
Introducción
El hamartoma fibroso de la infancia (HFI) es una lesión fi-

broproliferativa de partes blandas, benigna e infrecuente, que
suele aparecer en los dos primeros años de vida(1-7).

Supone el 5% de los tumores miofibroblásticos de la infan-
cia, entidad a la que pertenecen también la fibromatosis des-
moide, el fibroblastoma de células gigantes y el fibroma apo-
neurótico(3,4,8), y menos del 2% de los tumores de tejido blando
del primer año de vida.

Se presenta como una masa subcutánea (en dermis profun-
da o hipodermis), indurada, bien delimitada, adherida a planos
profundos y normalmente solitaria(1,6,9). Su localización habitual
es la mitad superior del cuerpo, especialmente en región axilar,
seguida de extremidades superiores(2,3,6).

Su diagnóstico suele realizarse tras la extirpación quirúrgi-
ca, que es el tratamiento de elección(1,2,4,9-11).

Fue definido inicialmente por Reye en 1956, quien lo eti-
quetó como tumor fibromatoso subdérmico de la infancia, pe-
ro Enzinger, nueve años después, al describir 30 casos, le dio el
nombre actual(3-5,7,11,12).

Caso clínico
Recién nacido de ocho días de vida, sin antecedentes fami-

liares ni personales de interés, que consulta por notar sus padres,
cinco días antes, una tumoración localizada en rodilla derecha.

La exploración física fue normal, salvo dicha masa locali-
zada en cara interna de rodilla derecha, que se extendía a hueco
poplíteo y a cara interna de muslo, de tamaño 2x3cm de diáme-
tro, de consistencia dura, no dolorosa, adherida a planos pro-
fundos y sin aspecto inflamatorio. 

Los exámenes complementarios: analítica básica, placa de
tórax y ecografía abdominal) fueron normales. En la radiogra-
fía de miembros inferiores se observó un aumento de partes blan-
das en región lateral interna de rodilla derecha y en la TAC de
dicha zona una masa ovoidea homogénea, bien definida, en in-
serción tibial del músculo sartorius, sin imagen de calcificación
en su interior. En la PAAF (punción aspirado con aguja fina)

existía un material formado por tejido conjuntivo y escaso exu-
dado inflamatorio mixto.

Se practicó una exéresis completa de la tumoración, que re-
veló macroscópicamente un fragmento blanquecino, no encap-
sulado, de superficie papilar. El estudio histológico mostró los
tres elementos característicos del HFI: tejido adiposo y fibroso
maduro, con abundante colágeno, y tejido mesenquimal inma-
duro (Figs. 1, 2). 
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NOTA CLINICA

Figura 1. Hamartoma fibroso de la infancia mostrando trabéculas fibrosas
separando nidos de tejido adiposo maduro y en su interior células fusiformes
inmaduras de textura laxa. H.E.50x en el original.

Figura 2. Células de extirpe fibroblástica con núcleo y citoplasma alargados.
El citoplasma contiene abundante cantidad de retículo endoplásmico. Se ven
fibras de colágeno en la parte izquierda de la foto. M.E.x 10.000 en el original.



El postoperatorio transcurrió sin incidencias y sin eviden-
cias de recidiva tras dos años de seguimiento clínico. 

Discusión
El HFI es una lesión fibrosa de partes blandas, de tipo be-

nigno, característica de la primera infancia, con una media de
aparición entre los 6 y 10 meses de edad(2-4).

En el 75% de los casos son varones y el 90% aparecen en re-
gión axilar, hombros o brazos, siendo rara otras localizaciones.
Un 10-20% son congénitos(2,13,14).

En nuestro caso, el sexo y los hallazgos histológicos son ca-
racterísticos de HFI, sin embargo, la localización es bastante inu-
sual, ya que existen pocos casos descritos en miembros inferio-
res, sobre todo en rodilla, y la edad de aparición también es
poco frecuente con respecto a la media habitual. Probablemente
la lesión estaba presente desde el nacimiento, pero pasó inad-
vertida dada la localización y el tamaño.

El diagnóstico definitivo, que se realiza tras la extirpación
quirúrgica, se basa en el análisis anatomopatológico de la pie-
za. Macroscópicamente se presenta como una masa firme, de as-
pecto amarillo-blanquecino-grisáceo, de tamaño variable, ge-
neralmente entre 1 y 8 cm de diámetro y la mayoría no encap-
sulada(2,6,9,12). Microscópicamente aparecen los tres tipos de te-
jidos en diferente proporción, ocupando las áreas mesenquima-
les inmaduras el 10-15% del total y el resto se reparte entre los
otros dos componentes(5,9,12,14). La presencia de estos focos in-
maduros son de notable importancia, ya que pueden llevar al
diagnostico erróneo de tumoración maligna(4,9,10).

El diagnóstico diferencial se plantea con otras entidades
incluidas dentro de las fibromatosis (fibroma aponeurótico, fi-
bromatosis desmoide....) además de con linfadenopatías, fibro-
sarcomas y lipomas, dependiendo del componente tisular pre-
dominante y de la localización(3,4,11,12).

El tratamiento de elección es la exéresis local, que es cura-
tiva, sin precisar terapias añadidas(1,2,9-11,14). Las recurrencias son
escasas y se cifran en menos del 15%, siendo debidas la mayo-
ría a exéresis incompleta. El pronóstico es excelente a largo pla-
zo y ni siquiera las escasas recurrencias o las lesiones múltiples
lo alteran(2,6,9,11,12,14).

En conclusión, queremos insistir en considerar el HFI den-
tro del diagnóstico diferencial de masas subcutáneas infantiles,
sobre todo en menores de dos años y en su fácil identificación,
reconociendo los rasgos histológicos característicos.
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