
279Hibernoma. Presentación de dos casos clínicos / Nelson Vidal C y cols

Hibernoma. Presentación de dos casos clínicos

Drs. NELSON VIDAL C, Ints. TIRAPEQUI S, MÁXIMO TORCHE V, KAREN URQUIETA M,
Al. ENRIQUE LANZARINI S

Equipo de Cirugía Plástica, Servicio de Cirugía, Hospital Clínico Regional de Concepción,
Departamento de Cirugía, Facultad de Medicina, Universidad de Concepción

RESUMEN

El hibernoma o lipoma de grasa parda es un tumor benigno extremadamente infrecuente. Hasta Julio
del año 2003, sólo habría 131 publicaciones sobre este tema en la base de datos MEDLINE, por lo cual,
debido a la baja incidencia y prevalencia de este tumor, tanto en Chile como en el mundo, hemos querido
presentar dos casos clínicos de Hibernoma, de localización axilar, operados en el Servicio de Cirugía del
Hospital Clínico Regional, Concepción, describiendo los hallazgos anamnésticos, del examen físico y la
anatomopatología, realizando una revisión y discusión sobre esta interesante y rara patología.
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SUMMARY

The Hibernoma is an extremely uncommon benign tumor derived from brown fat tissue. Until July of
2003, there are 131 publications on this subject, in the MEDLINE's data base, thus, due to the low incidence
and prevalence of this tumor, as much in Chile as in the world, we decided to present two clinical cases of
Hibernoma in the Service of Surgery of the Hospital Clinico Regional de Concepción, focusing on the clinical
finding and pathology along with a revision and discussion of this rare pathology.
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CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

El Hibernoma o lipoma de grasa parda es un
tumor benigno extremadamente infrecuente,1 fue
descrito originalmente en 1906, por Merkel,2,3,4 que
lo nombró Pseudolipoma, llamándolo Gery Hiber-
noma en 1914, cuando él reconoció la semejanza
con los tumores de grasa parda de los animales
hibernantes.2,3 Hasta julio del año 2003, sólo había
131 publicaciones sobre este tema, en la base de
datos MEDLINE, siendo la mayor serie publicada
hasta el momento la de M.A. Furlong del Instituto
de las Fuerzas Armadas de Patología de Washing-
ton con 170 casos.5 Por consiguiente, el objetivo de
este trabajo es presentar 2 casos clínicos de

Hibernoma operados, dentro de los últimos 6 años,
en el Servicio de Cirugía del Hospital Clínico Regio-
nal de Concepción, describiendo los hallazgos
anamnésicos, del examen físico y de la anatomo-
patología, realizando una revisión y discusión sobre
el tema.

CASOS CLÍNICOS

Primer caso clínico: Paciente de sexo feme-
nino, de 47 años de edad, sin antecedentes
mórbidos de importancia, quien desde 1995 nota
una masa en la axila derecha, indolora, sin cambios
inflamatorios en la piel, adherida a planos profun-
dos, la que ha tenido un crecimiento lento, pero
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progresivo. En el momento de la consulta, presenta
9,5 x 10,5 cm de diámetro aproximadamente. No
había presentado alteraciones en las mamas o en
la región axilar contralateral, y fue derivada a la
Unidad de Patología Mamaria del Hospital Clínico
Regional de Concepción en donde se le realizó una
mamografía que mostró una displasia fibrosa leve y
un tumor axilar extramamario de más o menos 13 cm
de diámetro y se decidió continuar el estudio con
citología por punción. Se obtuvo 4 fragmentos rosa-
dos irregulares de entre 1 y 3 mm de diámetro de
tejido adiposo consistente con Hibernoma. Con
estos hallazgos se le solicita Ecotomografía axilar y
mamaria lo que mostró una imagen de aproximada-
mente 7,5 x 6,0 cm de ecogenicidad homogénea,
contornos bien delimitados y sin áreas de necrosis
concluyendo que se trataba de un Lipoma Gigante
de la región axilar derecha. Se le realizó nueva
citología por punción, obteniéndose numerosos
fragmentos de tejido blando amarillento y grisáceo.

Segundo caso clínico: Paciente masculino
de 21 años de edad, sin antecedentes mórbidos de
importancia, quien es derivado en junio de 2002
desde el consultorio de atención abierta con historia
de tumor para-axilar izquierdo de reciente aparición,
indoloro, no desplazable. El paciente es evaluado,
posteriormente, con estos antecedentes, en la uni-
dad de cirugía plástica del Hospital Clínico Regio-
nal de Concepción, presentando en ese momento
un aumento de volumen de 6 meses de evolución,
de 12 cm de diámetro, indoloro, bien delimitado,
adherido a planos profundos, sin signos inflama-
torios, ubicado en el borde anterior del dorsal ancho,
ocupando la región posterior de la axila izquierda,
planteándose los diagnósticos de Fibrolipoma o
Liposarcoma. Con estos hallazgos el paciente se
hospitaliza para resección de la tumoración, in-
gresando con el diagnóstico preoperatorio de Li-
posarcoma axilar izquierdo. Las características
macroscópicas de la lesión durante la operación
correspondieron a un tumor de aprox. 12 cm de
diámetro, ovalado, firme, bien encapsulado y deli-
mitado que se ubicaba bajo el escápula izquierda
emergiendo por la línea axilar posterior. Al corte, se
evidenció un tumor multilobulillado, pardo, con es-
casa irrigación, duro y compacto, pero cuya cápsu-
la estaba altamente irrigada, fundamentalmente
con vasos venosos, y el estudio anatomopatológico
posterior mostró una lesión macroscópica de bor-
des irregulares, de 12,5 x 6,5 x 4 cm y 175 g de
peso, de superficie externa café clara cubierta par-
cialmente por tejido muscular, siendo al corte de
color café amarillento y fasciculado. Se hizo el diag-
nóstico anatomopatológico de Hibernoma con infil-
tración focal de músculo esquelético. El paciente

evolucionó sin complicación alguna, por lo que se le
dio el alta siendo controlado en forma periódica en
el policlínico de cirugía plástica, sin presentar evi-
dencia alguna de molestias o recidiva de la lesión.

DISCUSIÓN

Presentación clínica

Se acepta que existen dos tipos de tejido adi-
poso: grasa blanca y grasa parda. El tejido adiposo
pardo fue descrito por primera vez por Galés en
1670.6 Se plantea que el tejido pardo participa en la
regulación del metabolismo y en la termogénesis,7

siendo abundante en los animales que hibernan,
aunque también se ha descrito en no hibernantes,
como el hombre, principalmente en los recién naci-
dos,8 en lactantes y niños. En los humanos dismi-
nuye marcadamente después de las 8 semanas de
vida, aunque sigue habiendo cantidades pequeñas
en todas las categorías de edad6 (en el adulto su-
pone un 1% de la masa corporal). Estos restos se
ubican principalmente en las axilas, región interes-
capular e inguinal.9 Por este motivo, el Hibernoma,
se localiza en estas regiones,9,10,11 aunque pueden
encontrarse también en el cuero cabelludo,12 man-
díbula,9 cuello,10,11 hombro,9,10 espalda,10 me-
diastino,10 retroperitoneo,9,10 alrededor del uréter,12

muslo.9,10,13,14

Clínicamente es asintomático, los síntomas,
cuando se presentan, son generalmente secunda-
rios a la compresión de estructuras adyacentes.6 La
masa es flexible, subcutánea, aunque en raras oca-
siones son intramusculares.9 Suele ser móvil y es
indolora.3,6,10,11 Puesto que es hipervascular, la piel
sobrepuesta es a menudo, inusualmente calien-
te.3,11,13,15,16 Se presentan generalmente con un
crecimiento lento, pudiendo llegar a alcanzar un
diámetro mayor de 20 cm y un peso incluso supe-
rior a los 900 g (en los localizados en el mediastino
y el retroperitoneo.10,15

Aunque hay una amplia variedad en su distri-
bución etaria,3 es un tumor del adulto joven,10 con
su máxima incidencia en la tercera década de la
vida9,13 y tiene un ligero predominio en las muje-
res.3,10,13

Diagnóstico diferencial

Debe diferenciarse de otras formaciones
tumorales:

– Lipoma.
– Fibroma.
– Neurofibroma.
– Angiolipoma.13,15



281Hibernoma. Presentación de dos casos clínicos / Nelson Vidal C y cols

– Liposarcoma.13,15

– Rabdomioma del adulto.1,9

– Tumor de células granulares.1

– Liposarcoma de células redondas.1

– Lipoma condroide.17

Los tres primeros son hipovasculares, y su
temperatura es más baja que la de las zonas adya-
centes.11,13,15

Imagenología

Las imágenes características de la radiografía,
el ultrasonido y la angiografía convencionales se
describen bien en la literatura.3 El conocimiento de
las características de esta lesión benigna puede
permitir un mejor diagnóstico preoperatorio.20 Tan-
to para TAC como para RNM, pero principalmente
para esta última, se están buscando patrones cla-
ros para poder diferenciar, a través de estos exá-
menes, al Hibernoma de otros tumores de tejidos
blandos y en especial los de etiología maligna. Se
mencionan solo brevemente las características
para cada uno de los exámenes citados.

En la radiografía se aprecia una masa
radiolúcida concordante con un tumor Lipomatoso,
sin presentar áreas de calcificaciones3 o erosión en
el hueso.3,6

Ultrasonografía muestra una masa hiperecoica,
con hipervasculatura, con grandes vasos que se
pueden observar en las imágenes del Doppler.3,18

La angiografía revela un incrementado e irre-
gular patrón vascular, con drenaje venoso tempra-
no, que podría confundirse con patología maligna.6

El Hibernoma, sin embargo, carece de neovas-
cularización verdadera o de shunts arteriovenosos
típicos de malignidad, aunque estas cualidades no
se detectan fácilmente.6

En la TAC sin contraste, es característica una
masa de baja atenuación, concordante con densi-
dad de tejido graso que puede tener tabiques inter-
nos y áreas focales de densidad aumentada.3,6 En
la TAC con contraste, el realce se aprecia dentro de
los tabiques y puede también estar presente difusa-
mente dentro de la masa. Estos resultados además
son sugerentes de otros tumores lipomatosos, tales
como el Liposarcoma bien diferenciado, siendo el
estudio anatomopatológico el elemento de certeza
diagnóstica.6

En la RNM, las imágenes características del
Hibernoma no se han establecido, sin embargo, la
resolución mejorada con contraste, puede ayudar
en el diagnóstico diferencial de este tumor. De he-
cho, las diferencias sutiles entre la grasa subcutá-
nea y la masa, en áreas sin tabiques, pueden ser
distinguidas en imágenes coronales.6,18 Secuen-

cias de pulso adicionales, tal como técnicas de
supresión de grasa e imágenes de ecogradiente,
pueden permitir una diferenciación más fácil de
otras lesiones Lipomatosas de grasa blanca.6,18,21

Podría esperarse que la RNM con contraste
mostrará características de realce similares a las
descritas previamente con la TAC.

En el futuro este examen podría permitir esta-
blecer o a lo menos sugerir, la diferenciación
preoperatoria entre Hibernoma y Liposarcoma.6,18

Anatomía patológica

El Hibernoma es en general una neoplasia so-
litaria, de tamaño variable10,11 y constituye una for-
ma especializada de tejido adiposo, con un alto
grado de vascularización7,11,13,20 y características
morfológicas que lo diferencian del tejido adiposo
blanco.10,13 Macroscópicamente es un tumor en-
capsulado en forma parcial o total,12 de aspecto
homogéneo, superficie lobulada, de color pardo
amarillento y consistencia blanda.

Microscópicamente se observa una formación
circunscrita, cubierta por una fina cápsula de tejido
fibroso; presenta una prominente trama vascular
caracterizada por hipertrofia medial, hiperplasia
intimal, imágenes “en capas de cebolla”, y sub-
oclusiones concéntricas y excéntricas.19 Está cons-
tituida por células redondeadas de citoplasma
granular eosinofílico, otras multivacuoladas de nú-
cleo central y, por último, típicos adipocitos con una
única vacuola citoplásmica lo que desplaza el nú-
cleo a la periferia. Su ultraestructura es única, con
relativa alta concentración de mitocondrias y esca-
sez de organelos (retículo endoplásmico y comple-
jo de Golgi,3 no observándose signos citológicos de
malignidad.12,14,15

Existe además un Hibernoma de tipo mixto que
presenta grasa parda, tejido adiposo maduro y zo-
nas intermedias entre ambas, donde se describen
células que presentan un pigmento pardo granular,
tipo lipofucsina. Estos Hibernomas son mucho más
frecuentes que los puros, constituidos exclusiva-
mente por grasa parda.12

Tratamiento

El tratamiento es la resección local de la
tumoración10,13 con meticulosa hemostasia, identifi-
cación de los vasos nutricios; con prevención de
hematomas y de la contaminación extracomparti-
mental.13 El pronóstico es bueno, pues no se han
reportado recidivas ni metástasis,10 excepto en
casos en los cuales la resección quirúrgica ha sido
incompleta y solo ha habido recidiva local.3
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