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INTRAOSSEOUS LIPOMA OF THE CALCANEUS. APROPOS OF A CLINICAL CASE.

LIPOMA INTRAOSEO DEL CALCANEO. A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO
Resumen: El lipoma intradseo, extremadamente infrecuente, constituye el 0,1% de todos los
tumores 6seos primarios. Su patogénesis ha sido considerablemente debatida en la literatura,
pero no hay duda de que esta lesidon representa una entidad distinta, con hallazgos
radiologicos confusos. La apariencia radioldgica del lipoma intradseo, depende de la
composicion histolégica de la lesidn. Es facilmente diferenciado de otras lesiones d&seas
primarias, en imagenes de Tomografia computarizada o Resonancia magnética, ya que ambas
modalidades tienen la habilidad de documentar, el tejido adiposo en el interior de la lesion.
Se recomienda la observacién expectante de la lesidon, reservando la cirugia solamente para
las lesiones muy sintomaticas o con fracturas recientes o riesgo de fractura. Se presenta el caso
de un paciente masculino de 50 anos de edad, quien posterior a una caida de su propia
altura, presenta dolor de moderada intensidad, aumento de volumen y limitacion funcional
en el tobillo derecho; se realiza radiologia simple del tobillo observandose como hallazgo
incidental, una lesion ocupante del espacio intracalcaneo. Se caracteriza la lesidon por medio
de la tomografia y la resonancia magnética. Posterior a la confirmacion del diagndstico, la
conducta es expectante, en vista de la buena evolucion del paciente y de estar asintomatico.
Palabras clave: Tumor, lipoma, intradseo, calcaneo.

Abstract: The extremely infrequent intraosseous lipoma, comprises 0,1% of all primary bone
tumors. Its pathogenesis has been considerably disputed in the literature, but there is no
doubt that this lesion represents a separate entity, with confusing radiological findings.
Radiological appearance of intraosseous lipoma depends on the lesion histological
composition. At Computed Tomography or Magnetic Resonance imaging, it is easily
distinguished from other primary bone lesions, since both modalities have the ability to
document the adipose tissue inside the lesion. The expectant observation of the lesion is
recommended, reserving surgery only for very symptomatic lesions or patients with recent
fractures or fracture risk. The case of a 50 years old masculine patient is presented, who
following a fall from his own height, presents with pain of moderate intensity, swelling and
functional limitation in the right ankle; plane radiology of the ankle is performed, observing as
incidental finding an occupant lesion of the intracalcaneal space. This lesion is characterized
through tomography and magnetic resonance. Subsequently to diagnostic confirmation, the
behavior is expectant, in view of the patient's good evolution and of being asymptomatic.
Keywords: Tumor, lipoma, intraosseous, calcaneus

INTRODUCCION

Los lipomas benignos pueden afectar al hueso (lipoma intradseo, lipoma paraostal, y tumor
mixofibroso lipoesclerosante o fibrolipoma esclerosante), la articulacion y la vaina tendinosa

(lipoma simple y lipoma arborescense) y otras partes blandas del aparato locomotor. (1.2)

El lipoma intradseo (LI), extremadamente infrecuente, constituye el 0,1% de todos los tumores
6seos primarios. La patogénesis del lipoma intradseo ha sido considerablemente debatida en
la literatura patoldgica, pero no hay duda de que esta lesidon representa una entidad distinta,

con hallazgos radiolégicos confusos. (2:3)



Las lesiones son frecuentemente detectadas entre la cuarta y quinta década de la vida y el

sexo masculino es mas cominmente afectado que el femenino. “) Los LI pueden afectar a
cualquier parte del esqueleto. Frecuentes localizaciones incluyen la region intertrocantérica
del fémur proximal (34%), el calcaneo (8%), el hueso iliaco (8%), tibia (13%), peroné (10%),

humero (5%), costillas (5%).(156) Las lesiones en los huesos largos tipicamente ocurren en la
metafisis. Las lesiones son usualmente intramedulares, aungue raramente pueden tener una
localizacion intracortical. Los LI son frecuentemente lesiones solitarias, pero se han descrito

lesiones multiples.(+7:8) Desde la primera descripcion del lipoma intradéseo del calcaneo (LIC)
en 1954 por Child, no llegan a 200 los casos publicados. El LIC es un raro tumor primario del
hueso, benigno y formado por tejido adiposo maduro. Puede presentarse con dolor talar o ser

asintomatico y descubrirse como un hallazgo radiolégico incidental. (1:9)

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 50 anos de edad, quien acude a la emergencia del centro hospitalario,
posterior a caida de su propia altura, presentando dolor de moderada intensidad, aumento de
volumen, asi como limitacidn funcional en tobillo derecho, motivo por el cual se realiza
radiologia simple lateral de tobillo sin evidencia de lesiones post traumaticas, observandose
como hallazgo incidental, lesidn ocupante de espacio intracalcaneo, de bordes esclerdéticos
contornos definidos y centro heterogéneo con calcificaciéon central e hipodensidad en el
interior de esta ultima (figura 1).

Figura 1

Figura 1. Radiografia simple lateral de tobillo derecho.

Se procedid a realizar una Tomografia Computarizada (TC) demostrandose la presencia de una
lesion de contornos definidos y bordes escleréticos, con hipodensidad periférica, y valores de
atenuacion en esta ultima compatibles con grasa ( -61UH), observandose a su vez calcificacion



central en anillo rodeando un area de baja atenuacion compatible con liquido (figura 2 y 3).
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Figura 2 Figura 3

Figuras 2- 3. Tomografias Computarizadas.

Posteriormente se obtuvieron imagenes de Resonancia Magnética confirmandose en la
secuencia turbo espin eco T1 lesidén bien definida, heterogénea con hiperintensidad periférica
compatible con grasa rodeando un foco hipointensidad central (figura 4), en imagenes turbo
espin eco T2 se evidencia lesion con intensidad de senal intermedia periférica e hiperintesidad
central esta ultima mostrando margen hipointenso en relaciéon a vacié de senal por
calcificacion (fig. 5), se procede a utilizar secuencia STIR con saturacién de la hiperintensidad
periférica (grasa) , y observandose imagen hiperintensa central de aspecto quistico (figura 6),
hallazgos estos compatibles con lipoma intradseo con cambios degenerativos.

Figuras 4-5. Resonancia Magnética cortes sagitales, secuencia turbo espin eco T1 y turbo espin
eco T2, respectivamente.



Figura 6. Secuencia STIR con saturacion de la hiperintensidad periférica (grasa).

Actualmente el paciente esta en buenas condiciones, asintomatico, por lo cual la conducta es
expectante ante la lesion.

DISCUSION

El LI es de etiologia desconocida. Se ha considerado tres teorias: un origen traumatico y
posterior degeneracién grasa, infecciones o infarto éseo con metaplasia grasa, y finalmente, en
la actualidad la mayoria de los autores creen que el LI es un tumor primario del tejido graso

medular. (1.23)

Representa el 0,1% de los tumores éseos primarios.2-3) Las lesiones, se presentan en pacientes
con un rango de edad de 5 a 85 anos, siendo mas frecuentemente descubiertas entre la

cuarta y quinta década de la vida.l456.10) L os hombres son cominmente mas afectados que

las mujeres.*) A pesar de que los lipomas intradseos son descubiertos accidentalmente, el
dolor ha sido reportado en un 66% de los casos. La causa del dolor no esta claro, pero puede
ser mecanica debido al remodelamiento expansivo del hueso, o puede estar relacionado con
cambios isquémicos que frecuentemente acompanan a la lesién. Las fracturas patoldgicas y

las masas palpables, son manifestaciones clinicas raras. (2411)



Los LI pueden encontrarse en cualquier lugar del esqueleto, frecuentes localizaciones incluyen
la regidon intertrocantérica del fémur proximal (34%), calcaneo (8%) hueso iliaco (8%)
(Particularmente adyacente a la articulacién sacroiliaca), tibia (13%), peroné (10%), humero

(5%), costillas (5%).“»5'6) Las lesiones de los huesos largos tipicamente ocurren en la metafisis,
pero la localizacion diafisiaria no es poco comun, sin embargo la localizacion epifisiaria si es
inusual. Las lesiones son intramedulares y raramente pueden tener una localizacion

intracortical. El tamafo de los LI varia de 2 a 13cm con un promedio de 5 a 6 cm.(24)

Los lipomas intradseos son tipicamente lesiones solitarias, sin embargo, han sido reportados
multiples lipomas intradseos afectando mas de diez huesos en un mismo paciente

(lipomatosis intradsea), asociado o no a hiperlipoproteinemia.(”8)

Su anatomia patoldgica muestra una lesién de contenido lobulado, blando y amarillo, con
superficie de corte oleosa, envuelto en una fina cdpsula, dividido por septos fibrosos que
pueden contener focos calcificados. Microscopicamente, el LI estd formado por adipositos
maduros y trabéculas dseas adelgazadas. Con frecuencia se observa necrosis grasa con
calcificaciéon distréfica, que corresponde a la calcificacién central que puede ser visible en la

radiografia simple. (25) Milgram describié tres estadios del lipoma intradseo, los cuales reflejan
la apariencia en los distintos estudios de imagen: estadio 1, contiene lipocitos maduros sin
necrosis; estadio 2, necrosis grasa parcial y calcificacion focal pero conteniendo aun lipocitos
maduros; y estadio 3, cambios involutivos con extensa necrosis grasa, grados variables de

formacién quistica, calcificacion y formacién de nuevo hueso reactivo. (1512)

La apariencia radiologica del lipoma intraoseo, depende de la composicion histologica de la
lesion. Los lipomas intradseos pueden tener cantidades variables de grasa, hueso, tejido fibroso
y degeneracion quistica, resultando en un amplio rango de manifestaciones radiograficas.
(13,14)

Los LI compuestos Unicamente de grasa (estadio 1 de Milgram), son lesiones radiolucidas, bien
circunscritas, que frecuentemente se asocian con leve expansion focal del hueso afectado

(50% de los casos). (2.12.15.16)

En los huesos largos, la lesion puede aparecer como expansiva pero sin reaccion peridstica ni
destruccion cortical. En huesos tubulares cortos, muestra un patréon geografico con un anillo
escleroso. En el calcaneo, la lesion muestra una imagen radiolUcida, de bordes esclerosos bien
definidos, frecuentemente acompanada de una calcificacion central, lamada imagen en bull's

eye o cokade.17)

La apariencia radiografica del LI, compuestos Unicamente de grasa no es especifico, y
comparte las mismas caracteristicas, que un quiste éseo unicameral, que la displasia fibrosa y

que el plasmocitoma.() Es facilmente diferenciado de otras lesiones éseas primarias, en
imagenes de Tomografia computarizada (TC) o Resonancia magnética (RM), ya que ambas
modalidades tienen la habilidad de documentar, el tejido adiposo en el interior de la lesidn,
por tal motivo han sido propuestas para evitar la realizacion de biopsia de la lesion a fin de

confirmar el diagndstico por anatomia patoldgica. (218) La TC demuestra la baja atenuacién de



la grasa (60 a ,100 UH) y la presencia de remodelamiento expansivo del canal medular. La
lesion puede ser facilmente diferenciada, de la grasa de la medula ésea normal que se
encuentra alrededor, debido a la presencia de la capsula o anillo 6seo que rodea un tejido de

baja atenuacion.!1:2)

En RM, el incremento de intensidad de sefal en T1, acortamiento de la senal en T2, y la
supresion completa en la secuencia STIR, similar a la grasa subcutanea y grasa intramedular,
permite confirmar la existencia la lesién. Ademas, la TC y la RM ayudaran al diagndstico
diferencial y la exclusion de procesos malignos. En la gammagrafia ésea no se produce

captacién patoldgica del radiotrazador.(1:19.20)

Los lipomas intradseos pueden estar asociados con cantidades variables, de calcificaciones
centrales o periféricas (estadio 2 y 3 de Milgram). Calcificaciones centrales o en forma de anillo
rodeando una lesion radiolucida, en el cuerpo del calcdneo, es patognomonico de un lipoma
intradseo, y debe ser distinguido de un quiste éseo unicameral, sin embargo este patréon de
calcificaciones en otras localizaciones menos comunes pueden ser causa de confusion en el
diagnostico. La osificacion en estas lesiones puede ser extensa, utilizandose el término de
lipoma osificado. Una lesiéon que este predominantemente calcificado u osificado puede
confundirse con una enostosis. Lesiones parcialmente mineralizadas deben distinguirse de

lesiones condroides o de osteonecrosis.(2->.6)

La TC y la RM son usadas en la diferenciacion de lipomas intradseos con calcificaciones de
otras lesiones.

La grasa es vista en porciones de la lesion (@ menos que sea completamente calcificado u
osificado), lo que significa que el tumor tiene un origen lipogénico. En imagenes de RM las
calcificaciones centrales o periféricas son vistas como areas de baja intensidad de senal.
Calcificaciones centrales o periféricas asociados con lipoma intradseo es facilmente apreciado

en imagenes de TC. (24.14)

Los lipomas intradseos pueden ser dificiles de diferenciar de la osteonecrosis en imagenes de
TC y RM debido a que ambas lesiones contienen grasa con un anillo de tejido separando la

lesidn del resto de la medula 6sea.(410.18)

Con la progresiva isquemia e involucion de la lesion, la proliferacion fibrosa y la degeneracion
guistica, pueden ser vistas en el lipoma intradseo (Milgram 3). La degeneracidon quistica puede
ser especialmente visible en imagenes de TC o RM. En radiografias, con lesiones severamente
involucionadas, se observa, una gruesa osificacion periférica con cantidades variables de
osificacion central. Las areas quisticas centrales pueden estar rodeadas por un anillo de

osificacion.(24)

El diagnodstico diferencial de un lipoma intradseo, debe incluir el infarto, displasia fibrosa,
quiste 6seo simple, encondroma, fibroma condromixoide, quiste 6seo aneurismatico y otras
lesiones como seudoquiste, osteoma osteoide, condrosarcoma, liposarcoma y granuloma
eosinofilico. La TC y la RM son necesarias para confirmar la naturaleza grasa de la lesién, las
calcificaciones y los margenes 6seos de la lesion. La gammagrafia 6sea tiene menor valor en la



exclusion de otros procesos. Mencion especial merecen tres lipomas: primero, el lipoma
parostal que afecta a huesos largos, fémur y radio, como una masa de grasa madura adherida
a la cortical externa del hueso, asociada a hiperostosis o periostitis; segundo, el fibrolipoma
esclerosante, que suele alojarse en la region intertrocantérea del fémur, que podria
representar una variante de displasia fibrosa; y por ultimo, el lipoma arborescente, rara lesion
qgue afecta a la membrana sinovial produciendo un engrosamiento sinovial por depdsitos
focales de grasa, asociado a artrosis y artritis reumatoide, en la bolsa suprapatelar de la rodilla.
(1,21)

No se dispone de muchos datos del seguimiento y tratamiento del LI debido a su baja
frecuencia de apariciéon. El tratamiento mas utilizado ha consistido en desbridamiento de la
lesion a través de una amplia ventana dsea, con relleno posterior del defecto con hueso
autdlogo, hidroxiapatita o cemento de polimetilmetacrilato. Actualmente, se recomienda la
observacion expectante de la lesidon, reservando la cirugia solamente para las lesiones muy
sintomaticas o con fracturas recientes o riesgo de fractura, momento en el que se podria

realizar la confirmacion anatomopatoldgica de la lesion. (1:18)

La historia natural del LI se asemeja a la del lipoma de los tejidos blandos. El LI continuara con
un lento crecimiento intradseo y ocasionalmente se podra hacer sintomatico. A pesar de ello,
se han comunicado muy pocos casos de transformacion maligna de un lipoma &seo
preexistente en fémur y tibia, pero nunca en calcaneo. Se ha indicado que esta segunda
neoplasia, diagnosticada como fibrosarcoma, histiocitoma fibroso maligno y liposarcoma,
apareceria en el borde reactivo de la médula ésea necrética, como ocurre con mas frecuencia

en el infarto 6seo.(1.22)

En resumen, el LIC es una lesion tumoral benigna muy infrecuente que puede presentarse
con dolor talar, de tobillo o0 ambos, o puede ser asintomatico y descubrirse como un hallazgo
radioldgico en la radiografia simple. Para el diagnéstico suele bastar con la radiologia simple y
TC o RM para confirmacién de su naturaleza grasa; no requiere biopsia. De buen prondstico,
suele mejorar su clinica con reposo y analgesia. So6lo en escasas ocasiones, dependiendo del
grado de afeccidén dsea y su localizacién en miembros de carga, podria ser necesaria la

intervencién quirtrgica con raspado y relleno 6seo autélogo o cementacion. (1:22)
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