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Se presentan 9 casos de acamulos de tejido lipoideo
que hemos estudiado y tratado en estos Gltimos aiios.

Hasta la introduccion de la Tomografia Axial Compu-
tarizada (TAC) el diagnéstico preoperatorio era, en la
practica, imposible. Hoy en dia, la mayor parte de los tu-
mores o acamulos grasos pueden ser identificados sin
toracotomia, aunque algunos de ellos son dificilmente
diagnosticables y pueden ser confundidos, sobre todo,
con quiste hidatidico. La actitud terapéutica debe ser
esencialmente quirargica con solo dos excepciones:
1.° en los enfermos de alto riesgo en los que no haya du-
da de que la masa es de naturaleza grasa. 2.° cuando
dicha masa se localiza en lugares donde la grasa se acu-
mula con mayor frecuencia, es decir, yuxtapericardio o
mediastino antero-superior en pacientes con tratamiento
con corticoides.

Intrathoracic fat tissue

The authors present 9 cases of fat tissue deposits stu-
died and treated during the past few years.

Diagnosis before surgery was practically impossible
before the introduction of computerized axial to-
mography (TAC). At present, most tumors or deposits
of fat tissue can be demonstrated without thoracotomy.
Although the diagnosis of some of them is extremely dif-
ficult and can be confused especially with hydatid cysts.
The therapeutical approach is usually surgical with only
two exceptions: first, in high risk patients when there is
no doubt about the mass being fat and, second, when
such mass is localized in areas where fat accumulates mo-
re frequently, like the juxtapericardium or the antero-
superior mediatinum of patients receiving steroid the-
rapy.

Introduccion

El titulo de este articulo tiene, a primera vista,
escaso sentido: en el térax normal existe siempre
una cierta cantidad de grasa. Asi pues, nuestro
proposito sera, mas bien, hacer algunas considera-
ciones sobre el diagnéstico y tratamiento de aca-
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mulos adiposos patoldgicos del toérax cuya exacta
identificacion, por otra parte, ha sido, hasta hace
poco, casi imposible y que aun hoy en dia resulta a
veces problematica.

Del analisis de proceder en nueve casos que he-
mos estudiado y tratado, se pueden extraer algunas
conclusiones validas en relacion con el uso de la
tomografia axial computarizada (TAC) y, en me-
nor medida, de la ecografia. A causa de su gran ca-
pacidad discriminatoria el TAC ha supuesto una
gran ayuda ya que no sblo confirma en muchos ca-
sos la naturaleza del proceso sino que, ademas, in-
forma muy precisamente respecto a la localizacion
de la masa.
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Observaciones clinicas

Caso 1: (1969) Joven varon de 16 aios, en una exploracion
rutinaria le encuentran una masa en el hemitorax izquierdo. Fue
remitido con el diagnostico de quiste hidatidico de pulmén. La
reaccion de Cassoni fue negativa. En la placa postero anterior
de torax (fig. 1) se aprecia una imagen, en la region media del
hemitorax izquierdo, que tiene las caracteristicas de una masa
extrapleural. Los arcos costales anteriores estan desplazados
por el tumor. A través de una toracotomia izquierda, se extirpa
un lipoma extrapleural. El curso postoperatorio fue normal.

Caso 2: (1972) Mujer de 33 afios; sin previa sintomatologia, le
descubren una imagen anormal en el mediastino. La explora-
cion clinica y analitica fue normal. El examen radiologico
mostré un ensanchamiento bilateral del mediastino (fig. 2 A)
con doble contorno y con signo de hilio tapado. El angiocar-
diograma puso de manifiesto la independencia de la masa con el
corazon y grandes vasos. Se diagnostico de quiste pericardico o
lipoma. Se practicO una esternotomia media y se extirpd un
gran tumor graso en cuyo €spesor se encontraron corpisculos
de Hassall (timolipoma) (fig. 2 B). Se obtuvo una recuperacion
total.

Fig. 1. Radiografia PA de térax demuestra una masa extrapleural; de- Fig. 3. Rﬂdiogmﬁa PA de torax. Masa mediastinica de baja densidad;
formidad de la 4* y 5 costillas; lipoma extrapleural. lipoma yuxtapericardico.

, : i e .
Fig. 2 A. Timolipoma. Imagen trapezoidal (en gorro de Fez) atravésde  Fig. 4. Lipomatosis consecutiva a terapéutica con corticoides; la
la cual se delimita la sombra cardiaca. t grafia a est is y desplazamiento bronquiales.
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Fig. 5. Hernia de Morgagni. El colon (ransverso y varias asas delgadas
han emigrado al térax a través de un orificio diafragmatico delimitado
por dos muescas colicas.

Liposarcoma, placa PA de térax; enorme masa de bordes bien

Fig. 6 A.

delimitados.
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Fig. 6 B. TAC, masa de baja densidad, desplazamiento de la aorta y del
bronquio izquierdo; zonas de distinta densidad en el interior de la masa.

Caso 3: (1973) Mujer de 43 afios que tras un traumatismo to-
racico, se observd una masa en el hemitorax derecho. La ima-
gen radiol6gica —de menor densidad que el corazon— estaba
localizada en el 4ngulo cardiofrénico (fig. 3) y tenia contornos
nitidos. No se identificaron imagenes abdominales por transito
de papilla baritada. Se diagnosticd como un posible lipoma
mediastinico cuyo diagnostico se confirmo al ser extirpado me-
diante una toracotomia a través del 6.° espacio. Se trataba de
un lipoma de 6 X 10 cm. Curso postoperatorio sin incidentes.

Caso 4: (1977) Mujer de 46 aios que padecia artritis reumna-
toide desde hacia seis afios y por lo que estaba en tratamiento
con corticoides. Tenia un estado general muy deteriorado con
fuertes dolores articulares y musculares. El estudio radiologico
mostré un ensanchamiento del mediastino superior con lobula-
cion en el contorno derecho (fig. 4) y pérdida de volumen en el
pulmén derecho. Se sospechd que se trataba, simplemente, de
grasa mediastinica asociada al tratamiento con corticoides, pero
no pudimos descartar la existencia de un linfoma. Se realizé una
mediastinotomia anterior a través del segundo cartilago costal.
Se comprobd la presencia de una gran cantidad de substancia
grasa que se extirpo y en la que no se observaron anormalidades
histologicas.

Caso 5: (1977) Mujer de 75 afios; habia tenido, en alguna oca-
sion, episodios de oclusion intestinal pasajeros que duraron de
dos a tres dias. Disnea de esfuerzo y ortopnea. Desde hace un
afio padece dolores articulares que dificultan la deambulaciéon.
El transito intestinal revela la existencia de una hernia de Mor-
gagni con gran contenido visceral en su interior (fig. 5). Se reali-
z6 una laparotomia durante una crisis oclusiva y se encontré
que la mayor parte del colon transverso y su epiplon, mas 80 cm
de intestino delgado se habian introducido en el hemitérax de-
recho a través de un orificio anteromedial (hiato de Morgagni).
El intestino delgado tenia signos de isquemia aunque no fue
preciso reseccion del mismo. Se repusieron las visceras y se
cerro el orificio sin dificultad. La paciente fallecio en el 13.° dia
del postoperatorio de complicaciones cardiorrespiratorias.

Caso 6: (1979) Vardn de 57 afios con tos y expectoracion du-
rante el altimo aflo. Alguna vez, hemoptisis. En la radiografia
se aprecia (fig. 6 A) una gran masa que desplaza al mediastino.
Se le practica un TAC y se comprueba que su densidad es menor
que agua y que en su interior existen zonas de diferentes densi-
dades sospechosas de ser tumorales (fig. 6 B). La citologia y
bacteriologia del esputo, fueron negativas. En la fibrobroncos-
copia se vio una fuerte compresion externa del bronquio infe-
rior izquierdo. Se extirpd un gran tumor de 20 X 15 cm de as-
pecto lipoideo. El estudio anatomopatolégico mostré que se
trataba de un liposarcoma. Evolucioné favorablemente.

Caso 7: (1979) Mujer de 67 afios que ingresa en este hospital
por disnea de esfuerzo y dolor retroesternal que aumenta con el
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ejercicio. Edemas maleolares. Se hace el diagnostico de is-
quemia cardiaca, insuficiencia mitral y disinergia ventricular.
En el estudio radiografico aparece una masa en el angulo car-
diofrénico derecho (fig. 7). El TAC muestra que la masa esta en
contacto con el corazon y que tiene una densidad menor que la
cardiaca. Muy probablemente se trata de un lipoma mediasti-
nico. No se indica la operacion sino simplemente la revision pe-
riodica. En dos revisiones anuales la imagen no ha aumentado
de volumen.

Caso 8: (1980) Mujer de 64 anos; durante una exploracion de
su aparato urinario, se observa una masa de bordes nitidos que
modifica el contorno diafragmatico (fig. 8). El neumoperitoneo
no anade datos valiosos. El ecograma muestra una masa solida
suprasubdiafragmatica que se extirpa a través de una toraco-
tomia derecha. Se confirma la presencia de grasa retroperito-
neal emigrada desde el abdomen por una hernia de Bochdalek.
Curso postoperatorio normal.

Caso 9: (1982) Var6n de 36 aios al que con ocasidn de una
hematemesis por Glcera duodenal, se descubre una sombra en el

Fig. 7 A. Masa en el angulo cardiofrénico derecho en contacto con el
pericardio.

Fig. 7B. TAC que demuestra tejido de baja d

anterior, lipoma yuxtapericardico.
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Fig. 8A. T
ma derecho, parte posterior.

grafia, sombra red en contacto con el diafrag-

Fig. 8 B. Masa diafragmatica sugerente de hernia de Bochdalek.

angulo costofrénico derecho (fig. 9). Refiere que, cuando tenia
nueve afos, expulsd por vémica un quiste hidatidico. El transi-
1) intestinal no arrojo nueva informacion. El TAC mostrd una
masa en contacto con el hemidiafragma derecho que presenta
dos tipos de densidades: una, anterior que sugiere ser de natura-
leza grasa y otra posterolateral de densidad agua. En la inter-
vencion se encontré un acumulo de grasa epiploica que habia
emigrado al torax a través de una perforacion del diafragma si-
tuada en la parte anterior de la periferia de la membrana adven-
ticia de un quiste hidatidico antiguo. Tras reparacion del orifi-
cio y reseccion del epiplon, se trato la adventicia con puntos de
capitonaje. El paciente se recuperé completamente.
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Fig. 9 A. Radiografia PA de torax en laque se distingue una masa en el
seno costodiafragmatico derecho.

e

Fig. 9 B. TAC, la parte anterior de la masa es de densidad grasa: hernia
epiploica y quiste hidatidico.

Comentarios

Los nueve casos arriba descritos presentan
caracteristicas clinicas y radioldgicas similares.
Son enfermos con poca sintomatologia en los que
se descubre una masa intratoracica de manera casi
fortuita. Las primeros cinco casos fueron estu-
diados con los medios usuales en su momento. En
el caso 2 (fig. 2 A) diagnosticamos un quiste
pericardico (o un lipoma) y encontramos —y
extirpamos— un timolipoma confirmado por cor-
pusculos de Hassall (fig. 2 B). En el caso 3, sos-
pechamos acertadamente un lipoma y el tumor fue
extirpado, pero el caso 1 fue errdneamente in-
terpretado como un quiste hidatidico (fig. 1). El
caso 4 fue muy sugestivo de ser una lipomatosis del
mediastino superior asociada a tratamiento con
corticoides pero no podia descartarse la posibili-
dad de un linfoma y hubo de realizarse una
mediastinotomia superior para confirmar el diag-
nostico. El caso 5 fue correctamente diagnostica-
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do: una hernia de Morgagni (fig. 5) puesta en evi-
dencia por un transito digestivo de substancia ra-
diopaca.

Hasta aqui, la conducta seguida hasta 1977 apo-
yada en la informacién que podiamos disponer.
Desde esa época comenzamos a utilizar de forma.
progresiva la ecografia y, sobre todo el TAC, lo
que ha proporcionado excelentes resultados. Asi,
en el caso 7, lipoma yuxtapericardico derecho, la
informacién aportada por el TAC hizo evidente el
contenido, localizacion y ausencia de invasion del
tumor (fig. 7) y en el caso 8, hernia de Bochdalek,
el ecograma mostrd una masa que contacta el
diafragma pero que esta fuera del parénquima pul-
monar (fig. 8).

El caso 6 merece un comentario especial. Este
tumor situado en el hemitorax izquierdo, de gran
tamafo, mediastinico sin lugar a dudas, que recha-
za la aorta bien podia ser un tumor neurogénico.
El TAC mostréo que tenia densidad grasa pero
dentro de él existian tejidos de diferente densidad
que hicieron pensar en restos embrionarios, parasi-
tos degenerados o areas de malignizacion de un tu-
mor benigno. Otra informacion valiosa del TAC se
refiere a su exacta localizacion al poner de mani-
fiesto que rodea la aorta y el bronquio izquierdo y
que invade el mediastino contralateral (fig. 6).

Por fin, el caso 9 que es realmente excepcional:
una eventracion epiploica a través de un orificio en
el diafragma derecho causado por un quiste
hidatidico perforado. El TAC muestra una masa
de contenido mixto grasa-tejido de densidad agua
que insinna la presencia anomala de tejido adiposo
adyacente a una cicatriz anterior.

De este breve analisis pueden extraerse algunas
conclusiones. En primer lugar, cualquier masa no
invasiva, asintomatica y aislada, con baja densidad
radiologica, sugiere fuertemente que se trate de un
acumulo graso. Afiade mas peso a la sospecha, el
que se localice en el mediastino anterior, sobre to-

Fig. 10 A. Imagen redondeada en el mediastino posterior.

91



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 21. NUM. 2. 1984

Fig. 10 B. TAC sugestivode lip (baja densidad). Se extirpo un quis- Fig. 11 A. Eventracion diafragmatica,
te hidatidico.

Fig. 11 B. Confirmada por TAC la eventracion de la figura anterior.
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do si el paciente esta bajo terapéutica esteroidea'?.
En el caso de encontrarse en el mediastino inferior
lo més probable es que sea un lipoma pericardico
o, simplemente, grasa yuxtapericardica a veces
asociada a corticoterapia®*. Ante una masa que
contacta con ¢l diafragma, nunca debe olvidarse la
posibilidad de una hernia® cuya confirmacién de-
bera realizarse por medio de un estudio radiol6gico
del aparato digestivo®.

Queremos subrayar que la radiologia conven-
cional es incapaz, la mayor parte de las veces, de
proporcionar conviccion suficiente y que la
ecografia y, sobre todo, el TAC debe usarse casi
rutinariamente en el diagnoéstico diferencial de las
masas y tumores intratoracicos’™. En los cuatro ul-
timos casos ambos procedimientos han sido de la
mayor utilidad, no sélo al proporcionar informa-
cion preoperatoria respecto a naturaleza y rela-
ciones de la tumoracidn, sino también al evitar la
intervencion en algun enfermo, como el caso 7, li-
poma mediastinico yuxtacardiaco, con alto riesgo
quirargico.

Las eventraciones diafragmaticas, bastante fre-
cuentes por otra parte, suelen dar imagenes que lle-
van a la confusion incluso con masas lipoideas. El
ECO y el TAC tienen valor practico en el diagnos-
tico diferencial de estos procesos. La iconografia
expuesta en la figura 11, puede servir de ejemplo
de la confirmacion en el TAC, de una presunta
eventracion inocente del diafragma que pudiera
haber sido tomada como una masa mediastinica
en la radiografia posteroanterior simple de torax.
Pero, aunque ambos métodos se muestren casi
siempre tan fiables y precisos, ninguno es ine-
quivoco. Asi, un quiste hidatidico confundido con
grasa, nos previene contra futuros errores debi-
dos a excesiva confianza en el procedimiento’®
(fig. 10).

Aunque, en términos generales, cualquier masa
o tumor intratoracico es susceptible de toraco-
tomia''!2, la correcta identificacion de su naturale-
za (para lo que el TAC presenta una inestimable
ayuda) es altamente deseable ya que permite pres-
cindir de la intervenciéon quirtrgica en el caso de
estar seguros de la benignidad de la lesién. Sin em-
bargo, en lo que se refiere a los acaimulos grasos no
debe olvidarse que un lipoma puede degenerar'>'4,
o estar ya parcialmente malignizado, o tener un
crecimiento exuberante que pudiera dificultar su
posterior extirpacion. Ademas, la compresidén que
ejerza sobre Organos o estructuras vecinas puede
ser causa mas que justificada de la indicacion
quirargica.

Pero ailin con estas reservas mentales prescindi-
mos de la cirugia en tres casos: a enfermos en mal
estado general, b grasa yuxtapericardica, ¢ grasa

81

mediastinica asociada a corticoterapia. La hernia
de Bochdalek podria estar incluida en este grupo si
estamos seguros del diagnostico y si siguiéramos la
evolucion para detectar una eventual emigracion
del rifion.

Dicho de otra forma, indicamos la cirugia en to-
do tumor o masa formados por grasa, en enfermos
que puedan soportar la operacion sin grave riesgo,
a menos que coincidan dos hechos: a cuando no
exista duda de su naturaleza grasa y b cuando esté
situado en areas donde la grasa se acumula con
mas frecuencia: adherida al pericardio o en el me-
diastino anterosuperior si el enfermo esta siendo
tratado con corticoides.

Dos comentarios finales: a la menor duda diag-
nostica de cualquier masa intratoracica, debe prac-
ticarse un TAC (y eventualmente ECO en masas
subpleurales o yuxtadiafragmaticas). En las image-
nes cercanas al diafragma no debe omitirse un es-
tudio radioldgico del aparato digestivo.
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