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Introducción

El lipoma, como tumor benigno de origen adiposo, de-
para un escaso interés en la práctica quirúrgica habitual.
Hay ocasiones, no obstante, en que dadas las caracterís-
ticas de algunos de estos tumores –su gran tamaño, lo-
calización profunda, posibilidad de confusión diagnóstica
con procesos de naturaleza maligna1, existencia de fenó-
menos compresivos, tendencia a la recidiva tras la extir-
pación, asociación con otros de diferente localización (li-
pomatosis)– merecen un especial interés2. Es entonces
cuando hablamos de lipomas intra e intermusculares
como la localización más habitual. Asimismo, debemos
diferenciarlos de procesos generalizados, como las lipo-
matosis clásicas (Weber-Christian, Rothman-Mackay,
Dercum)3, a los que se une la presencia de hibernomas
de naturaleza diferenciada. Van siendo mejor conocidas
en la actualidad las bases genéticas que orientan el de-
sarrollo de estos procesos.

Material y métodos

Hemos procedido a revisar los lipomas intra e intermusculares inter-
venidos en tres centros sanitarios, Hospital de Guipúzcoa, Hospital N.a
S.a de Arantzazu y Clínica Quirón, entre los años 1978 y 1998. Se con-
sideraron para su análisis aquellos casos de lipomas únicos, de gran
tamaño y no encuadrables dentro de una patología lipomatosa generali-
zada, que por su disposición y localización afectaran a estructuras me-
senquimatosas. Hemos analizado la edad de presentación, la localiza-
ción, las características del tumor, el tratamiento realizado y sus
resultados. Se ha analizado, asimismo, la incidencia de recidivas en 
relación al tratamiento resectivo realizado (exéresis completa o incom-
pleta).

Resultados

Hemos encontrado un total de 14 casos (tabla 1). Las
localizaciones fueron en muslo (7), hombro (2), cuello
(2), pared torácica (1), antebrazo (1) y pierna (1). En to-
dos ellos el diagnóstico histopatológico fue de lipoma.
Solamente se incluyen aquellas tumoraciones con dicho
diagnóstico histopatológico. Se pudo obtener una resec-
ción completa en 9 casos, y resección incompleta en 5.
De los 5 casos en los que no fue posible efectuar una re-
sección completa por afectar a estructuras cuya exéresis
hubiese supuesto una pérdida funcional importante, se
observaron recidivas en 4 ocasiones, que requirieron en-
tre 1 y 3 nuevas reintervenciones con el fin de solucionar
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INTRA AND INTERMUSCULAR LIPOMAS

Material and methods. We analyzed a series of in-
tra- and intermuscular lipomas requiring surgery in
three hospitals between 1978 and 1998. Cases of sin-
gle lipoma, large lipomas and those not associated
with generalized lipomatous processes were selec-
ted.

Results. Fourteen cases were found. Localization
was muscle (7), shoulder (2), neck (2), thoracic wall
(1) forearm (1), and leg (1). Complete resection was
performed in nine and partial resection in five. Of the-
se, recurrence occurred in four.

Conclusions. Single intra- and intermuscular lipo-
mas are infrequent and should undergo complete re-
section to resolve problems of compression or inva-
sion and to prevent recurrence.
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dichas recidivas. El seguimiento de los pacientes ha sido,
como valor promedio, de 8,9 años (rango: 4-21).

Discusión

Los lipomas intra e intermusculares son muy poco fre-
cuentes. En un estudio de Fletcher y Martín-Bates4, so-
bre 2.478 lipomas en edades medias y avanzadas de la
vida, solamente se encuentra un 1,8% de naturaleza in-
termuscular y únicamente un 0,3% de disposición intra-
muscular. Habitualmente, afectan a pacientes en edades
medias de la vida y las localizaciones más frecuentes
son el tronco y las partes proximales de las extremidades
inferiores. A pesar de su aparición en edades más avan-
zadas, también han sido descritos en la infancia5. Se han
referido en el hombro y el muslo (6), así como en las si-
guientes localizaciones: pierna, cuello y codo (7), palma
de la mano (8), músculo temporal (9), brazo, antebrazo
(10) y deltoides (11).

Los lipomas intra e intermusculares son entidades
esencialmente benignas, sin que existan registros de
degeneración neoplásica en la bibliografía. Pueden, no
obstante, ser confundidos con liposarcomas en las locali-
zaciones proximales de las extremidades inferiores. His-
tológicamente, la existencia de grasa distribuida en finas
gotas hace establecer el diagnóstico de hibernoma12 que,
sin embargo, obedece a una base diferente de desarrollo.
La existencia de trabeculaciones fibrosas ayuda en el
diagnóstico preoperatorio por técnicas de imagen para
diferenciarlo de otros procesos, fundamentalmente de
naturaleza maligna. Son de crecimiento lento y se diag-
nostican al cabo de meses o años de desarrollo. Existe
actualmente un mejor conocimiento en las bases genéti-
cas que regulan la aparición y el desarrollo, lo que puede
redundar en un mejor tratamiento y prevención de las di-
ferentes formas en el futuro13-19.

Son indoloros y se manifiestan en forma de síndrome
tumoral, asociado en ocasiones a cuadros compresivos
neurológicos con alteraciones sensoriales y/o motrices
de acuerdo con su localización. En el caso de complica-
ciones evolutivas, como la formación de un hematoma in-
tratumoral grave –como en uno de nuestros casos– pue-
de presentarse como un cuadro agudo.

El diagnóstico ha de establecerse con otros tumores
de partes blandas, tanto primarios (benignos y malignos)
como secundarios a neoplasias de otra localización, hi-
datidosis musculares en zonas endémicas, hernias mus-
culares, hematomas de otra naturaleza o tumores vascu-
lares extensos10. La radiología convencional20 no es de
utilidad, salvo en la existencia de calcificaciones tras
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TABLA 1. Casos clínicos

Caso Edad (años) Sexo Localización Intervención Diagnóstico (AP) Recidiva (n) Reintervención

1 37 M Muslo EC Lipoma – –
2 42 M Muslo EC Lipoma – –
3 31 V Hombro EC Lipoma – –
4 40 M Muslo EI Lipoma + 2
5 35 M Cuello EC Lipoma – –
6 63 V Muslo EC Lipoma – –
7 29 M Pierna EI Lipoma – –
8 57 V Cuello EC Lipoma – –
9 56 M Muslo EI Lipoma + 1

10 42 M Muslo EC Lipoma – –
11 52 M Antebrazo EC Lipoma – –
12 72 V Tórax EI Lipoma + 1
13 43 M Muslo EC Lipoma – –
14 54 M Hombro EI Lipoma + 3

M: mujer; V: varón; EC: escisión completa; EI: escisión incompleta.

Fig. 1. Lipoma intermuscular cervical de gran tamaño. Exéresis
completa.

Fig. 2. Resonancia magnética. Lipoma intermuscular.



hematoma previo, en que puede ayudar a orientar el
diagnóstico. Las modernas técnicas de imagen21, ultra-
sonografía22, tomografía computarizada23 y resonancia
magnética24, han supuesto una enorme mejora para la
evaluación diagnóstica, tanto de su naturaleza, extensión
y afección de estructuras vecinas como para un adecua-
do abordaje táctico del problema. Habitualmente, el crite-
rio radiológico puede ser orientativo, pero no definitivo.

El tratamiento debe ser esencialmente quirúrgico. Las
formas extramusculares habitualmente pueden ser extir-
padas en bloque y de forma completa. En las formas in-
termusculares y difusas el buen juicio quirúrgico ha de
señalar los límites de la resección para evitar secuelas
permanentes. Se debe intentar solucionar el problema en
la primera intervención ya que actuaciones iterativas re-
presentan un riesgo elevado, con el agravante de no re-
sultar habitualmente curativas.

El riesgo de recidiva se estima en un 0-5% en las for-
mas intermusculares y se ha descrito hasta un 19% de
recidivas en las formas intramusculares4,10.
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