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Liposarcoma lingual: reporte de un caso
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SUMMARY

Liposarcoma is a malignant growth of fat cells located in 
soft tissues with a predilection for males, still rare in the 
head and neck region and even rarer in the oral cavity, 
presenting as a slow-growing mass, well circumscribed 
and painless. We report a case of a well-differentiated li-
posarcoma of the tongue in a female patient.

Key words: Liposarcoma, tongue, well differentiated lipo-
sarcoma.

RESUMEN

El liposarcoma es un crecimiento maligno de células gra-
sas que se localiza en los tejidos blandos. Se presenta 
con una ligera predilección por el sexo masculino. Su apa-
rición es poco frecuente en la región de la cabeza y el 
cuello y lo es aún más en la cavidad oral. Se manifi esta 
como una masa de lento crecimiento, bien circunscrita e 
indolora. El caso que se presenta es el de un liposarcoma 
bien diferenciado en la lengua de un paciente femenino.

Palabras clave: Liposarcoma, lengua, liposarcoma bien 
diferenciado.

INTRODUCCIÓN

El liposarcoma es un crecimiento maligno de célu-
las grasas. Fue descrito por primera vez en 1857 
por Virchow. Comúnmente se presenta en la pro-
fundidad de los tejidos suaves del retroperitoneo, 
de la extremidad inferior y del hombro; es poco 
común en la región de la cabeza y el cuello y se 
presenta intraoralmente en menos del 1% de los 
casos. Se localiza más frecuentemente en la mu-
cosa bucal, pero puede aparecer también en otros 

sitios como el piso de la boca, la lengua y la mu-
cosa gingival maxilar, que se presenta como una 
masa expandida con o sin compresión e invasión 
de estructuras vecinas.1

La mayoría de los liposarcomas se presentan 
entre los 40 y 60 años con una ligera predilección 
por el sexo masculino.2 El pronóstico del liposarcoma 
depende del tipo histológico, localización y de la 
adecuación del tratamiento quirúrgico. Los tipos 
bien diferenciados tienen un buen pronóstico y un 
potencial mínimo de metástasis.
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CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 48 años de edad, sin ante-
cedentes sistémicos ni alérgicos. Fue remitida al 
Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital Regio-
nal de Alta Especialidad «Bicentenario de la Inde-
pendencia» del ISSSTE, por presentar aumento de 
volumen a nivel del borde lateral de la lengua del 
lado izquierdo.

La paciente refi rió la presencia de un aumento de 
volumen asintomático, de crecimiento progresivo con 
un año de evolución, sin cambios en la coloración de 
la superfi cie de la lesión (Figura 1). En la exploración 
se encontró un aumento de volumen de aproxima-
damente 2 cm de diámetro localizado en el borde 
lateral izquierdo de la lengua en el tercio posterior; 
indurado, fi jo a planos profundos de superfi cie lisa y 
coloración similar a la mucosa adyacente, por lo que 
se decidió realizar una biopsia excisional de la lesión, 
mediante una incisión en el huso y disección roma, 
obteniéndose la tumoración incluida en su totalidad 
en su cápsula (Figura 2). 

Ésta fue enviada para realizar estudio anatomo-
patológico, el cual reportó una lesión lingual de 1.7 x 
1.5 x 0.6 cm de color blanco-amarillo de consistencia 
blanda, incluida en su totalidad en una cápsula 
(Figura 3); la descripción microscópica refi rió tejido 
adiposo bien diferenciado de aspecto sarcomatoso 
compuesto por una gran cantidad de lipoblastos con 
núcleos orientados hacia la periferia y células estro-
males de aspecto atípico con presencia de nucléolos 
y mitosis (Figura 4).

En el postoperatorio a corto y largo plazos (un 
año), la paciente se encontró asintomática, sin 
recidiva del aumento de volumen y, además, con 
adecuada preservación de los movimientos de la 
lengua (Figura 5).

DISCUSIÓN

El liposarcoma fue descrito por Virchow en 1857 
como una neoplasia maligna mesenquimatosa del 
tejido adiposo, defi nido como un tumor de malig-
nidad intermedia compuesto totalmente o en parte 
por adipocitos maduros que presentan variaciones 
significativas en su tamaño, atipia nuclear focal, 
tanto en células estromales como en lipoblastos.3,4 
Se presenta comúnmente en la profundidad de los 
tejidos suaves del retroperitoneo, área paratesticu-
lar, mediastino, extremidad inferior, glúteos y hom-
bros.5,6 En los adultos se considera el sarcoma más 
común de tejidos blandos, con una incidencia del 
10% de todos los sarcomas de tejidos blandos.7,8 

La edad promedio de presentación es entre los 40 a 
60 años de vida, con una ligera predilección por el 
sexo masculino.9

La documentación de liposarcomas en la cabeza y 
el cuello es limitada. Los sitios comunes en los que se 
presenta el liposarcoma en la región de la cabeza y 
el cuello incluyen la laringe, hipofaringe, cavidad oral, 
órbita, cuero cabelludo y tejidos blandos del cuello.

El liposarcoma de cavidad oral tiene una predilec-
ción por el área de la mejilla, pero se puede presentar 
en otros sitios como el piso de la boca, el paladar, la 
gingiva, la mandíbula y la lengua.10

Aunque la etiología específi ca del liposarcoma es 
desconocida, en la región oral se asocia con el trauma-
tismo y el subsiguiente hematoma, presentándose en 
un año aproximadamente al desarrollo del tumor.11,12

Una de las series más largas de reportes de lipo-
sarcoma en la región oral o salival incluye únicamente 
a 18 pacientes.12 Larson, por su parte, reportó, en 
1976, el primer caso de liposarcoma en la lengua, 
desde entonces pocos casos que involucren la lengua 
han sido reportados en la literatura médica.13

La clasifi cación histológica de los liposarcomas, 
utilizada por la OMS, se basa en la propuesta por 
Enziger y Winslow en 1962,14 la cual, los dividía 
en tres grupos: 1) bien diferenciados (incluyendo 
adipocítico, esclerosante, inflamatorio, células 
fusiformes y variantes no diferenciadas); 2) mixoide 
y células redondas (mixoide pobremente diferencia-
do) y 3) pleomórfi co.15,16 La variante mixoide es la 
más frecuente, seguido del bien diferenciado.17 El 
liposarcoma bien diferenciado y el mixoide tienden 
a recidivar localmente y rara vez producen metás-
tasis,18 mientras que los tipos pleomórfi co y células 
redondas presentan tasas elevadas de recurrencia 
local agresiva y metástasis.19

Al liposarcoma bien diferenciado también se le 
puede llamar lipoma atípico o tumor lipomatoso 
atípico, además de que tiene una subclasifi cación: 
lipoma-like (se presenta en la región de la cabeza y el 
cuello), infl amatorio (se observa casi exclusivamente 
en el retroperitoneo) y esclerosante (se observa en el 
retroperitoneo y la región paratesticular).20

La variante de lipoma-like está compuesta de una 
dispersión de lipoblastos en las zonas de células 
grasa adultas asociados con las bandas fi brosas del 
tejido conectivo. Los lipoblastos poseen un núcleo 
que presenta una hipercromacidad y variaciones 
considerables en el tipo y forma. El diagnóstico dife-
rencial incluye el mixoma intramuscular, mixoma de 
células fusiformes, lipoma pleomórfi co, lipogranuloma 
y glioblastoma; el diagnóstico defi nitivo se realiza 
mediante el estudio histológico.1
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El curso clínico del liposarcoma es variable, 
comúnmente es confundido con una lesión benigna, 
ya que por lo general son de crecimiento lento y sus 
síntomas dependen del tamaño y de la localización.17 
Macroscópicamente se presentan como lesiones 
voluminosas, bien circunscritas, de color amarillo-
blanquecino, indoloras (únicamente se vuelven 
sintomáticas cuando inciden sobre estructuras 
circundantes), con escasa tendencia a la invasión 
de otros órganos y también a producir metástasis, ya 
que están escasamente vascularizadas.20

Figura 1. Se observa tumoración en el borde lateral de la len-
gua del lado izquierdo de aproximadamente 2 cm de diámetro.

Figura 2. Escisión quirúrgica de la tumoración.
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Figura 3.Tumoración incluida en su totalidad en su cápsula.

Figura 4. Corte histológico donde se identifi ca tumor no in-
vasivo que respeta el plano muscular (fl echa blanca), com-
puesto de lipoblastos con núcleos orientados hacia la peri-
feria (fl echa negra) y células estromales de aspecto atípico 
(fl echa gris).

Figura 5. Se muestra adecuada cicatrización de la lesión sin 
datos de reincidencia de la lesión.
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Independientemente del tipo de liposarcoma, el 
pronóstico para pacientes con un tumor en la cavidad 
oral o en las glándulas salivares mayores es mejor 
que el pronóstico para pacientes con liposarcoma en 
otra localización de la cabeza y el cuello, especial-
mente cuando la longitud de los tumores es menor a 
los 5 cm.13,21,22 De acuerdo con Enzinger y Winslow, la 
tasa de recurrencia del tipo bien diferenciado es del 
53%, del tipo mixoide del 53%, de células redondas 
del 85% y del tipo pleomórfi co del 73%.17

CONCLUSIONES

El liposarcoma bien diferenciado es un tumor de 
partes blandas poco frecuente en la región de la 
cabeza y el cuello, y es aún más raro en la región 
oral. Es un tumor de malignidad intermedia, aunque 
el pronóstico depende del grado de la variante his-
tológica, la relación con los planos aponeuróticos, 
el tamaño del tumor y la adecuación de la escisión 
quirúrgica, la cual se recomienda con márgenes 
libres para disminuir la posibilidad de recidiva; sin 
embargo, la preservación de la función fi siológica 
debe ser considerada.

El reporte histopatológico resulta determinante 
para establecer el diagnóstico defi nitivo de liposarco-
ma, ya que clínicamente puede asemejarse a otros 
tumores.
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