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Resumen Objetivo Los lipomas gigantes son tumoraciones benignas de más de 5 cm de
tamaño con localización infrecuente en la mano, limitándose la literatura a casos
clínicos o series muy cortas. El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia
con lipomas gigantes a nivel de la mano, revisando los aspectos más importantes en
relación a su diagnóstico y tratamiento.
Material y Métodos Se presentan 6 casos de pacientes tratados en nuestro servicio
con lipomas gigantes de la mano entre 2007 y 2015. Cuatro casos sólo presentaban
dificultad para la prensión y movilización de la mano por el gran tamaño del lipoma. Los
dos casos restantes se acompañaron de clínica compresiva del nervio mediano, en
relación con su localización dentro del túnel carpiano.
Resultados Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente, realizándose
una exéresis completa del lipoma. El resultado funcional y estético ha sido satisfactorio
en todos los casos.
Conclusiones Los lipomas gigantes de la mano son tumoraciones infrecuentes de
crecimiento lento, generalmente asintomáticas, aunque pueden producir patología
compresiva debido al gran tamaño que llegan a alcanzar. La resonancia magnética es
una prueba especialmente útil para localizar y determinar con exactitud el tamaño de la
lesión en vista a su exéresis quirúrgica. Tras la cirugía, es importante hacer diagnóstico
diferencial con los liposarcomas de bajo grado mediante un estudio
anatomopatológico, ya que ambos, macroscópicamente, presentan características
similares.

Abstract Objective Giant lipomas are benign tumors larger than 5 cm in size that are very
uncommun in the hand, with the extant literature limited to case reports and small case
series. The aim of the present study is to describe our experience with giant lipomas at
the level of the hand, reviewing the most important aspects in relation to their
diagnosis and treatment.
Material and Methods We present 6 patients treated in our service with giant
lipomas of the hand between 2007 and 2015. Four cases only presented difficulty in
grasping and mobilizing the hand due to the large size of the lipoma. Two cases were
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Introducción

Los lipomas son tumores benignos de adipocitosmaduros que
pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo donde exista
tejido adiposo. Principalmente se localizan en el tronco, cuello,
muslos y hombros, siendo infrecuente su localización en la
mano, representando menos del 5% del total de los tumores
benignos a este nivel.1,2 Se considerarán lipomasgigantes de la
mano cuando sus dimensiones exceden los 5 cm,1–5 lo que
hace que todavía sean más infrecuentes. De hecho, en la
literatura solo se encuentran publicados casos clínicos
aislados o pequeñas series de casos.4 Por lo general suelen
ser asintomáticos y de lento crecimiento, lo quepuedeexplicar
que se diagnostiquen cuando alcanzan tamaños importantes,
y, debido al gran espacio queocupan, puedenprovocar pérdida
de funcionalidad de lamano (déficit demovilidad y prensión).
Aunque la exploración física es algo básico e importante,
deberemos recurrir a pruebas de imagen como la resonancia
magnética (RM), que permite una orientación diagnóstica y la
planificación preoperatoria, ya que ayudará a determinar con
exactitud el tamaño y localización de la lesión en vista a su
exéresisquirúrgica. Estapruebatambiénnospuedeorientaren
el diagnóstico diferencial con otras lesiones, como el
liposarcoma de bajo grado, pero se debe realizar siempre un
estudio anatomopatológico de la pieza resecada para
confirmación diagnóstica, ya que ambas entidades,
macroscópicamente, presentan características similares. El
objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia con
lipomasgigantesaniveldelamano, revisando losaspectosmás
importantes en relación a su diagnóstico y tratamiento.

Material y Métodos

Presentamosnuestra serie, que incluye todos lospacientes con
lipomas gigantes localizados en la mano atendidos en nuestra
unidad entre 2007 y 2015. Todos ellos fueron intervenidos
quirúrgicamente para exéresis de la tumoración.

La serie consiste en 6 pacientes (3 hombres y 3 mujeres),
con una media de edad de 65 años (rango: 48–85 años), que
consultaron por presentar una tumoración de lento
crecimiento en la palma de la mano, no dolorosa y sin
antecedente traumático conocido. En cinco pacientes estaba

afectada la mano derecha, y, en uno, la izquierda. El tamaño
medio de las tumoraciones era de 7� 6 cm (rango:
6� 3–11� 13 cm), y el tiempo de evolución medio estimado
desde la aparición de la tumoración hasta su consulta fue de 5
años (rango: 4–10 años).

Anatómicamente, todos los pacientes presentaban la
tumoración en la zona palmar de la mano. En dos casos
estaba afectada únicamente la zona de la eminencia tenar,
mientras que el de mayor tamaño ocupaba toda la superficie
palmar, desde cubital a radial (►Figura 1).

Aunque el principal motivo de consulta fue en todos ellos
una tumoración de gran tamaño, no dolorosa, que limitaba la
prensión o la movilización de la mano, dos pacientes referían
también parestesias en territorio mediano, con “sensación” de
pérdida de fuerza. Se corresponden con los dos casos demayor
tamaño, que se introducían de forma significativa en el túnel
carpiano (►Figura 2). Enningúncaso lospacientespresentaban
dolor (Escala Visual Analógica del Dolor [EVA]¼ 0).

Además del tamaño y características de la tumoración,
clínicamente se valoraron la movilidad, la fuerza, y la
sensibilidad de la mano afectada.

En la exploración inicial, lamovilidad de las articulaciones
interfalángicas era normal en todos los pacientes, pero,
debido a la ocupación de espacio generada por el tumor, el
rango de flexión de las articulaciones metacarpofalángicas
de los dedos largos estaba limitado en sus últimos grados de
flexión en los 3 casos con tumoración palmar de mayor
tamaño (flexión media de 75° [rango: 70°–80°]). Se apreció
también que la realización del movimiento de pinza se veía
afectado en el paciente que presentaba la tumoración más
importante, de 11� 13 cm, y con afectación severa de toda la
palma (►Figura 1a).

La existencia de una masa importante en la palma de la
mano dificulta, e incluso imposibilita en algunos casos, la
realización de una medición adecuada de la fuerza mediante
un dinamómetro Jamar (JLW Instruments, Chicago, IL,
EEUU), por lo que no se realizó esta prueba en estos casos.
En su defecto, la normalidad de la fuerza se valoró según la
modificación del Consejo de Investigación Médica de la
Escala de Medición de Músculos de la Mano (Escala MRC:
Medical Research Council), observando que todos los
pacientes, en el momento de la exploración, presentaban

accompanied by a clinical feature of compression of the median nerve in relation to its
location within the carpal tunnel.
Results All patients underwent surgery, and a complete excision of the lipoma was
performed. The functional results have been satisfactory in all cases.
Conclusions Giant lipomas of the hand are infrequent tumors of slow growth,
generally asymptomatic, although they can cause a compressive pathology due to
the great size that they reach. Magnetic resonance imaging is an especially useful test
to locate and accurately determine the size of the lesion in view of its surgical excision.
After surgery, it is important to make a differential diagnosis with low-grade
liposarcomas through an anatomopathological study, since both, macroscopically,
have similar characteristics.

Keywords

► lipoma
► liposarcoma
► hand
► tumor

Revista Iberoamericana de Cirugía de la Mano Vol. 48 No. 2/2020

Lipomas gigantes de la mano Balvís-Balvís y col. 73



una fuerza 5/5 (“grado 5”: rango activo de movimiento y
resistencia muscular normal).

En los pacientes que referían ciertas parestesias, las
pruebas de Durkan y Phalen fueron positivas, pero con
Tinel negativo. No se encontraron zonas hipoestésicas, y en
ninguno de los casos se apreciaron atrofias musculares
significativas. El resto de la exploración neurológica fue
normal, por lo que no se consideró necesario realizar
estudios electromiográficos complementarios.

Se recogieron como datos de estudio hipercolesterolemia
y el índice de masa corporal (IMC) para analizar una posible
relación de estos datos con la presencia de lipomas gigantes.

Todos los casos fueron estudiados con RM con contraste
(dosis única de galoteridol) como prueba de imagen
complementaria de elección para estudio de masa de partes
blandas. En todos los casos, la RM informaba de tumoraciones
mayores de 5 cm, bien delimitadas, encapsuladas, y con señal
similar a la grasa, compatibles con lipomas (►Figura 3). En
todos los pacientes las imágenes de RM presentaban los
criterios de benignidad de Ohguri,6 sin existir signos que
hiciesen sospechar malignidad, como irregularidad de
bordes o alteraciones de la señal en su interior.

La planificación quirúrgica se basó en las imágenes de RM,
diseñándose el abordaje para acceder a la masa de forma
completa, y protegiendo las estructuras tendinosas y vásculo-
nerviosas.

Optamos por no realizar biopsia preoperatoria debido a la
altafiabilidaddel diagnósticoqueaporta laRM,6,7ypor lapoca
consistencia que hay en la literartura sobre la necesidad de
realizarla.

La cirugía se realizó enquirófano, bajo anestesia regional, en
decúbito supinoyconmanguitode isquemia, sinhacerusode la
venda de Esmarch. En los cuatro casos de localización palmar-
central, se realizó una incisión transversal a nivel del pliegue
palmar distal, que se amplió distal o proximalmente con
incisiones tipo Brunner, según se necesitase. Se trata de un
abordajefácilmenteampliable, conelqueestamoshabituadosa
trabajar (cirugías deDupuytren, tendinosas etc.), y que permite
un acceso muy bueno en estos casos. En dos de los casos
palmares, la tumoración llegaba a la zona dorsal de la mano,
introduciéndoseentre losmetacarpianos, perono fuenecesario
ningún abordaje dorsal adicional, ya que el acceso por este
abordaje palmar fue suficiente para la completa resección de la
tumoración.En los lipomas localizadosen la eminencia tenar, la

Fig. 1 Tumoración palmar de 11� 13 cm en la mano derecha. (a) Imagen clínica de tumoración palmar de 2 años de evolución sin asociar clínica
compresiva en varón de 72 años, que consultó por pérdida de funcionalidad en la mano. (b) Imagen de resonancia magnética del paciente de
la►Figura 1a; la lesión ocupa desde la eminencia tenar a la eminencia hipotenar. (c y d) Imágenes intraoperatorias de este paciente. La disección
de la tumoración se realizó de forma exhaustiva, observándose una tumoración bien delimitada, encapsulada y multilobulada, que ocupaba toda
la palma de la mano desde la eminencia tenar a la hipotenar.
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exposición se realizó con abordajes longitudinales, en un caso
radial a la eminencia tenar, y, en otro, cubital a la misma, en
función de la localización exacta del tumor. En todos los
pacientes, previo al cierre cutáneo, se colocó un drenaje
durante 24 horas. Todas las muestras se remitieron al
Servicio de Anatomía Patológica para su estudio.

El seguimientomedio postoperatorio ha sido de 8 años de
media (rango: 4–12 años).

Los autores realizaron el estudio de acuerdo con los
principios de la Declaración de Helsinky. El estudio se
desarrolló de acuerdo con el protocolo y cumpliendo con las
normas de Buena Práctica Clínica (BPC), tal y como se describe
en las Normas del Consejo Internacional de Armonización de
los Requisitos Técnicos para el Registro de Medicamentos de
Uso Humano (International Council for Harmonisation of
Technical Requirements for Pharmaceuticals for Human Use,
ICH) para la buena práctica clínica. Los autores cuentan con el
consentimiento informado de todos los sujetos estudiados
segúnelmodelopara casos clínicos del Comité Ético deGalicia.

Resultados

Todos los pacientes presentaban la tumoración en la zona
palmar de lamano, con localización sub-fascial. En dos de ellos

seafectabaúnicamente lazonadelaeminenciatenar, y, en tres,
las lesiones ocupaban espacio en la palma central y a nivel del
túnel del carpo, desde el ligamento transverso del carpo hasta
el nivel de la cabeza de los metacarpianos, interdigitándose
entre tendones y estructuras neurovasculares de los dedos
centrales. En el caso con el lipoma de mayor tamaño, la lesión
ocupaba toda la zona palmar, desde la eminencia tenar a la
hipotenar (►Figura 1). Los dos lipomas de la eminencia tenar
eran más bien redondeados (►Figura 3), mientras que los
localizados en la palma eran multilobulados y se
interdigitaban de forma profusa entre las estructuras de la
mano (►Figuras 1 y 2).

El tamaño medio de las tumoraciones medido tras su
resección fue 7� 6 cm (rango: 6� 3–11� 13 cm).

Ningún paciente presentaba hipercolesterolemia, y solo 1
paciente presentaba IMC> 30.

En tres de los casos (los dos tenares y uno palmar), la
disección del lipoma fue sencilla, pero en los otros tres
existían importantes lobulaciones e interdigitaciones entre
las estructuras tendinosas y/o vásculo-nerviosas de la mano,
que requirieron una cirugía de mayor complejidad y más
laboriosa, en la cual se tuvieron que identificar y separar
ramas nerviosas y vasos para poder realizar una resección
completa de la tumoracion sin afectar a la vascularización, la

Fig. 2 Tumoración palmar en la mano derecha de una mujer de 76 años. (a) Imagen clínica de tumoración palmar en paciente que consultaba
por parestesias y discreta pérdida de fuerza en el territorio del nervio mediano. (b) Imagen coronal de RM de la paciente de la►Figura 2a, donde
se ve la interdigitación del lipoma entre el tercer y cuarto compartimentos. (c) Imagen de la disección de un lipoma de la misma paciente, que
ocupaba la eminencia tenar y se extendía a través del 3° y 4° dedos. (d) Observamos la tumoración palmar con dimensiones de 8 � 3 cm.
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movilidad, ni la sensibilidad de la mano. En dos casos se tuvo
que realizar la exéresis fragmentada del lipoma (►Figuras 1c

y 1d), ya que la tumoración era de gran tamaño y producía un
efecto “reloj de arena” alrededor del nervio mediano y los
tendones flexores. Este efecto imposibilitó la exéresis en una
sola pieza sin lesionar dichas estructuras, por lo que se
decidió dividir el tumor en dos partes para facilitar su
extracción, extrayéndose una mitad por la parte cubital al
nervio, y, la otra, por la radial.

Enelestudioanatomopatológico, las lesionespresentabanun
parénquima compacto, amarillento claro, de aspecto adiposo, y
una fina cápsula que englobaba totalmente toda la muestra,
siendo informado carácter benigno en el 100% de los casos.

Todos los pacientes recuperaron completamente la función
de la mano tras la exéresis del lipoma, consiguiendo un rango
demovilidad completo a nivel de todas las articulaciones y en
el movimiento de pinza.

Ningún paciente presentó complicaciones nerviosas, con
sensibilidad y fuerza postoperatorias normales. La fuerza
postoperatoria siguió siendo de “grado 5” según la escala
MRC (al igual que en la consulta preoperatoria). En los
pacientes en los que existía clínica secundaria a la
compresión del túnel carpiano, con parestesias en territorio
del nervio mediano, éstas desaparecieron completamente tras
la cirugía.

La EVA de dolor seguía siendo de 0 tras la intervención.
Como única complicación, se observó en dos pacientes un

moderado hematoma postquirúrgico a pesar de los drenajes
colocados en la cavidad resultante de la resección. Uno de los
pacientes estabaa tratamiento conantiagregantesplaquetarios,
lo quepudo influir también en la formacióndel hematoma. Tras
la retirada de un punto de la herida, se procedió al drenaje de la
colección mediante expresión, siendo esto suficiente para su
resolución y la cicatrización de la incisión sin complicaciones.

No se observaron signos de infección en ningún paciente
Tras un seguimiento medio de 8 años (rango: 4–12 años),

no hemos observado recidiva en ningún paciente.

Discusion

Los lipomas son tumores benignos de origen mesenquimal
formados por adipocitos maduros, con bajo riesgo de
degeneración maligna.2 Su etiología sigue estando poco clara,
aunque los traumatismos y las alteraciones inflamatorias y
genéticas pueden ser factores causales.8 Específicamente, la
obesidad e hipercolesterolemia fueron relacionadas con la
aparición de lipomas.9 En nuestra serie, solo un paciente
presentaba hipercolesterolemia, y otro tenía un IMC> 30,
siendo en el resto inferior, si bien el pequeño tamaño de la
muestra no permite establecer o descartar dicha relación.

Fig. 3 La resonancia magnética es la prueba de elección para el estudio del lipoma. (a, b y c) En estas imágenes observamos una masa
homogénea de alta intensidad, bien delimitada y encapsulada a nivel de la eminencia tenar, característica de los lipomas benignos.
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Generalmente se diagnostican entre los 50 y los 60 años de
edad,3,10 como pudimos observar en nuestros casos, donde la
media de edad fue de 65 años (rango: 48–85 años). Suelen ser
tumoraciones de crecimiento lento, por lo que se mantienen
asintomáticas durante mucho tiempo.5 Los pacientes
consultan cuando el tumor adquiere un tamaño importante y
afecta a la función de lamano,8–11 como ocurrió en todos casos
de nuestra serie (►Figura 1); o bien, acuden por
clínica compresiva, sobre todo a nivel nervioso1,3,5,11,12

(parestesias, pérdida de fuerza...), que se produce ya en las
fases más avanzadas, y que aparecía en dos de nuestros
pacientes. Estos signos de compresión nerviosa están en
relación tanto con el tamaño de la lesión como con su
localización. De esta manera, los lipomas gigantes de la mano
puedenprovocarunsíndromedel túnel carpianoporafectación
del nervio mediano3,5,13,14 (dos pacientes de nuestra serie;
►Figura 2), compresión del nervio cubital a nivel del canal de
Guyon, o afectación de los nervios interdigitales. Aunque en la
bibliografía revisada existen casos de parálisis nerviosa
secundaria a la compresión, en nuestra serie no observamos
esta complicación. Tanto en la literatura revisada como en
nuestros casos no se han descrito síntomas vasculares de tipo
compresivo.1,3,12 Aunque hay autores que afirman que la
ecografía tiene un papel valioso en la evaluación inicial de las
tumoraciones de la mano,2 la RM es la prueba de imagen de
elección, ya que permite una orientación diagnóstica y la
planificación preoperatoria.1,3,4,6,10,15 Según el trabajo de
Capelastegui et al,7 la RM consigue un diagnóstico correcto
hastaenel94%deloscasos,por sualta sensibilidad. Estaprueba
de imagen va a determinar el origen lipomatoso de la lesión, su
extensión local, y las relaciones con las estructuras
neurovasculares de la mano. En todos nuestros casos, se
observó en secuencia T1 una masa homogénea de alta
intensidad, bien delimitada y encapsulada, característica de
los lipomas benignos (►Figura 3). Actualmente, lamayor parte
de los autores11,15 consideran que la biopsia preoperatoria de
este tipo de lesiones sólo sería necesaria enel casodeque laRM
reflejara dudas en el diagnóstico o sospecha de liposarcoma de
bajo grado. En ningún caso de nuestra serie consideramos
necesario realizar biopsia preoperatoria, ya que la RM
orientó siempre hacia la naturaleza benigna de la lesión. El
riesgo de transformación maligna de un lipoma es realmente
bajo, y los liposarcomas asientan de forma excepcional en la
mano.16 Si de forma excepcional la histología informase de
sarcoma de bajo grado (principal diagnóstico diferencial), el
haber realizado la exéresis de la lesión, en vez de una
biopsia incisional previa a la resección, no cambiaría
significativamente la situación, dado que la resección con
amplios márgenes en la mano no es generalmente posible. El
tratamiento consistiría simplemente en añadir radioterapia
coadyuvante a la exéresis del tumor.

Los lipomas se pueden localizar por debajo o sobre la
aponeurosis palmar, siendo más raro encontrarlos a nivel
intramuscular o intermuscular. Los lipomas intramusculares
pueden infiltrar fibras musculares, mostrando un margen
irregular comparado con los márgenes bien definidos de
lipomas en otras localizaciones.8 En nuestra serie, ningún
lipoma presentaba localización intramuscular. El objetivo del

tratamiento es la exéresis quirúrgica completa (►Figuras 1

y 2). La disección y la identificación de los elementos
neurovasculares durante la cirugía son de suma
importancia.1,3,10,17 A pesar de que suelen ser tumoraciones
bien localizadas y de fácil disección, su gran tamaño y la
interdigitación por zonas de baja resistencia en
determinadas ocasiones hace que se complique su
resección.11 En dos de nuestros casos, los grandes lipomas
realizabanefecto reloj dearenaalrededordel nerviomedianoy
de tendones flexores, lo que obligó a la división de la
tumoración en dos fragmentos para poder conseguir su
exéresis. El diagnóstico diferencial debe hacerse con el
liposarcoma debido al gran tamaño de este tipo de
lesiones.18–20 Toda masa de tejido blando mayor a 5 cm debe
serconsideradapotencialmentemaligna,por loqueesdesuma
importancia un correcto estudio anatomopatológico de la
muestra.18,21 La identificación de una posible patología
maligna es importante, ya que puede ser necesario un
tratamiento más radical.4,19,20 El liposarcoma es uno de los
sarcomasdetejidosblandosmásfrecuentes enel adulto, quese
desarrolla a partir de la grasa subcutánea o de un lipoma
preexistente.20 El subgrupomás grande es el liposarcomabien
diferenciado, que representa el 40% a 45% de los casos.20,22 Se
ha utilizado el término liposarcoma bien diferenciado
para describir neoplasias lipomatosas de bajo grado con una
propensión a la recurrencia local.22 Como antes se ha
comentado, es excepcional encontrarlo en la mano.16 Su
apariencia es muy variable, desde una tumoración blanda y
lisa que haga pensar en un lipoma (habitual en los
liposarcomas de bajo grado), hasta una apariencia
heterogénea e irregular, característica de un tumor maligno.
SegúnOhguri et al,6 la evaluación cuidadosa de losmárgenes y
las características internas en la RM pueden ser útiles para
distinguir mejor entre el lipoma benigno y el liposarcoma bien
diferenciado. Elbajo riesgodetransformaciónmalignadescrito
en la literatura22 se observa en nuestra serie, siendo el 100%de
nuestros lipomas gigantes tumoraciones benignas. En la
literatura no se describen muchas complicaciones en torno a
este tipo de tumor y su exéresis.15 Las más frecuentes son la
infección postoperatoria de la herida quirúrgica, la lesión de
estructuras neurovasculares, y el síndrome de dolor regional
complejo, ninguno de ellos encontrado en nuestros pacientes.
Comoanecdota, en nuestra serie presentamosdos hematomas
postquirúrgicos que se resolvieron sin incidencias tras su
simple evacuación. En múltiples artículos se describen las
recidivas locales como excepcionales,1,3,4,15 y ellas suelen
producirse por una exéresis incompleta de la lesión. En
nuestra serie, tampoco presentamos ninguna recidiva, tras
un tiempo de seguimiento medio tras la cirugía de 8 años
(rango: 4–12 años).

Conclusión

El principal motivo de consulta de pacientes que presentan
lipomas gigantes de la mano suele ser por una tumoración
asintomática de gran tamaño, que ocasiona pérdida de
función de la mano afectada. La RM es la prueba de
elección para su estudio y planificación preoperatoria. La
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exéresis quirúrgica es el tratamiento de elección en todos los
casos, con un pronóstico excelente. Su malignización es
excepcional, pero, debido a su gran tamaño, el diagnóstico
preoperatorio adecuado, así como su estudio
anatomopatológico, resultan fundamentales.
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