compresión de estructuras vecinas acompañado de
síndrome constitucional. En cuanto al diagnóstico nos
basamos en técnicas de imagen, donde la radiología,
bien sea de tórax o de abdomen, nos puede dar datos
indirectos. Sin embargo, las exploraciones básicas son
la ecografía abdominal y la tomografía axial compute-
rizada1. En el aspecto terapéutico, la cirugía es el tra-
tamiento de elección4, reseccionando por completo la
lesión y las estructuras que engloba si ello es posible,
incluyendo la enucleación de la cápsula, motivo de la
recidiva de la mayor parte de los tumores. La quimio-
terapia y la radioterapia se reservan para las varieda-
des malignas o bien como método paliativo. La super-
vivencia es superior al 90% en el l iposarcoma
mixoide1, si la resección ha sido completa. En este ca-
so concreto la causa de la muerte fue debida a un
edema pulmonar no cardiogénico, habiéndose descar-
tado por completo tanto el tromboembolismo venoso,
como el embolismo graso. Se han descrito casos simi-
lares en pacientes5, tras grandes intervenciones abdo-
minales (en el período postoperatorio inmediato), aun-
que también se ha visto en relación con tumores ha-
matológicos, como linfomas o leucemias, que al pro-
ducir sustancias tumorales (como parece ser en este
caso) o por hiperleucocitosis6 producirían un aumento
brusco de la permeabilidad vascular desencadenando
el cuadro de edema pulmonar no cardiogénico. Tras
ser descartadas todas las causas posibles parece ser
que se trata de una complicación excepcional deriva-
da del tumor, teniendo que tener presente este hecho
para futuros tumores de estas características.
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