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INTRODUCCIÓN

Los lipomas son tumores benignos de tejidos 
blandos muy frecuentes.1 Son los tumores 

más frecuentes en adultos, con una prevalencia 
en la población general de 1%,2,3 más comu-
nes en individuos obesos.4,5 Estas neoplasias 
benignas de tejidos blandos se desarrollan 
típicamente en la quinta a séptima década de 
la vida.4,6 Los lipomas rara vez se encuentran en 
niños.4,7 Se pueden situar en cualquier parte del 
cuerpo, pero su presencia en la mano es rara. 
Dieciséis por ciento de los tumores blandos de 
la mano son lipomas y se localizan, de manera 
predominante, en la musculatura tenar e hi-
potenar.2,8 Los lipomas se consideran tumores 
gigantes cuando tienen un diámetro de 5 cm o 
más, por lo general se comportan como tumo-
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RESUMEN

Describimos la presencia de síndrome del túnel del carpo 
secundario a lipoma gigante en una mujer de 53 años, 
valorada en la consulta externa de cirugía plástica y re-
constructiva. Se inició protocolo de estudio y se ofreció 
manejo quirúrgico, se obtuvo una mejoría clínica del 
100% a las cuatro semanas de la cirugía. No presentó 
recidiva a los seis meses postquirúrgicos. Fue un hallazgo 
interesante de etiología poco común como causa de una 
entidad clínica muy frecuente. Esto debe recodarnos que 
en el diagnóstico diferencial de un tumor en la mano se 
debe considerar un lipoma.

ABSTRACT

We describe the presence of carpal tunnel syndrome 
secondary to a giant lipoma in a 53-year-old woman, 
assessed in the plastic and reconstructive surgery 
outpatient clinic. A study protocol was begun and surgical 
management was offered, attaining a 100% clinical 
improvement, four weeks after surgery. Six months after 
surgery she did not have a recurrence. It was an interesting 
finding with a rare etiology as a cause of a very frequent 
clinical entity. This should remind us that in the differential 
diagnosis of a tumor in the hand, a lipoma should be 
considered.

raciones asintomáticas, de crecimiento lento y 
progresivo. Sin embargo, algunas veces pueden 
provocar síntomas debido a la compresión de 
estructuras adyacentes.1,9

La compresión del nervio periférico por 
lipoma es poco frecuente. En la literatura se 
describen pocos casos de síndrome del túnel 
del carpo como resultado de la compresión del 
nervio mediano por un lipoma.10,11

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 53 años con presencia 
de masa tumoral de crecimiento lento de un 
año de evolución en la superficie tenar de la 
mano izquierda. A los seis meses presentó al-
teraciones de la flexión, seguida de la pérdida 
de fuerza del primer y segundo dedo, con caída 
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de objetos de la mano, así como presencia de 
parestesias en territorio del nervio mediano, 
las cuales eran incapacitantes para realizar sus 
actividades diarias, motivo por el que acudió 
con médico familiar, quien la refirió al Servicio 
de Cirugía Plástica y Reconstructiva. 

En su valoración se encontró a la explora-
ción de la mano izquierda una tumoración en 
la eminencia tenar, indolora, de consistencia 
firme, flexible y relativamente móvil, no ad-
herida a planos profundos. Se realizó transilu-
minación en la tumoración y fue negativa. No 
tenía atrofia en la musculatura tenar (Figura 1). 
A la exploración dirigida se encontró signos de 
Tinel y Phalen positivos. Se inició protocolo 
prequirúrgico y se solicitó imagen por resonan-
cia magnética, encontrando en fase T2 imagen 
homogénea con aumento de intensidad, que 
reportó probable lipoma en eminencia tenar 
de 54.98 por 51.88 mm (Figura 2).

Se realizó electromiografía de la muñeca, 
la cual identificó aspectos compatibles con 
lesión marcada del nervio mediano izquierdo. 
Se decidió efectuar manejo quirúrgico por 
compresión extrínseca del nervio mediano. Se 
realizó resección quirúrgica de la tumoración 
de la eminencia tenar bajo sedación y bloqueo 
regional con isquemia, encontrando lesión su-
perficial, solitaria, de bordes bien delimitados, 
redonda, movible, de consistencia blanda, 
color amarillo, con aspecto homogéneo se-
mejante a tejido adiposo (Figura 3), con una 
delgada cápsula y medidas de 5 × 5.2 cm 
(Figura 4). Al realizar la exéresis de la lesión 
se observó integridad del flexor digitorum y 
ramas terminales del nervio mediano (Figura 
5). Se envió a estudio histopatológico, mismo 
que reportó lipoma de patrón clásico (Figura 6).

Revisión bibliográfica

Los lipomas son muy comunes y se encuentran 
entre las neoplasias de tejidos blandos más 
ampliamente distribuidas del cuerpo.12 Se pre-
sentan en varias ubicaciones anatómicas dentro 
de la palma. Los lipomas superficiales surgen en 
los tejidos subcutáneos. Los lipomas profundos 
surgen en el canal de Guyon, el túnel carpiano y 
el espacio palmar profundo. Entre las series más 
grandes que diferencian los lipomas superficiales 
y palmares profundos están las de Booher.13

Histológicamente, los lipomas son casi in-
distinguibles del tejido adiposo normal,4 están 
compuestos principalmente de adipocitos ma-
duros; estas lesiones son uniformes en forma y 
tamaño y están bien circunscritas. Una cápsula 
rodea habitualmente una masa lobular suave, 
de color amarillo a naranja. Aunque el aspecto 
histológico se parece al tejido adiposo maduro, 
los lipomas no derivan de adipocitos maduros, 
sino de preadipocitos mesenquimatosos.6

Su etiología es desconocida, se han pro-
puesto múltiples factores causales que incluyen 
factores genéticos,14 traumáticos15,16 y metabó-
licos.17,18 La principal teoría genética para la 
formación de lipomas propone que las anoma-
lías cariotípicas espontáneas conducen a pro-
ductos de fusión cromosómica que promueven 
la proliferación de adipocitos.14 Aunque se han 
descrito muchas otras alteraciones cromosómi-
cas, los lipomas se asocian más comúnmente 
con traslocaciones y reordenamientos de la 
región cromosómica 12q13-q15.14,19

La formación de un lipoma después de un 
trauma físico ha sido reportada por múltiples 
investigadores. Durante décadas se especuló 
que los tumores lipomatosos que surgieron 
después de un traumatismo no eran en reali-
dad una proliferación de adipocitos, sino una 
herniación de tejido adiposo preexistente a 
través de la fascia suprayacente.20,21 Estas 
lesiones no encapsuladas se denominaron 
«pseudolipomas».

Los lipomas se han asociado con numerosos 
procesos fisiopatológicos. Se han observado 
en pacientes con diabetes,17 hiperlipidemia,4 
disfunción mitocondrial,22 endocrinopatías 

Figura 1: Lesión en la eminencia tenar de la mano iz-
quierda.



Salazar-Vizuet I y cols. Lipoma tenar gigante causa de síndrome del túnel del carpo162

Cirugía Plástica 2020; 30 (3): 160-166 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

www.medigraphic.org.mx

como el bocio nodular,23 neoplasias endocrinas 
múltiples tipo 124 y síndrome de Cushing.12 
También se informó un caso de desarrollo de 
lipoma en un paciente diabético tratado con 
clorpropamida.25 Estos hallazgos sugieren un 
papel para la disfunción metabólica en el de-
sarrollo de neoplasias lipomatosas.

Aunque histológicamente son benignos y 
por lo general asintomáticos, se ha informado 
que los lipomas causan síntomas en la extre-
midad superior debido a la compresión de las 
estructuras neurovasculares y la interferencia con 
la función articular y tendinosa.7 Asimismo, se 
han notificado neuropatías por compresión del 
nervio interóseo posterior,7,12,26 nervio ulnar,27,28 
nervio radial superficial, «nervios digitales» y el 
nervio mediano en el canal carpiano.7,29,30

Por lo regular, se comportan como tumo-
raciones asintomáticas de crecimiento lento y 
progresivo; sin embargo, algunas veces pueden 
conducir a sintomatología debido a la compre-
sión de estructuras adyacentes. Los lipomas se 
consideran tumores gigantes cuando tienen 5 
cm o más de diámetro.1,9 La mayoría de las 

veces los lipomas de la mano se presentan 
como una masa solitaria, son asintomáticos y 
sólo reciben atención clínica cuando son de 
interés estético o se vuelven lo suficientemente 
grandes como para causar deterioro mecánico. 
La compresión del nervio periférico por lipo-
ma es muy poco frecuente. En la literatura se 
describen pocos casos de síndrome del túnel 
carpiano como resultado de la compresión del 
nervio mediano por un lipoma.10,11

Rodríguez31 informó sobre 13 lipomas de 
la mano y muñeca, seis de los cuales causaron 
compresión nerviosa y de éstos sólo uno causó 
síntomas del nervio mediano. Leffert29 informó 
una serie de 141 lipomas de la extremidad supe-
rior observados durante un periodo de 10 años: 
109 tumores eran asintomáticos y se extirparon 
únicamente por razones estéticas. De las 32 
lesiones sintomáticas, 26 causaron dolor o sen-
sibilidad y seis produjeron parestesias o déficit 
sensorial secundario a la compresión nerviosa. 
Paarlberg32 y Linscheid informaron que 59 pa-
cientes recolectados durante un periodo de 25 
años tenían lipomas de la mano, de éstos, tres 
tenían síntomas de compresión nerviosa y dos 
eran del nervio mediano en el canal carpiano.

La historia y el examen físico son la base 
del diagnóstico. Los lipomas se presentan con 
mayor frecuencia como una masa no densa, 
blanda y móvil de crecimiento lento. Cuando 
es subcutáneo, el diagnóstico se puede hacer 
mediante una sensación de «masa» caracterís-
tica en la palpación. La aplicación de una bolsa 

Figura 2: 

A) Vista axial que 
muestra el tumor 

rechazando los 
tendones flexores sin 
invasión. B) Aspecto 

homogéneo que 
sugiere un lipoma 

benigno con medi-
das de 5 × 5.2 cm

Figura 3: Imagen intraoperatoria en la que se observa 
lesión superficial solitaria de bordes bien delimitados, 
redonda, móvil y de consistencia blanda, de color ama-
rillo con aspecto homogéneo, que se asemeja a tejido 
adiposo.

A

B
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de hielo al tumor para enfriar y endurecer la 
grasa también se ha utilizado para ayudar en el 
diagnóstico.33 En ocasiones, los lipomas de la 
mano pueden ser difíciles de diferenciar de los 
quistes ganglionares por palpación. Los quistes 
ganglionares permiten el paso de la luz en la 
transiluminación, mientras que los lipomas no 
lo hacen.2 En pacientes que presentan sínto-
mas de neuropatía por compresión, un signo 
positivo de Tinel (parestesia distal secundaria 
a la percusión sobre el tumor) puede ser útil 
para confirmar que un lipoma es la fuente de 
compresión nerviosa.34

Cuando un tumor subcutáneo no puede 
ser diagnosticado por palpación, o cuando 
un lipoma se desarrolla dentro de estruc-
turas más profundas donde la palpación es 
difícil, la imagen puede ser necesaria para 
el diagnóstico. En una radiografía simple los 
lipomas aparecen como un área radiolúcida 
característica denominada «densidad de agua 
clara».29 La ecografía muestra un área hipe-
recoica homogénea y circunscrita.35,36 Con 
la tomografía computarizada (TC) los lipomas 
exhiben bordes suaves con márgenes defini-
dos,37 una densidad uniforme comparable a 
la grasa normal38,39 y no mejoran con el con-
traste intravenoso.37 El uso de imágenes por 
resonancia magnética (RM) es homogéneo, se 
puede observar una señal de alta intensidad si-
milar a la grasa subcutánea.38,39 La resonancia 
magnética es preferible, ya que es altamente 
sensible y específica para el diagnóstico. 
En general, se recomienda una RM para la 
evaluación de todas las masas lipomatosas 
subfasciales de la extremidad superior. Para los 

lipomas subcutáneos la RM está indicada sólo 
para tumores de 5 cm o más de diámetro.3,8 
Cualquier tumoración de tejido blando que 
sea mayor de 5 cm debe considerarse maligno 
hasta que se demuestre lo contrario.

Chung y su equipo40 estudiaron las carac-
terísticas de la RM para diferenciar los tumores 
benignos de los tejidos blandos malignos (in-
cluidas las masas lipomatosas) de las extremida-
des. Mostraron que tanto las lesiones benignas 
como las malignas pueden tener las mismas 
características de la RM, aunque un diámetro 
de 5 cm o más y la heterogeneidad tumoral son 
dos características que se observan con mayor 
frecuencia en las lesiones malignas.40

En cuanto al tratamiento, las lesiones asinto-
máticas pequeñas que han sido diagnosticadas 
por la historia y el examen físico pueden obser-
varse sin intervención. Sin embargo, la escisión 
quirúrgica está indicada cuando hay dolor, inter-
ferencia con la función de la mano, neuropatía 
por compresión o preocupación estética.29,41

En raras ocasiones, en pacientes con síndro-
me del túnel carpiano, la infiltración extensa 
de nervios por un lipoma puede no permitir 
la resección del tumor sin causar daño neuro-
lógico permanente. Para tales presentaciones 
complejas, la división del retináculo flexor sin 

Figura 4: Tumor con medidas de 5 × 5.2 cm.

Figura 5: A)  Integridad del flexor digitorum y ra-
mas terminales del nervio mediano. B) Postquirúrgi-
co inmediato.

A

B
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escisión del tumor es una buena estrategia 
para el alivio de los síntomas.42 Los métodos 
alternativos de extirpación del tumor, como 
la liposucción43 y la escisión asistida endoscó-
picamente,44 tienen como objetivo minimizar 
la cicatrización. Además, se han utilizado in-
yecciones de mesoterapia o fosfatidilcolina45 y 
desoxicolato46 intralesionales para reducir los 
lipomas pequeños. Sin embargo, la resección 
quirúrgica u observación sin intervención sigue 
siendo el estándar de atención.

DISCUSIÓN

Los lipomas consisten en células grasas madu-
ras que pueden aparecer en una localización 
subcutánea, intramuscular o intermuscular. La 
recurrencia local es infrecuente después de 
la escisión marginal. Los lipomas representan 
16% de todos los tumores mesenquimales46,47 
y con frecuencia son el primer tipo de tumor 
benigno en las extremidades. Aunque están 
localizados predominantemente en las extre-
midades inferiores, su localización en la mano 
es particularmente interesante debido a su 
expresión atípica.

Myhre-Jensen,48 en una revisión clínica de 
1,331 tumores blandos benignos que incluyen 
640 lipomas, encontró un tamaño de tumor 
menor a 5 cm, en el 95% de los casos. Al mismo 
tiempo, más de 50% de los 72 sarcomas de te-
jidos blandos malignos diagnosticados durante 
el estudio midieron 5 cm o más.

La RM es la modalidad de visualización de 
elección para la exploración de tumores de 

la mano. Principalmente permite una orien-
tación diagnóstica del tumor y, en segundo 
lugar, muestra relaciones anatómicas entre 
el tumor y las estructuras neurovasculares. 
Clásicamente los lipomas aparecen como 
una masa homogénea con un borde afilado, 
hipersignales T1 y T2 espontáneos, intensi-
dad de señal reducida después del borrado 
de la señal de grasa, sin aumento en la señal 
con el agente de contraste de gadolinio. Los 
cortes finos menores de 2 mm permiten la 
identificación de septos dentro del tumor, 
que aparecen como rasgos pequeños y dis-
cretamente elevados después de la inyección 
de gadolinio.48,49

Es evidente a partir del tiempo necesario 
para recopilar los casos de la serie mencionada 
anteriormente, que los lipomas de la mano y 
la muñeca no son comunes y los lipomas que 
causan la compresión del nervio mediano aún 
menos.

En nuestro caso, la paciente acudió por 
incapacidad para realizar sus actividades dia-
rias. No tenía comorbilidades o traumatismo 
previo, con presencia de túnel del carpo que 
ameritó tratamiento quirúrgico, con recupera-
ción de sus actividades diarias, sin recurrencias 
al momento.

No debemos subestimar esta patología, ya 
que con frecuencia puede ser asintomática, 
puede llegar a ser incapacitante y si no se 
realiza un diagnóstico y tratamiento adecua-
do, puede llegar a causar pérdida de la pinza 
básica y atrofia importante en el territorio del 
nervio mediano.

Figura 6: A) Periferia del tumor, cápsula delgada de tejido conectivo que delimita al tejido adiposo maduro. B) Tumor 
formado por tejido adiposo maduro sin atipia celular ni mitosis, creando lóbulos separados por tejido fibroconectivo. 
C) Las células son adipocitos maduros sin atipia nuclear ni celular.

A B C



165Salazar-Vizuet I y cols. Lipoma tenar gigante causa de síndrome del túnel del carpo

Cirugía Plástica 2020; 30 (3): 160-166 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

www.medigraphic.org.mx

CONCLUSIONES

Reportamos este caso como un hallazgo intere-
sante de una etiología inusual como causa de 
una entidad clínica muy común: el síndrome 
del túnel carpiano. Esto debe recordarnos como 
profesionales de la salud que en el diagnóstico 
diferencial de la masa del tejido blando en 
la mano y la muñeca se debe considerar un 
lipoma, cuya presentación clínica varía desde 
asintomática hasta la incapacidad por la com-
presión nerviosa.
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