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LIPOSARCOMA DE MEDIASTINO ANTERIOR

Paciente femenina de 65 años, sin antecedentes relevantes, concurre por dolor torácico de intensidad
progresiva, tos seca, disnea grado II y perdida de 7 kg en 3 meses.

CONCLUSIÓN
Es importante que los radiólogos sean capaces de
identificar las características clave en RX, TC y RM para
identificar masas tumorales mediastínicas específicas que
contienen grasa y diferenciar las lesiones malignas de las
benignas.

DISCUSIÓN
El liposarcoma primario de mediastino es una
entidad rara. Los hallazgos en la RX de tórax son
inespecíficos. La TC y la RM demuestran su
componente adiposo. Las características sugestivas
de neoplasia maligna de alto grado son el tamaño
(>10 cm), la presencia de tabiques internos gruesos
(>2 mm), áreas nodulares no adiposas y un
porcentaje bajo de grasa (<75%). En caso expuesto,
se observan todas las características mencionadas.
Además, el tumor recidivó a los 9 meses, lo cual es
frecuente en la evolución natural del liposarcoma.
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RX de tórax: Opacidad de
los dos tercios inferiores
del hemitórax derecho
(flecha verde) que
desplaza al mediastino
hacia la izquierda (flecha
roja).

TC estándar: formación expansiva que presenta área con
densidad grasa y tabiques gruesos (flechas rojas). También
revela masa sólida con sectores de necrosis (flechas
amarillas) que representa más del 30% de la lesión.

TC estándar transcurridos 9 meses:
recidiva tumoral de mayor tamaño
con componente netamente sólido.

RM: El componente graso se presenta hiperintenso en secuencias
ponderadas en T1 yT2 (flechas rojas) y cae en saturación grasa
(flecha amarilla). El nódulo solido se comporta hiperintenso en
T2 e hipointenso en T1 (flechas azules) con areas focales de
restricción acuosa en las secuencias de difusión (flecha verde).


