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Resumen

Los liposarcomas son tumores poco frecuentes, de comportamiento clinico silencioso y evolucion variable dependiendo del tipo histolégico, la recu-

rrencia local y las metastasis a distancia. El tratamiento de eleccidn es la reseccion quirurgica total del tumor. Se presenta el caso de paciente femenina
de 57 afios de edad que consulté por tumor retroperitoneal, cuyo diagndstico por patologia fue de liposarcoma bien diferenciado. Se reseca la totalidad

el tumor, preservando el rifién derecho. CONCLUSION. La cirugia en caso de liposarcoma retroperitoneal es el tratamiento de eleccién donde la radio-

terapia y la quimioterapia juegan un papel controversial.
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Abstract

Retroperitoneal Liposarcoma. Case report.

Liposarcomas are rare tumours, of silent clinical behavior and variable evolution depending on histological type, local recurrence and distant metasta-
ses. Treatment of choice is tumors’ complete surgical resection. We hereby report the case of a 57-year-old female patient with a retroperitoneal tumor,
whose final diagnosis was well-differentiated liposarcoma. The entire tumor was resected, preserving the right kidney. Conclusion. For Retroperitoneal

Liposarcoma, surgery is the treatment of choice
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Introduccion

Los liposarcomas retroperitoneales son tumores
que corresponden a los sarcomas de tejidos blan-
dos, alcanzando una incidencia de 0.2% de todas la
patologias malignas. Es el tumor mas comun de los
tumores retroperitoneales.! Su crecimiento es lento
y alcanzan grandes tamafios debido a las particula-
ridades del espacio retroperitoneal que permiten
su desarrollo en forma silente.? La evolucidn clinica
dependera del tipo histoldgico, invasién y/o resec-
cion de drganos vecinos, y del grado de reseccidn
quirurgica, completa o incompleta. La cirugia por si,
es la piedra angular del tratamiento, aun en aque-
llos casos en que la cirugia inicial no haya logrado su
objetivo. Se presenta el caso de paciente femenina
de 57 anos de edad que ingresé con diagndstico de
masa retroperitoneal, a quien se le resecd en tota-
lidad el tumor y el diagndstico de patologia fue de
liposarcoma bien diferenciado.

Presentacion de Caso

Paciente femenina de 57 afios de edad, quien ingre-
so al hospital con historia de dolor abdominal difuso,
de tipo sordo y de intensidad moderada, de 3 meses
de evolucién. Tres meses antes, consultd con mé-
dico privado quien le solicité ultrasonido abdominal
reportando Unicamente lipomatosis pielocalicial. La
paciente continta con dolor y malestar abdominal
difuso por lo que hace nueva consulta y dos meses
después le repiten el ultrasonido en un centro ra-
dioldgico donde reportan “en segmentos hepaticos
V, VI, VII, y VIII, identificamos imagen heterogénea,
solida con dreas de ecogénicas que alterna con areas
hipoecogénicas de contornos lobulados con leve vas-
cularidad central y periférica, ésta imagen mide 186
x 175 x 136 mm. Desplaza y comprime al segmento
IV y vesicula biliar, probablemente proceso mitético,
hepatocarcinoma fibromamelar, tumor neuroendé-
crino y menos probable adenoma, hiperplasia nodu-
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Figura 1. A y B. TAC multicorte muestra la masa en relacidn a las estructuras adyacentes y su desplazamiento.

lar, masa suprarrenal derecha y /o colon”. Sugieren
realizar RMI para una mejor evaluacién. La paciente
se hace los estudios y consulta a nuestro hospital
con los resultados.

Antecedentes: Diabetes de cuatro afios de evolu-
cién, tratada con metformina. Hernioplastia inguinal
derecha 10 afios atras. No historia de consumo de
licor ni fumado.

Al examen fisico: Peso 68.63 kgs y talla de 1.43 mts.
IMC 33.56, (obesidad tipo 1) P/A: 100/70, FC: 77,
S02: 98%. Consciente, orientada, hidratada. Cuello:
no adenopatias. Pulmones: ventilando adecuada-
mente ambos campos pulmonares. Corazdn: ritmico
sin soplos ni ruidos ectépicos. Abdomen: suave, de-
presible, indoloro, se palpa masa en el hemi-abdo-
men derecho desde el reborte costal hasta la cresta
iliaca derecha y sobrepasando la linea media, fija de
consistencia firme. Extremidades: vdrices de peque-
fio calibre.

Tomografia multicorte de abdomen completo re-
porta, higado de contornos regulares de dimensio-
nes normales, sin dilatacién de vias biliares intra y
extrahepaticas, no hay masas sélidas ni quisticas en
su parénquima. Hay compresién sobre el segmento
VI, imagen hipodensa, sélida, heterogénea, captan-
te de contraste que mide 210 x 132 mm. Comprime
el rifidn ipsilateral y puede tener origen suprarrenal.
(Ver Figura 1)

Ingresa con impresion clinica de masa abdominal de
etiologia a determinar, a) suprarrenal, b) hepatica,
c) retroperitoneal.

Laboratorios pre operatorios reportan: Hemoglobi-
na: 13.50 g/dl. Hematocrito: 40.50 %. Glébulos blan-
cos: 8.800. Plaguetas: 302000. Glucosa: 197 mg/dl.
Nitrégeno de urea: 8.58 mg/dl. Creatinina: 0.6 mg/
dl. Transaminasa oxalacética: 69.0 U/L. Transamina-
sa pirtvica: 41.0 U/L. DHL 255 U/L. Bilirrubina direc-
ta: 0.8 mg/ml. Bilirrubina total: 1.6 mg/ml. Tiempo
de protrombina: 17.1 seg. Tiempo parcial de trom-
boplastina: 27.3 seg. Grupo sanguineo: O positivo.
Radiografia de Térax sin anormalidades y EKG en li-
mites normales.

Ante la sospecha de masa suprarrenal se le solicitan:
Metanefrinas: 0.17 (0-1 mgs/24 horas). Cortisol-Am:
1.6 (3.7-19.4). Na: 139 nmol/I. K: 4.2 nmol/l. Cloru-
ro: 105.3 nmol/l. Ca: 7.0 mg/dl. Fésforo: 2.5 mg/dl.

Se lleva a sala de operaciones y a través de incisién
mediana supra e infra umbilical se ingresa a cavidad
abdominal, encontrando masa de consistencia fir-
me, adherida a retroperitoneo que desplaza higado
hacia arriba, rifién derecho hacia abajo, colon as-
cendente y transverso anteriormente e intestino
delgado y vena cava inferior hacia la linea media. Se
procede a su diseccidon y separacion de los puntos de
fijacidn hasta lograr la reseccion completa. Se dejan
drenajes y se cierra la cavidad abdominal. Paciente



Figura 2. A. Masa tumoral de 27 x 19 x 12 cms. B. Apertura de la masa en la que se observa el tejido café amarillento
con areas mixoides, hemorragia y necrosis (flechas)

evoluciona bien en su post operatorio y se da egreso
al cuarto dia. (Ver Figura 2)

Informe de Patologia reporta: masa con tejido café
amarillento, irregular, lobulado de 27 x 19 x 12 cms.
Al corte muestra tejido con dreas mixoides, areas
blanquecinas nodulares y otras con mucha necrosis
y hemorragia. Diagndstico: Liposarcoma bien dife-
renciado con dreas esclerosante con extensas areas
de necrosis. Bordes quirurgicos con lesion.

En evaluacidon post operatoria se escribe nota de
traslado al Instituto Nacional de Cancerologia para
evaluar radioterapia neoadyuvante.

Discusion

El liposarcoma es un tipo comun de sarcoma de
tejido blando, ocurre mas frecuentemente en las
extremidades (52%) seguido por el retroperitoneo
(19%)3. son tumores raros y mas aun cuando alcan-
zan gran tamafio, llegando a denomindrseles “gigan-
tes” cuando el peso sobrepasa los 20 Kgs.! La inci-
dencia es de 2.5 por millén, 1% de todos los casos
de cancer y 15% de los casos estan localizados en el
retroperitoneo.*>® Son mas frecuentes en hombres
y la edad de presentacion es entre 40 y 60 afios,*
cuando se extienden dentro del canal inguinal pue-
den asociarse a una morbi - mortalidad mayor.”#

El gran volumen del espacio retroperitoneal per-
mite su crecimiento sin comprimir érganos vitales,
resultando dificil su diagnodstico temprano.® Estos
tumores son generalmente detectados tardiamen-
te por su ausencia de sintomas y alcanzan grandes
dimensiones (>de 15 cms) en el tiempo del diagnds-
tico.! En este caso la paciente, manifesté molestias
abdominales difusa y dolor, dos meses previos a su
ingreso a pesar de la compresién que ejercia sobre
drganos internos y que su tamafio sobrepasaba los
27 cms.

La clasificacion en grados para este tipo de tumores
aceptada por muchos autores, esta basada en los
criterios de la Federacion Francesa de Centros de
Céancer (FNCLCC) que toma en cuenta: la diferencia-
cion del tumor, cantidad de mitosis y la necrosis del
tumor. La clasificacidn por tipos histoldgicos recono-
cida es la propuesta por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) sobre cinco subtipos: a) Bien diferen-
ciado, b) De-diferenciado, c) Células mixoides, d)
Pleomérfico, e) Tipo Mixto.»*®

Para el diagndstico, lo mds apropiado es la Tomogra-
fia Computarizada que define el tamafio, consisten-
cia y relacién con los tejidos adyacentes. El pielogra-
ma intravenoso es necesario porque la nefrectomia
unilateral a menudo es requerida en la reseccion
completa® sobre todo en los casos en los cuales el
tumor se encuentra en contacto con el rifién y su
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reseccion tiene un efecto benéfico en la sobrevida
libre de enfermedad y en la prevencion de las recu-
rrencias.’ La Resonancia magnética puede proveer
informacion substancial en el diagnéstico de los lipo-
sarcomas retroperitoneales en relacién a la forma,
margenes, arquitectura interna y estructuras adya-
centes.® Ademas puede ser importante para el diag-
nostico de la invasidn de la aorta abdominal y de la
vena cava inferior.? La biopsia en general no esta re-
comendada por la posibilidad de siembra tumoral® y
si la muestra revela liposarcoma bien diferenciado,
el tratamiento seguira siendo la reseccién quirurgica
completa, con un enfoque similar a la preservacién
de 6rganos.X

La reseccion completa del liposarcoma retroperito-
neal con margenes de tejido normal circundante es
la Unica posibilidad de cura; ya que la efectividad de
la radioterapia y la quimioterapia no ha sido bien es-
tablecida. La indicacion de administrar radioterapia
se ve contrastada entre los posibles beneficios pre-
sentado por algunos autores, como adyuvancia en
los cuales mejora la sobrevida en pacientes con ca-
racteristicas patoldgicas de alto riesgo! o la menor
recurrencia local de quienes se les tratd con cirugia
sola;*? contra los riesgos de la misma en cuanto neu-
ropatia, hidronefrosis, fistula ureteral y obstruccion
intestinal,’®* o porque su papel es cuestionable debi-
do a la falta de datos de ensayos clinicos aleatoriza-
dos®®: Decidimos referir a la paciente a evaluacion de
terapia neoadyuvante a pesar de las controversias
planteadas; debido a que la patologia reportd bor-
des quirurgicos con lesién y que la recidiva local es
notablemente alta, particularmente en subtipos de
alto grado.®

La opinidn de expertos asociados al Memorial Sloan
Kettering Cancer Center recomiendan: a) la resec-
cion completa, b) reseccién de la grasa retroperi-

toneal anormal. c) preservacion del rifidn izquierdo
por la vasculatura a otros érganos, d) no apendice-
tomia profilactica, e) colectomia izquierda; solo si el
suministro de sangre estuviera directamente involu-
crado, f) no radioterapia.®

Otros autores, como Pascali y Gronchi,'* grupos en
Europa>® Tailanda,?> recomiendan una estrategia
agresiva para maximizar el control de la enferme-
dad con resecciones amplias que involucran mas
un érgano intraabdominal. La mayoria aconsejan la
reseccion del rifidn involucrado y otros opinan que
es discutido cuando la histologia del tumor es del
subtipo bien diferenciado.® En nuestra paciente se
preservo el rifidn porque no consideramos que éste
estuviera implicado, Unicamente desplazado por el
tamafio del tumor. La reseccién se realizé a través
de una incision mediana supra e infraumbilical ob-
teniendo buena exposicidn; sin embargo, la posicién
del paciente en sala de operaciones dependera de
la localizacion del tumor: cuando su ubicacién es la-
teral, la lumbotomia o la incisidon toracoabdominal
es recomendada y para las lesiones localizadas en la
linea media o en la pelvis, la incision mediana es la
indicada.®

La recurrencia estd en relacién al tamafio del tumor
y su proximidad a estructuras vitales; pero sobre
todo por el grado de diferenciacion histoldgica. Asi
el subtipo bien diferenciado tendra mejor prondsti-
co en cuanto recurrencia tumoral y producciéon de
metdstasis a distancia que el subtipo pleomdrfico,
llegando a alcanzar el 50% en subtipo bien diferen-
ciado y 80% en dediferenciado a 5 afios. La indica-
ciéon de reseccion de la recurrencia local, que puede
realizarse hasta en el 60% de las primeras recurren-
cias, debe ser priorizada para los pacientes sinto-
maticos puesto que no cambia significativamente el
resultado.®
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