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Resumen.—Se han revisado retrospectivamente 10 lipomas profundos localizados en los 
miembros. Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente y el diagnóstico de certeza 
fue histopatológico. Siete de los casos eran lipomas intra o intermusculares y los restantes angio­
lipoma, hibernoma y fibrolipoma intraneural, respectivamente. El seguimiento medio postopera­
torio fue de 48 meses (mínimo: 14, y máximo: 84). No ha habido recidiva en ningún caso. 

DEEP LIPOMATA 

Summary.—This article is a retrospective review of 10 deep lipomata localized in the limbs. In 
all the cases the treatment required surgery, and the diagnosis was made by histopathological 
analysis. Seven cases were intra or intermuscular lipomata, and the other three were angiolipoma, 
hibernoma and endoneural fibrolipoma. The average postoperative follow-up time was 48 months 
(14 min-84 max). None showed recurrence at review. 

INTRODUCCIÓN 

Los tumores benignos derivados del tejido adi­
poso son probablemente los que con más frecuencia 
se presentan en la clínica (3, 4). El más frecuente de 
ellos es el lipoma subcutáneo, que prácticamente no 
causa ningún tipo de trastorno funcional ni proble­
ma diagnóstico. Sin embargo, hay otros tipos de li­
pomas de localization subfascial (lipomas profun­
dos), mucho menos frecuentes, que pueden ser sin­
tomáticos y sobre todo pueden plantear serias dudas 
en su diagnóstico (8). Enzinger (4) los encuadra en 
3 grupos, pero en su conjunto estas lesiones son un 
cajón de sastre en donde se incluyen verdaderas 
neoplasias, hamartomas y proliferación de grasa 
normal: 

1. Variantes del lipoma. Angiolipoma, spindle 

cell lipoma, lipoma pleomórfico, lipoblastorna benig­
no, angiomiolipoma. 
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2. Lipomas heterotópicos. Nacen o están ínti­
mamente ligados a otros tejidos diferentes al adipo­
so (lipoma intramuscular, de vainas tendinosas, fi­
brolipoma neural y lipoma lumbosacro). 

3. Hibernoma. Es un tumor benigno de grasa 

marrón de estirpe embrionaria. 

El motivo del presente trabajo ha sido estudiar la 
localización de los lipomas profundos y los proble­
mas diagnósticos que pueden plantear, así como su 
abordaje terapéutico. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Desde 1990 han sido tratados en nuestra Unidad 10 li­
pomas de los considerados atípicos (profundos) con edades 
comprendidas entre los 27 y 61 años (media de 49 años). 
A los 10 casos se les estudió mediante exploración clínica, 
radiográfica y con TAC, RNM o ecografía. El diagnóstico de 
certeza se realizó en todos los casos mediante estudio ana-
tomopatológico de la pieza. 

El tratamiento fue siempre quirúrgico, realizando 
una extirpación marginal en 8 casos, compartimental en 
1 caso que se trataba de un lipoma infiltrante intramuscu­
lar y sección del ligamento anular del carpo en otro que 
era un fibrolipoma neural que afectaba al nervio media­
no en la muñeca y mano. El seguimiento de estos pacien­
tes osciló entre 7 años v 14 meses. 
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Tabla I: Datos epidemiológicos de la serie de lipomas profundos 

RESULTADOS 

Nueve de los pacientes pertenecían al sexo fe­
menino, siendo la localización más frecuente en el 
miembro superior (7 casos) por tan sólo 3 en el 
miembro inferior y ninguno en el tronco (tabla I). 

El motivo principal de la consulta fue en todos los 
casos la tumoración, exceptuando el hibernoma, que 
se trató de un hallazgo causal en el curso de una ex­
ploración mediante RNM por otro motivo. En 3 ca­
sos existía dolor tanto a la palpación como a la con­
tracción muscular (eminencia tenar, músculos vasto 
externo e isquitibiales) y en 2 casos en el que el li­
poma afectaba a la musculatura flexora profunda 
del antebrazo y al nervio mediano los pacientes pre­
sentaban paresia del nervio radial y parestesias del 
nervio mediano, respectivamente, comprobándose 
la afectación neural mediante electromiografía. 

El examen radiográfico aportó pocos datos al 
diagnóstico, excepto en el caso de neurofibrolipoma, 
en que se apreció la afectación de los huesos de la 
mano (Fig. 1), y en el resto de los casos en que se 
descartó la existencia de afectación ósea. En el exa­
men mediante TAC y RNM se apreció una tumora­
ción profunda, bien delimitada y en situación intra­
muscular en 7 casos (Figs. 2 y 3). En los pacientes 
que padecían un lipoma infiltrante se apreciaban zo­
nas de densidad heterogénea que coincidían con la 
coexistencia de fibras musculares y la infiltración 
grasa intramuscular (Figs. 4 y 5), lo que se pudo ob­
servar en la pieza anatómica (Fig. 6). 

El diagnóstico anatomopatológico (tabla I) fue 
siempre el de tumoración con células de origen gra­
so y sin atipias celulares, destacando el angiolipo-
ma, el fibrolipoma endoneural y el hibernoma por 
su rareza relativa. 

No hemos detectado recidiva en el seguimiento 
de los enfermos, aunque en 2 de ellos ha sido me­
nor de 2 años. 

DISCUSIÓN 

El llamado lipoma profundo es un tumor raro, 
habiendo pocos casos descritos en la literatura es­
pañola (1, 9). Hemos podido comprobar que la 

Figura 1. Fibrolipoma endoneural. Afectación ósea del II ra­
dio con aparición de huesos accesorios en las articulaciones 
carpometaearpianas y metacarpofalángicas. Atrofia de la fa­
lange distal. 
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Figura 2. TAC de antebrazo derecho. Masa bien delimitada y 
bilobulada en el interior de la musculatura flexora profunda. 

edad de nuestros casos coincide con lo publicado en 
la literatura (3, 4), pero no en cuanto al sexo, pues 
en nuestra serie dominaba claramente el sexo fe­
menino (9/1), lo que contrasta con algún autor (4), 
que considera que no hay predilección por ningún 
sexo, pero que concuerda con lo comunicado por 
otros (8). 

La localización de los tumores de nuestra serie 
tampoco concuerda con la comunicada por otros au­
tores, que los sitúan en la raíz de los miembros (8). 
Asimismo hemos observado que poseen un tamaño 
mayor que los superficiales, posiblemente debido a 
su localización profunda no se diagnostican precoz­
mente y tienen un mayor tiempo de crecimiento. 

También hemos constatado la diferencia en su 
clínica respecto a los superficiales, ya que hemos 
encontrado algunos que presentaban dolor, posi-

Figura 3. TAC de hombro izquierdo. Tumoración de bordes 
nítidos y contenido homogéneo, bilobulada, que invade casi la 
totalidad del deltoides. 

Figura 4. TAC de muslo derecho. Masa poco delimitada y con 
contenido de diferente densidad que infiltra el músculo vasto 
externo. 

blemente por compresión de las estructuras vecinas 
(3, 4,10), e incluso 1 caso de paresia del nervio radial 
y otro con parestesia del nervio mediano por infiltra­
ción de las estructuras nerviosas, en ambos casos me­
joró con la intervención quirúrgica (2, 4, 6, 11). 

El diagnóstico clínico y por imagen es difícil, ya 
que el examen radiográfico no suele darnos ningún 
tipo de datos, exceptuando los raros casos de fibro-
lipomas intraneurales, los cuales se asocian con al­
teraciones del crecimiento de los metacarpianos y 
falanges (4). En el examen mediante RNM y TAC sí 
puede apreciarse el tumor, que habitualmente apa­
rece como una masa bien delimitada, pero también 
los sarcomas de partes blandas aparecen en deter­
minados casos con la misma imagen debido a la 
pseudocápsula que poseen (3). No obstante, la ho­
mogeneidad de su estructura nos puede orientar en 
cuanto a su naturaleza benigna. Sin embargo, en ai-

Figura 5. TAC de muslo derecho. Desestructuración de la 
musculatura isquiotibial, coexistiendo zonas de hipo e hiper-
densidad. 
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Figura 6. Pieza anatómica que corresponde a la paciente de la 
figura 5. Infiltración grasa del tejido muscular. 

gunos tipos de lipomas, como ocurre con el fibroli-
poma endoneural y el infiltrante endomuscular, pre­
sentan imágenes carentes de dicha homogeneidad al 

coexistir dentro de la lesión fibras musculares o ner­
viosas con el tejido adiposo, lo que nos puede hacer 
pensar en un sarcoma, por lo que el diagnóstico de 
certeza, lo mismo que en otros tumores de partes 
blandas, será histopatológico (3-5, 7). 

La efectividad del tratamiento quirúrgico y su 
escasa tendencia a la recidiva queda demostrada 
por la ausencia de recidiva en todos nuestros pa­
cientes (aunque en 3 el seguimiento ha sido corto), 
lo que concuerda con la experiencia de otros auto­
res (3, 4). 

Por todo ello concluiríamos que aunque este ti­
po de tumores son raros, hay que tenerlos presentes 
en el diagnóstico diferencial de los sarcomas de 
partes blandas debido a que comparten determina­
dos síntomas y/o signos de malignidad, como es su 
localización subfascial, su tamaño mayor de 5 cm 
habitualmente, su consistencia y a veces el dolor. 
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