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IMAGEN PROBLEMA

Hallazgo retroperitoneal inesperado
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Mujer de 53 años que refiere a su médico de atención prima‑
ria un aumento progresivo del perímetro abdominal junto con 
saciedad precoz desde hace un año y medio y es remitida por este 
para la realización de una ecografía de abdomen completo. No 
presenta antecedentes médicos de interés ni historia clínica previa.

En la ecografía se observa una masa abdominal (figura 1), 
por lo que se completa el estudio con un TC abdominopélvico 
con contraste intravenoso (figuras 2 y 3).

DIAGNÓSTICO: LIPOSARCOMA RETROPERITONEAL 
BIEN DIFERENCIADO

Los hallazgos observados tanto en la ecografía como en el 
TC son característicos de un tumor de estirpe lipomatosa. Los 
liposarcomas son tumores malignos de tejido graso, así como los 

Figura  1. Ecografía abdominal. Masa ecogénica y relativamente 
bien delimitada, de unos 20 × 12 × 7 cm de diámetro, que se ex-
tiende caudalmente hasta pelvis, sin clara dependencia de ninguna 
estructura

Figuras 2 y 3. TC de abdomen con CIV en fase portal, en cortes axial 
(izquierda) y corona (derecha). Voluminosa masa retroperitoneal de 
predominio lipomatoso, de aproximadamente 15 × 21 ×27 cm, hete-
rogénea y de bordes parcialmente definidos, con tabiques en su inte-
rior que realzan con el CIV (asterisco amarillo). Desplaza el hígado 
(flecha verde), el páncreas, el marco cólico y las asas del intestino 
delgado (flecha azul) sin identificar signos de infiltración de estas
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lipomas son tumores benignos. Se originan de las células mesen‑
quimales primitivas y no de los adipocitos.

El liposarcoma es el sarcoma retroperitoneal más frecuente 
(33 %). Puede originarse en cualquier parte del cuerpo (siendo 
hasta el 15 % retroperitoneales). La edad más frecuente de pre‑
sentación es 50‑70 años. La presentación clínica varía según la 
localización, teniendo un curso más insidioso en las lesiones 
intraabdominales o intratorácicas.

Son tumores de lento crecimiento y suelen ser mayores de 
20  cm cuando se diagnostican1. Las masas que desplazan los 
órganos retroperitoneales anteriormente (por ejemplo, los riño‑
nes, el colon ascendente, el colon descendente y el páncreas) son 
más probablemente tumores retroperitoneales primarios2.

Desde el punto de vista histopatológico, hay distintos tipos: 
liposarcoma bien diferenciado (bajo grado de malignidad), des‑
diferenciado, mixoide (malignidad intermedia), pleomórfico y de 
células pequeñas3.

El liposarcoma bien diferenciado contiene adipocitos madu‑
ros y presenta bajo grado de malignidad. Aunque tiende a reci‑
divar de forma local, no metastatiza. Radiológicamente puede 
ser indistinguible de un lipoma (lesión benigna), ya que ambos 
pueden tener septos o áreas focales de densidad partes blandas 
en su interior, aunque el liposarcoma suele tener septos más 
gruesos, irregulares y que realzan tras la administración de con‑
traste intravenoso; además, suelen presentar un mayor tamaño 
(>10  cm). Por ello, aunque conviene distinguirlos radiológica‑
mente cuando sea posible para evitar procedimientos quirúrgi‑
cos innecesarios4, en caso de duda deben extirparse3.

Un liposarcoma bien diferenciado puede ocasionalmente 
sufrir una desdiferenciación histológica, haciéndose más agre‑
sivo y metastatizando, lo que empeora el pronóstico. Asimismo, 
tiene un alto riesgo de recurrencia que se debe, en parte, a la difi‑
cultad de lograr márgenes de resección libres de tumor, porque 
los tumores a menudo son irresecables de las estructuras adya‑
centes. Esta recurrencia se asocia también con un mayor riesgo 
de desdiferenciación y por lo tanto de malignización2.

Los hallazgos radiológicos en los liposarcomas son varia‑
bles y la cantidad de grasa intratumoral es, por lo general, 
inversamente proporcional al grado de malignidad2. El liposar‑
coma bien diferenciado se observa como una lesión predomi‑
nantemente hipodensa en el TC (por su elevado contenido en 
grasa); en RM se visualiza como una lesión hiperintensa en las 

secuencias potenciadas en T1, de intensidad intermedia en las 
secuencias potenciadas en T2 y presenta pérdida de la señal en 
las secuencias de supresión grasa.

En lesiones altamente sugestivas de liposarcoma retroperi‑
toneal bien diferenciado, puede no considerarse la realización 
de biopsia prequirúrgica, ya que la sensibilidad del TC en estos 
casos es cercana al 100 %1. No obstante, el diagnóstico definitivo 
debe realizarse mediante estudio histológico5.

Finalmente se tomó la decisión terapéutica de realizar trata‑
miento quirúrgico, basándose en la impresión diagnóstica y las 
imágenes radiológicas. Este tratamiento consistió en la resección 
de la masa en bloque junto con nefrectomía y suprarrenelecto‑
mía derechas (ya que en el quirófano se observó que la masa 
englobaba completamente estos órganos, existiendo sin embargo 
plano graso de separación con el colon derecho).

El diagnóstico anatomopatológico de la lesión retroperito‑
neal fue de liposarcoma bien diferenciado de grado histológico 1 
con márgenes libres de afectación tumoral, encontrándose el 
riñón derecho también libre de afectación tumoral.

Se consideró un estadio pT2 Nx M0, estadio II, por lo que el 
tratamiento quirúrgico realizado se considera curativo, sin nece‑
sidad de quimioterapia ni radioterapia adyuvantes, debiendo 
acudir periódicamente a revisiones.
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