
RESUMEN

Los lipoblastomas y las lipoblastomatosis son neopla-
sias benignas poco frecuentes del tejido adiposo embriona-
rio que aparecen casi exclusivamente en la edad pediátrica.
Generalmente se localizan superficialmente y se comportan
como masas asintomáticas. Los más profundos son más raros
y presentan sintomatología con más frecuencia. El diag-
nóstico diferencial más importante es con el liposarcoma,
siendo difícil de realizar preoperatoriamente. Así, la extir-
pación quirúrgica y el posterior estudio histopatológico, e
incluso citogenético, se considera el mejor método diag-
nóstico y terapéutico de este tumor.

Se expone el caso de un niño de 19 meses al que, tras
presentar una infección del tracto urinario, se le realiza una
ecografía abdominal descubriéndose una masa retroperito-
neal. Se amplia el estudio mediante diferentes técnicas de
imagen y se realiza una punción-aspiración con aguja fina
(PAAF) que indica la presencia de un lipoma. Se procede a
la extirpación quirúrgica observándose que la masa com-
prime uréter y vejiga y que tiene aspecto de tejido adiposo.
El diagnóstico anatomopatológico definitivo es de lipo-
blastoma.

Destacamos la rareza del caso, especialmente en cuanto
a su localización como a la sintomatología que presenta.

Palabras clave: Lipoblastoma; Retroperitoneal; Infec-
ción tracto urinario.

ABSTRACT

Lipoblastoma and lipoblatomatosis are rare benign neo-
plasms of embryonic fat tissue that occur almost exclusi-
vely in children. Most tumors are superficially located and
asymptomatic. Those deeply seated are rare and more often
symptomatic. Lipoblastoma must be distinguished from lipo-
sarcoma but a preoperative diagnosis is not possible. Surgery
and subsequent histopathologic analysis, and even cytoge-
nic evaluation, is the best diagnostic and therapeutic method.

We report the case of a 19 month-old boy diagnosed of
an urinary tract infection. Ultrasonography revealed an
homogeneous retroperitoneal mass. Cytology was done by
means of a fine needle aspiration and a diagnosis of lipoma
was made. At surgery a fatty tumor that compressed ureter
and bladder was observed. The final histopathological diag-
nosis of lipoblastoma was made.

We emphasize that it is a rare tumor, mainly in this loca-
tion and exhibiting the sintomatology described.

Key words: Lipoblastoma; Retroperitoneal; Urinary tract
infection.

INTRODUCCIÓN

Los lipoblastomas son tumores benignos poco frecuen-
tes del tejido adiposo embrionario. Aparecen casi exclusi-
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vamente en la infancia, generalmente en menores de tres
años. Pueden presentarse como lesiones circunscritas (lipo-
blastomas) o difusas e infiltrativas (lipoblastomatosis)(1,2).

La clínica depende fundamentalmente del tamaño y la
localización del tumor. En la mayoría de los casos se com-
portan como masas asintomáticas, aunque en algunas oca-
siones pueden producirse síntomas derivados del efecto
compresivo sobre estructuras vecinas.

Su localización más frecuente es en las extremidades,
siendo la zona retroperitoneal una de las más inusuales.

El diagnóstico de sospecha suele iniciarse con la pal-
pación de una masa superficial, sin embargo, los lipoblas-
tomas localizados en zonas más profundas pueden presen-
tarse con otro tipo de síntomas que hacen más difícil su diag-
nóstico(2-5).

El tratamiento de elección es la extirpación quirúrgica(2-4).
Se presenta el caso de un lactante de 19 meses con un

lipoblastoma retroperitoneal que fue diagnosticado tras pre-
sentar una infección del tracto urinario.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Se trata de un varón de 19 meses que es diagnosticado
de una infección del tracto urinario, sin otros datos clínicos
de interés. Siguiendo el protocolo de nuestro hospital en
caso de infecciones urinarias, se realiza una ecografía abdo-

mino-pélvica objetivándose una masa de 5 x 5 x 7 cm en pel-
vis menor, hiperecoica y homogénea sin características eco-
gráficas específicas (Fig. 1). Dado el hallazgo ecográfico,
se realiza un tacto rectal en el que se toca una masa dura
que, sin embargo, no se objetiva en la palpación abdominal.
Se realizan otras pruebas de imagen que comprenden cis-
tografía, enema opaco y TAC tóraco-abdominal. La explo-
ración abdominal mediante TAC se realiza con y sin con-
traste intravenoso tras opacificación del colon por vía rec-
tal, encontrándose una tumoración sólida de diámetro cra-
neocaudal de 9 cm. con densidad relativamente homogénea
y características de grasa (Fig. 2). Se implanta en la región
retroperitoneal izquierda a nivel lumbosacro desplazando
hacia la derecha a la vejiga y al recto, a los que comprime
sin infiltrarlos, aunque está adherida a estos, así como a las
estructuras óseas y al psoas. La captación de contraste indi-
ca una pobre vascularización del tejido tumoral. No se obser-
van metástasis pulmonares ni en órganos abdominales, así
como tampoco adenopatías. Se practica biopsia y citología
por aspiración con aguja a través de la pared abdominal
anterior. Por último, se realiza gammagrafía MIBG I123 no
objetivándose captación por la masa y con un rastreo cor-
poral negativo.

Con el diagnóstico anatomopatológico inicial de lipoma
se efectúa laparotomía encontrando una masa tumoral dura,
con consistencia y aspecto de lipoma, que desplaza el uré-
ter izquierdo hacia el centro y la vejiga hacia la derecha. El
tumor está adherido a los vasos iliacos y al psoas, a los que
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Figura 1. Ecografía abdomino-pélvica. Tumoración pélvica que
crece en la pelvis menor, desplazando a la vejiga y al recto hacia
la derecha, sin signos de infiltración local. T: Tumor. V: vejiga.

Figura 2. TC abdomino - pelvico. Tumoración bilobulada con sep-
tos y densidad grasa. T: tumor. V: vejiga.
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bordea, resecándose con facilidad. Presenta un aspecto lobu-
lado que impresiona de grasa normal, con un peso aproxi-
mado de 450 g. Se identifican sin dificultad las estructuras
vecinas: vejiga, uréter, vasos iliacos y nervios (Fig. 3). El diag-
nóstico histológico definitivo es de lipoblastoma.

DISCUSIÓN

Los lipoblastomas y las lipoblastomatosis son tumores
benignos que pertenecen al gran grupo de las neoplasias
mesenquimales. Están constituidos por células adiposas en
diferentes estadios madurativos que no muestran pleo-
morfismo ni anaplasia. Por otro lado, aunque la forma deno-
minada lipoblastomatosis tiene una naturaleza difusa e infil-
trativa, nunca se ha descrito la presencia de metástasis.

Aparecen casi exclusivamente en niños. Así, 80-90% ocu-
rren en menores de 3 años, siendo la edad media de apari-
ción de 12 meses (55% en menores de 1 año).

Se trata de tumores muy poco frecuentes, siendo esca-
sas las referencias en la literatura (para revisión ver Ref.
2). La mayoría se encuentran localizados en zonas superfi-
ciales, de los cuales aproximadamente el 70% se sitúan en
las extremidades, seguidos en porcentajes variables según
las series por cuello, cabeza y tronco. Su presencia en zonas
profundas es más rara, aunque se han descrito algunos casos
en mediastino, canal inguinal, mesenterio y retroperitoneo(4).
En cuanto a la localización retroperitoneal sólo hemos encon-
trado 12 casos descritos en la literatura(1,3-9).

La forma más frecuente de presentación de estos tumo-
res es la de una masa indolora, palpable y asintomática. Sin
embargo, en algunos casos, sobre todo aquellos que se loca-
lizan en zonas profundas y en las lipoblastomatosis, pue-
den encontrarse síntomas debidos a compresión local(2,10).
Así, algunos lipoblastomas intratorácicos se han manifes-
tado con disnea, estridor e hipoxia(11,12). Por lo que se refie-
re a los situados en retroperitoneo, la forma de presentación
que se ha descrito hasta ahora ha sido de diferentes tipos.
Además de la más típica como masa palpable(6), alguno de
los casos se diagnosticó a partir de una sintomatología de
vómitos persistentes(3), mientras que otro fue detectado tras
presentar edema en una pierna(6). El caso que presentamos
es el primero que se describe diagnosticado a partir de una
infección del tracto urinario. La masa tumoral de 450 g de
peso se situaba a nivel lumbosacro ocupando la región retro-
peritoneal izquierda. Tanto las pruebas de imagen como pos-
teriormente la laparotomía mostraban como la masa com-
primía y desplazaba a la vejiga y al ureter izquierdo. Este
efecto masa sobre las estructuras urinarias podría producir
una estasis de la orina que favorecería la colonización por
gérmenes patógenos. De hecho, una vez resecado el lipo-
blastoma no se repitieron las infecciones urinarias. 

El diagnóstico diferencial más importante del lipoblas-
toma es con el liposarcoma. Este tumor maligno del tejido
adiposo es todavía más infrecuente en la infancia, aunque
se han descrito algunos casos en niños menores de 10 años(13).
Hay que tener en cuenta que generalmente el diagnóstico
preoperatorio no es posible puesto que la clínica que pre-
sentan es similar, especialmente la de la lipoblastomatosis.
Por tanto, el diagnóstico definitivo depende del estudio his-
topatológico. Sin embargo, existen algunos lipoblastomas
y, sobre todo, lipoblastomatosis difíciles de diferenciar de
los liposarcomas tanto con técnicas de microscopía óptica
como electrónica(14,15). En este sentido, recientes estudios cito-
genéticos encuentran anomalías cromosómicas específicas
que caracterizan los tumores del tejido adiposo benignos
y malignos. Así, todos los lipoblastomas analizados contie-
nen reordenamientos cromosomales que implican a la región
8q11-13(16), mientras que los liposarcomas muestran traslo-
caciones (12;16) (q13;p11) ó (12;22) (q13;q12)(15).

Un diagnóstico preciso es esencial para el tratamien-
to que es en todos los casos la extirpación quirúrgica del
tumor. No hay ninguna evidencia de regresión espontá-
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Figura 3. Imagen intraoperatoria. Imagen del tumor y su relación
con los vasos iliacos y el ureter.
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nea de los lipoblastomas y sí un crecimiento más o menos
rápido que puede provocar sintomatología por el efecto
masa o bien de tipo estético, por lo que no parece haber
dudas respecto a que el tratamiento de elección es el qui-
rúrgico(2). Sin embargo, dependiendo de la localización
del tumor y de la infiltración, la cirugía puede ser dema-
siado agresiva y, en algunos casos mutilante lo cual no
sería necesario con un tumor benigno(5,10,17). Por tanto, el
realizar un correcto diagnóstico diferencial entre ambos
tipos de lesiones, benigna y maligna, es fundamental para
determinar hasta que punto la cirugía puede ser más o
menos radical.

Concluimos, que nuestro caso representa una forma de
manifestación no descrita anteriormente de lipoblastoma.
Que la localización retroperitoneal es tan poco frecuente que
hace muy difícil su diagnóstico. Que el tratamiento quirúr-
gico es el de elección tanto con fines terapéuticos como diag-
nósticos.
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