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Resumen
Los lipoblastomas son tumoraciones be-
nignas raras derivadas de las células del 
mesénquima. Habitualmente afecta a 
menores de tres años, aparecen más fre-
cuentemente en tronco y extremidades, y 
generalmente son asintomáticos. La sinto-
matología podría aparecer debido a su de-
sarrollo acelerado y efecto de masa en re-
lación con su ubicación. Los lipoblastomas 
inicialmente tienen un crecimiento lento, 
pero una vez desarrollados se expanden 
muy rápido. Los síntomas son dados por 
compresión en otras estructuras y el trata-
miento definitivo es la cirugía. Reportamos 
dos casos de localización habitual a los cua-
les se realizó la resección completa, sin pre-
sentar recidiva en los controles ulteriores. 
Palabras clave: lipoblastomatosis, neopla-
sia benigna, pediatría 

Lipoblastoma in children. Pre-
sentation of two cases in the 
buttock and posterior thorax

Abstract
Lipoblastomas are rare benign tumors de-
rived from mesenchymal cells. They are 
usually seen on children younger than 
three years old, and are mostly located 
in the trunk and limbs. Lipoblastomas in 
general are asymptomatic, but symptoms 
might occur due to rapid growth and con-
sequently cause mass effect. Lipoblastomas 
initially grow slowly, but once developed 
they show rapid expansion. Symptoms, if 
present, are caused by compression of sur-
rounding structures. Surgery is the defini-
tive treatment.We describe two cases that 
presented on the usual location and were 
completely resected. No recurrence was 
established on follow up.
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Introducción

El término lipoblastoma se usa para des-
cribir una masa lipomatosa atípica, cons-
tituido por células grasas embrionarias¹. 
Hay pocas descripciones de este tipo de 
tumor de células adiposas inmaduras, 
que se presenta casi exclusivamente en 
la edad pediátrica. En 1993 se definen las 
alteraciones citogenéticas que ayudan a la 
diferenciación del lipoblastoma de otros 
tumores de tejidos blandos, especial-
mente del liposarcoma²-⁵. En 1997 Collins 
y Chattern detallaron las características 
histopatológicas del lipoblastoma⁶. Entre 
el 60-80% de los lipoblastomas se presen-
tan antes de los tres años y afectan prefe-
rentemente al sexo masculino. Existen dos 
formas clínicas: las masas circunscritas, 

delimitadas al tejido subcutáneo localiza-
das preferentemente en las extremidades 
que representan el 70 % y la forma infiltra-
tiva y difusa de localización más profunda, 
denominada lipoblastomatosis (30 %)⁷. Su 
tratamiento es quirúrgico y se estima que 
recidivan hasta en un 46% de los casos, 
siendo el diagnóstico histopatológico el 
que determina su naturaleza⁸.

Caso 1

Lactante masculino de 15 meses de edad 
que acude a la consulta por presentar una 
tumoración en el glúteo izquierdo de un 
año de evolución; en las últimas ocho se-
manas ha crecido considerablemente. Al 
examen físico: peso de 12 kilos, eutrófico, 
en el glúteo se palpa una masa de aproxi-
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madamente 15 cm de diámetro, de forma 
redonda, móvil, indurada, sin limitación a 
la deambulación, ni cambios vasculares o 
tróficos en la piel (figura 1). La ultrasono-
grafía de tejidos blandos reporta imagen 
redondeada ecogénica de 12 cm de diá-
metro, de bordes regulares, localizada en 
región glútea izquierda que desplaza las 
estructuras cercanas, avascular al Doppler-

color. En la tomografía axial computariza-
da de pelvis se observa imagen hipodensa 
con coeficiente de atenuación de -110 UH 
(grasa), de bordes regulares, redondeada, 
que mide 14 cm de diámetro, localizada 
en el glúteo y extendiéndose caudalmen-
te hacia la cadera y al tercio proximal del 
muslo (figura 2). La resonancia magnética 
nuclear muestra una tumoración de bor-
des irregulares, redondeada, situada en el 
glúteo por debajo del plano muscular sos-
pechoso de un lipoma (figura 3). La ana-
lítica básica muestra valores normales. Se 
interviene quirúrgicamente bajo anestesia 
general y realizamos la exéresis de la masa 
mediante incisión en semiluna, respetan-
do las estructuras vecinas, obteniendo 
masa de forma ovalada de 21 x 15 x 10 cm. 
de tamaño, multilobulada, con un peso de 
869 gramos (figura 4). Los hallazgos his-
tológicos en la biopsia reportaron una es-
tructura compatible con lipoblastoma con 
pleomorfismo nuclear ausente y contaje 
de mitosis de 0/10 (figura 5). Durante su 
manejo postoperatorio presentó un sero-
ma en la zona quirúrgica, con cuantías de 
drenaje de 20-40 cc. por día que prolongó 
la estancia hospitalaria por 15 días. Alta sin 
complicaciones. Al control posoperatorio 
a los dos años no presentaba recidiva; ni 
daños musculonerviosos en la zona y con 
deambulación conservada.

Caso 2

Paciente femenino de cuatro años de edad 
que acude a valoración por el servicio de 
cirugía por presentar una tumefacción 
localizada en la espalda de seis meses de 
evolución y que desde hace un mes le no-
tan un mayor crecimiento. Al examen físi-
co: peso de 18 kilos, en el tórax posterior 
espacio interescapular derecho, se palpa 
una masa blanda de 4 cm. de diámetro 
aproximadamente, móvil, no dolorosa. 
La ultrasonografía muestra una de ima-
gen hipoecogénica, heterogénea a nivel 
del músculo romboides derecho de bor-
des definidos, avascular, que mide 11 x 29 
mm (figura 6). Exámenes de laboratorio: 
la biometría hemática muestra leucocitos 
10.090/uL, neutrófilos 2.380/uL, linfocitos 
6.590/uL, monocitos 580/uL, glóbulos ro-
jos 4,27x106/uL, hemoglobina 11,8 gr/dL, 
hematocrito 33,1%, plaquetas 322.000/
uL, creatinina 0,41 mg/dL, deshidrogenasa 
láctica 275 U/L. Perfil infeccioso de toxo-
plasma, rubéola, citomegalovirus, herpes 

Figura 1. Lipoblastoma del glúteo izquierdo (Caso 1)

Figura 2. A. En la ecografía los puntos amarillos deli-
mitan la masa hipogenica avascular. B. TAC de pelvis 
contrastada. La flecha indica tabiques en el interior de 
la masa hipodensa con un coeficiente de atenuación 
de -110 UH (grasa), avascular (Caso 1)

Figura 3. RMN de pelvis, secuencia en T2. Masa de 
apariencia grasa de forma irregular cubierta con los 
músculos glúteos izquierdos, de  13 x 11 cm. (Caso 1)
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simple y VIH negativo.

En el procedimiento quirúrgico, se resecó 
la tumoración completa, de aspecto mul-
tilobulado, bordes regulares, adherida a 
plano muscular profundo y pericondrio 
vertebral izquierdo de 3 x 4 cm. Estudio 
microscópico con hallazgos histopatológi-
cos compatibles con lipoblastoma, bordes 
de resección positivos (figura 7).

Postquirúrgico satisfactorio, con manejo 
ambulatorio sin complicaciones. En el con-
trol postoperatorio hasta los 30 meses no 
ha presentado recidiva.

Discusión

Los lipoblastomas representan el 1,6 a 3,1 
% de los tumores de tejidos blandos en pe-
diatría y constituyen el 30 % de los tumo-
res adiposos pediátricos. Se definen como 
masas benignas de aparición incidental, 
formados a partir de la grasa blanca em-
brionaria que pertenecen a las neoplasias 
mesenquimatosas con adipocitos en dife-
rentes estadios de maduración¹,⁶,⁸¯¹². Su 
incidencia es de 1,3 a 3,8 veces más fre-
cuente en el sexo masculino. Los lipoblas-
tomas maduros que se presentan en niños 
mayores y adolescentes, pueden presen-
tar la forma histológica de fibrolipomas⁹. 
Los sitios más comunes de presentación 
son las extremidades, abdomen, cabeza 
y cuello, tórax, glúteo, espalda¹,⁶,¹³¯²¹. De 
aparición poco frecuente están los intra-
peritoneales y retroperitoneales⁷,²², canal 
inguinal y pulmón. En nuestros casos re-
portados la media de edad es de 2,9 años, 
la localización en ambos es la más habitual.

En su citogenética el lipoblastoma o lipo-

blastomatosis se encuentra relacionado 
con ciertas anomalías genéticas, presen-
tándose específicamente un reordena-
miento cromosomal que implica regiones 
del cromosoma (8q 11-13). Este defecto 
está asociado a cambios en el crecimiento 
y maduración celular y no hay alteraciones 
oncogénicas de malignidad. Esta caracte-
rística permite diferenciarlo de tumoracio-
nes malignas como el liposarcoma²¯⁵,²¹.

Figura 4. A. Incisión semilunar en la cara externa del 
glúteo. B. Pieza quirúrgica durante su exposición y libe-
ración de las estructuras vecinas (Caso 1)

Figura 5. Vista microscópica, aumento X40. La flecha 
indica los adipocitos (Caso 1)

Figura 6. Ecografía. Masa hipogénica redondeada, en 
tejidos subcutáneos (Caso 2)

Figura 7. 
A. Pieza quirúrgica de aspecto blanquecino, irregular. 
B. Visión microscópica 40X. Se observa abundante tejido 
mixoide y las células adiposas menor del 25 % (Caso 2)
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El cuadro clínico clásico es la aparición de 
una masa de consistencia suave, indolora, 
que por su tamaño desplaza estructuras 
vecinas alterando la anatomía donde se 
ubica. Su irrigación podría ser prominen-
te¹³. Su forma de presentación es de dos 
tipos superficial (lipoma fetal o embrio-
nario) constituida por lesiones solitarias 
circunscritas, de crecimiento lento; o di-
fusa (lipoblastomatosis) que se caracteri-
za por una lesión multicéntrica, profunda 
que emerge en el músculo esquelético, 
retroperitoneo o mesenterio. La lipoblas-
tomatosis puede ocurrir en asociación con 
hemangiomas, masas de tejidos blandos, 
displasia neuronal intestinal y/o macro-
dáctilia¹,⁶,⁸¯¹0,¹²,¹⁴¯¹⁹. En el primer caso, su 
presentación es difusa porque está englo-
bada por los músculos glúteos, los cuales 
infiltra y desplaza sus vasos sanguíneos y 
nervios; en el caso 2 es superficial. Nin-
guno de los casos tiene otras patologías 
asociadas. El diagnóstico preoperatorio 
generalmente se confunde con otros tipos 
de tumores de partes blandas incluyendo 
neoplasias malignas. Las imágenes no son 
concluyentes, sin embargo, la ecografía y 
la resonancia magnética nuclear parecen 
ser más útiles¹,²³. En las pruebas de ima-
gen, en ambos casos, el reporte prequirúr-
gico sospechoso fue un lipoma.
 
El diagnóstico diferencial se encamina a 
determinar tumores benignos como lipo-
mas intramusculares, angiolipomas y he-
mangiomas; o malignos de partes blandas, 
entre ellos, el liposarcoma, rabdomiosar-
coma, sarcoma de células claras, tumores 
desmoides, sarcoma epitelioide, sarcoma 
sinovial ²²,²³.

El diagnóstico definitivo es anatomopa-
tológico y más precisamente citogenético 
para su diferenciación de tumoraciones 
malignas. En los dos casos el reporte his-
tológico documentado es lipoblastoma, 
sin cambios estructurales que orienten a 
la malignidad.

El tratamiento de elección es la extirpa-
ción quirúrgica completa1,18,20. La recurren-
cia luego de la exéresis varía hasta un 46 
% ¹0 y se presenta dentro de los dos a cin-
co años15,16,18, siendo más frecuente en la 
forma difusa (lipoblastomatosis) que en la 
localizada. En ambos casos, en controles 
subsecuentes no han presentado signos 
de recidiva en más de 24 meses de segui-

miento. El comportamiento histológico 
del lipoblastoma, en caso de recurrencias 
sucesivas, puede tener una maduración 
progresiva de los adipocitos, y así el lipo-
blastoma podría pasar a convertirse en un 
lipoma típico²0.

En conclusión, el lipoblastoma es un tumor 
poco frecuente en la edad pediátrica, de 
naturaleza benigna, que frecuentemente 
se ubica en extremidades, abdomen y tó-
rax. El estudio por imágenes puede sugerir 
una masa de contenido adiposo. El diag-
nóstico definitivo es histopatológico y el 
tratamiento es siempre quirúrgico
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