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Hamartoma fibroso de la infancia.
Informe de un caso
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Resumen

Introducción: El hamartoma fibroso de la infancia es una pro-
liferación benigna de los tejidos blandos, de presentación infre-
cuente; 91 % de los casos ocurre durante el primer año de
edad y afecta más frecuentemente al sexo masculino. Se ca-
racteriza por ser una lesión subcutánea de morfología caracte-
rística con patrón de crecimiento organoide trifásico.
Caso clínico: Lactante masculino de seis meses de edad, con
tumor en la región plantar medial del pie izquierdo, el cual fue
resecado completamente. En el estudio histopatológico se in-
formó como hamartoma fibroso de la infancia.
Conclusiones: Puede localizarse en cualquier sitio anatómico,
aunque 5 a 10 % afecta las extremidades inferiores existen
pocos casos informados en el pie. En biopsias pequeñas es
importante su diagnóstico diferencial con otras lesiones fibroadi-
posas para el adecuado tratamiento. La resección quirúrgica
amplia con márgenes libres de lesión confiere un buen pronós-
tico a los pacientes.

Palabras clave: Hamartoma fibroso de la infancia, tumores pe-
diátricos de tejidos blandos, lipofibromatosis, hamartoma, tu-
mores fibrosos.

Summary

Background: Fibrous hamartoma of infancy (FHI) is an
infrequent benign proliferation of the soft tissues. Ninety one
percent of cases occur during the first year of life. FHI is
characterized as a subcutaneous lesion with characteristic
morphology with a triphasic organoid growth pattern.
Clinical case: We present the case of a 6-month-old breastfed
male infant with a tumor in the medial plantar region of the left
foot, which was completely withered. Histopathological study
reported a fibrous hamartoma of infancy.
Conclusions: Fibrous hamartoma of infancy most frequently
affects males. It can be localized at any anatomic site, although
5-10% of cases affect the lower limbs. Few cases are reported
in the foot. This is a lesion with a characteristic morphological
pattern; however, in small biopsies, its differential diagnosis is
important with other fibroadipose lesions for its adequate
treatment. Ample surgical resection with lesion-free borders
confers a good prognosis for these patients.

Key words: Fibrous hamartoma of infancy, pediatric soft tissue
tumors, lipofibromatosis, hamartoma, fibrous tumors.

se en 91 % de los casos durante el primer año de edad; 15 a 20 %

se presenta al nacimiento. Se observa más frecuentemente en los

niños;2 su localización anatómica es variable, pudiéndose identi-

ficar en cualquier sitio, sin embargo, es muy infrecuente en la re-

gión del pie, donde han sido informados solamente algunos ca-

sos.1,6,7 Desde el punto de vista clínico y radiológico, no es una

lesión distintiva, se caracteriza por crecimiento rápido, general-

mente asintomático, similar a lesiones malignas de los tejidos blan-

dos. Su diagnóstico definitivo es mediante evaluación histológi-

ca, ya que presenta un patrón de crecimiento trifásico muy carac-

terístico que lo diferencia de otras lesiones fibrosas, lo cual es

importante para el adecuado tratamiento quirúrgico.

Caso clínico

Paciente masculino de seis meses de edad, producto de embara-

zo normoevolutivo, sin antecedentes personales patológicos para

el padecimiento actual. El cuadro clínico se inició a los seis me-

ses de edad, caracterizado por tumor en tejidos blandos de la

Introducción

El hamartoma fibroso de la infancia es un tumor benigno de teji-

dos blandos de presentación infrecuente. Fue originalmente des-

crito por Reye en 1956 como “tumor fibromatoso subdérmico de

la infancia”1-4 y posteriormente fue referido por Enzinger como

“hamartoma fibroso de la infancia” en 1965.5 Por lo general se

diagnostica durante los dos primeros años de la vida, observándo-
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región plantar medial del pie, con aumento progresivo, que se

hizo más evidente posterior al inicio del uso de calzado.

A la exploración física se identificó un tumor subcutáneo con

eje mayor de 3 cm en la región plantar medial del pie izquierdo,

bien delimitado, no doloroso, desplazable y no fijo a planos pro-

fundos. La piel no mostraba cambios tróficos. En el estudio ra-

diográfico se observó aumento de la radiopacidad de los tejidos

blandos en la región plantar medial del pie izquierdo y estructu-

ras óseas normales (figura 1). Con el ultrasonido se identificó

tumor hipoecoico, homogéneo, ovalado, de bordes regulares y

bien definidos, de 35 × 9 × 13 mm (figura 2).

Inicialmente se realizó biopsia incisional en la que se diagnós-

tico “lipoblastoma” y se estableció tratamiento quirúrgico. Poste-

riormente se realizó resección amplia y completa de la lesión,

mediante incisión de piel en región plantar medial del pie y disec-

ción por planos; la lesión se encontró regularmente delimitada y

fue resecada en su totalidad con márgenes amplios de tejido sano.

El paciente evolucionó en posoperatorio sin complicaciones.

En el estudio anatomopatológico: macroscópicamente corres-

pondió a espécimen quirúrgico de 5 × 3 × 1 cm compuesto por un

huso de piel de 1.7 × 4 cm con epidermis café clara y una lesión

subcutánea, no encapsulada, con bordes mal definidos, blanco-

grisácea y amarilla clara, lobulada con aspecto fibroadiposo. Al

corte era de consistencia ahulada con áreas de fibrosis (figura 3).

En los cortes microscópicos se identifico lesión de localiza-

ción subcutánea (figura 4) constituida por la mezcla homogénea

de tejido adiposo maduro interceptado por septos de tejido fibro-

so entre los que se identificaban áreas con tejido mesenquimato-

Figura 2. Ultrasonido de tejidos blandos de la región plantar
medial del pie izquierdo. Tumoración hipoecoica, homogé-
nea, ovalada, de bordes regulares y bien definidos.

Figura 1. Radiografía dorsoplantar y lateral del pie izquierdo
con técnica para tejidos blandos. Aumento de los tejidos blan-
dos en la región medial del medio y retropié izquierdos. Las
estructuras óseas son normales.

Figura 3. Espécimen quirúrgico: tumor subcutáneo de bor-
des mal delimitados y aspecto fibroadiposo.

Figura 4. Corte histológico, vista panorámica. Lesión sube-
pidérmica con disposición organoide de sus componentes.



489

Hamartoma fibroso

Volumen 77, No. 6, Noviembre-Diciembre 2009

so inmaduro (figura 5), el cual estaba compuesto por células de

núcleo pequeño oval a fusiforme y de aspecto estrellado, inmersas

en matriz mixoide rica en mucopolisacáridos, los cuales se evi-

denciaron con tinción de azul alciano (figura 6). En la inmuno-

histoquímica, las células de aspecto fibroblástico del tejido me-

senquimatoso fueron inmunopositivas para vimentina (Monoclo-

nal Mouse Anti-Vimentin Dako Cytomation, dilución 1:75 µl). El

tejido adiposo expresó inmunopositividad para proteína S100 (Po-

lyclonal Rabbit Anti-S100 Dako Cytomation dilución 1:200 µl).

Las áreas fibroblásticas fueron inmunopositivas para actina (Mo-

noclonal Mouse Anti-Human Muscle Actin Dako Cytomation,

dilución 1:100 µl) y vimentina (Monoclonal Mouse Anti-Vimen-

tin Dako Cytomation, dilución 1:75 µl). El diagnóstico hitopato-

lógico fue “hamartoma fibroso de la infancia”.

Discusión

El hamartoma fibroso de la infancia es un tumor benigno de teji-

dos blandos de presentación infrecuente. Es una lesión mesenqui-

matosa de histogénesis incierta, con una variable pero distintiva

apariencia histológica. Fue inicialmente descrito por Reye en 1956

como un tumor derivado de miofibroblastos y lo refirió como “tu-

mor fibromatoso subdérmico de la infancia”.1-4 En 1965, Enzin-

ger lo denominó “hamartoma fibroso de la infancia” y a su vez

dividió las proliferaciones fibrosas de la infancia en dos grupos:5

1. Lesiones que por localización, morfología y comportamiento

son similares a las que ocurren en los adultos, tales como

fibromatosis facial y tumor desmoide.

2. Lesiones sin contraparte clínica o morfológica en la vida adulta.

La Organización Mundial de la Salud lo refiere como “un tu-

mor pediátrico, benigno, pobremente delimitado, superficial de los

tejidos blandos, caracterizado por tres componentes mezclados en

un patrón organoide: trabéculas de tejido fibrocolagenoso, bien

definidas, áreas laxas de células mesenquimatosas de apariencia

inmadura, pequeñas, redondeadas y tejido adiposo maduro”.8

En años recientes, Fetsch y colaboradores refieren al hamar-

toma fibroso de la infancia como parte de un grupo de lesiones

cuyo principal componente es una mezcla de tejido adiposo y

elementos fibroblásticos, reubicado en una nueva clasificación

como “lipofibromatosis” y que incluye a la fibromatosis (congé-

nita e infantil y juvenil), fibroma aponeurótico calcificante, lipo-

blastoma y hamartoma fibroso de la infancia en el diagnóstico

diferencial.9

Aunque Reye lo describió como un proceso reparativo, no

hay características histológicas que sugieran a la lesión como

una respuesta local a daño, más bien parece corresponder a una

naturaleza hamartomatosa de la lesión, pero no es posible ex-

cluir la posibilidad de que sea una neoplasia benigna.4 En un

estudio reciente, Lakshminarayanan describió un caso de hamar-

toma fibroso de la infancia con t(2;3)(q31;q21), lo que podría

confirmar su origen neoplásico.10 El antecedente de traumatis-

mo ha sido ocasionalmente señalado al tiempo que la presenta-

ción de hamartoma fibroso de la infancia, pero al parecer no está

relacionado con la histopatogénesis.1,4

El hamartoma fibroso de la infancia generalmente es diag-

nosticado durante los primeros dos años de vida, aproximada-

mente 15 a 20 % de los casos se presenta en recién nacidos1,2,6,11

y cerca de 25 % son congénitos. En grandes series estudiadas se

indica que hasta 91 % se presenta durante el primer año de vida6

y su prevalencia es mayor en el sexo masculino (2.4:1);3,6,12 en

pacientes africanas se ha encontrado mayor prevalencia, con edad

máxima de presentación a los 10 años.11

Es una lesión solitaria que puede localizarse en cualquier si-

tio anatómico, generalmente en extremidades superiores; puede

Figura 5. Hamartoma fibroso de la infancia constituido por
mezcla de tejido adiposo maduro, septos de tejido fibroso y
tejido mesenquimatoso inmaduro.

Figura 6. Componente mesenquimatoso, células de aspec-
to estrellado inmersas en matriz mixoide rica en mucopoli-
sacáridos con tinción de azul alciano.
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observarse en axila, región sacra, periné (escroto), región glútea,

cabeza y cuello,2,6 siendo similar la distribución en hombres y mu-

jeres. Aunque la mayoría de los casos se trata de un nódulo sub-

cutáneo, en algunos casos ha sido identificada un presentación

múltiple.6,13,14 La localización en extremidades inferiores es en 5

a 10 % de los casos, pero su presentación en el pie es muy infre-

cuente.1,2,6 El caso que nos ocupa se localizó en la región plantar

medial del pie. Respecto a esta localización, en la revisión de la

literatura solamente identificamos cuatro casos previos en este si-

tio anatómico, en pacientes masculinos menores de dos años.1,6,7

Clínicamente esta lesión se caracteriza por iniciar con un cre-

cimiento progresivo y asintomático. A la exploración física, las

lesiones son nódulos subcutáneos, sólidos, no dolorosos, que

pueden o no estar fijos a planos profundos,2,4-6 similar a algunas

lesiones malignas, por lo que es importante su diagnóstico dife-

rencial.3,12,15 Las alteraciones cutáneas y tróficas de la piel no

son aparentes, sin embargo, en cortes histológicos se ha infor-

mado hiperplasia y ectasia ductal ecrina, siringometaplasia es-

camosa, formaciones papilares intraluminales e hiperplasia de

células basales foliculares.6,16 En estudios radiológicos es simi-

lar a otras lesiones fibrosas de los tejidos blandos, sin embargo,

el ultrasonido y resonancia magnética pueden apoyar el diag-

nóstico en forma específica.17,18

Estas lesiones son regularmente delimitadas y pueden medir

de 0.5 a 10 cm de diámetro,2,4-6,12,14 sin embargo, en los casos

con larga evolución clínica las lesiones presentan una cápsula

bien definida que puede medir hasta 20 cm de diámetro;11 son

lesiones que al corte se identifican con consistencia ahulada, de

color café gris y amarillo claro.2,4-6,11,12,16

En los cortes histológicos se identifica lesión subcutánea o

en dermis reticular constituida por tres principales componentes

mezclados entre sí: bandas densas de tejido fibroso que se pro-

yectan e interceptan el tejido adiposo, áreas de tejido mesenqui-

matoso primitivo ricas en mucopolisacáridos representado por

células redondas inmaduras, y tejido adiposo maduro en canti-

dades variables dispuesto en un característico patrón organoi-

de.2,4-6,8,11,12,16 En estudios de inmunohistoquímica se identifica

vimentina positiva en el componente fibroso y mesenquimatoso,

así como actina positiva en el componente fibroso. La proteína

S100 es positiva únicamente en el tejido adiposo.4,6,11,19-21

El tratamiento de elección para el hamartoma fibroso de la in-

fancia es la escisión local,6,11,12 con límites quirúrgicos amplios con

extensión en profundidad que incluya tejidos blandos adyacentes.22

La recurrencia después de la resección total se presenta en 10

a 16 % de los casos y hasta el momento no han sido informados

cambios malignos en esta lesión.2-6,12

Conclusiones

El hamartoma fibroso de la infancia es una lesión de característi-

cas morfológicas típicas, sin embargo, su diagnóstico en biopsias

de pequeño tamaño puede ser erróneo cuando el típico patrón or-

ganoide y trifásico de la lesión no es reconocido por el examinador

y puede ser confundido con sarcomas u otras lesiones fibroadipo-

sas que deben ser tomadas en cuenta para el diagnóstico diferen-

cial, aunado a la correlación clínica. Los estudios radiográficos no

son específicos para el diagnóstico, sin embargo, el ultrasonido

ayuda a caracterizar y determinar la localización de la lesión.

Es importante el reconocimiento y diferenciación del hamarto-

ma fibroso de la infancia en relación con otras formas de fibroma-

tosis, debido a que es una lesión benigna de buen pronóstico, cuyo

tratamiento de elección es la escisión quirúrgica completa con

márgenes de resección amplios. La recurrencia se presenta hasta

en 16 %, la cual es tratable mediante reescisión. Al momento de

este informe, el paciente descrito tenía un seguimiento de 20 me-

ses con curso asintomático y sin recurrencia de la lesión.

El hamartoma fibroso de la infancia es una lesión de presen-

tación poco frecuente en el pie, sin embargo, es muy importante

considerarlo como posibilidad diagnóstica para su adecuado tra-

tamiento.
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