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Resumen. Describimos un caso de lipoma parostal de fémur, un 
tumor benigno poco frecuente formado por tejido adiposo 
maduro en relación con el perióstio. Nuestro objetivo es docu­
mentar el caso, comentando los hallazgos radiológicos, histoló­
gicos y el tratamiento y realizar una revisión bibliográfica. 

Summary. We describe a case of parosteal lipoma of the 
femur. It is an infrequent bening neoplasm composed of matu­
re fat, ¡ntemately connected with the periosteum. Our aim is to 
document the case, and comment the radiological, histologi­
cal findings, and treatment, and review the literature. 

I Introducción. Los lipomas de partes 
blandas son tumores frecuentes, sin 
embargo, existen dos formas raras en rela­

ción con el hueso. Una es la originada dentro 
del hueso, el lipoma intraóseo. Otra la que 
tiene origen en partes blandas contiguas al 
hueso, en íntima relación con el perióstio 
subyacente, lipoma parostal. El lipoma paros-
tal es un tumor benigno formado por tejido 
adiposo maduro, que se presenta clínicamen­
te como una masa indolora y solitaria de hue­
sos largos. Radiológicamente presenta un 
patrón característico y el pronóstico tras la 
exéresis quirúrgica es excelente. Presentamos 
un caso de lipoma parostal de fémur distal 
diagnosticado de forma casual. 

Caso clínico. Paciente varón de doce 
años, en el que se descubre de forma casual 
una tumoración indolora en muslo 
izquierdo al acudir al servicio de urgencias 
por otro proceso patológico. A la inspec­
ción se aprecia una masa en la cara antero-
externa de muslo izquierdo (Fig. 1), de gran 
tamaño, indolora a la palpación y de con­
sistencia dura, no adherida a planos pro­
fundos. No existen signos inflamatorios ni 
compromiso vasculonervioso distal. 

En las radiografías se observa, en partes 
blandas, una zona de mas radioopaca, de 

densidad grasa, y una exóstosis pediculada 
en la cortical diafisária de fémur distal, sin 
reacción perióstica ni erosión ósea (Fig. 2). 
El TAC revela la presencia de una masa de 
densidad grasa, bien delimitada, en íntima 
conexión con hueso y calcificaciones en su 
periferia e interior, con diagnóstico de sos­
pecha de lipoma parostal (Fig. 3). 

Se procedió a la exéresis quirúrgica 
mediante abordaje lateral de fémur distal 
(Fig. 4), obteniendo una pieza de 13 x 8 x 7 
cm , color amarillento, encapsulada y lobu­
lada (Fig. 5) que estaba firmemente unida a 
cortical diafisária por una exóstosis que se 
resecó con escoplo. Microscópicamente el 
tumor estaba constituido por tejido adiposo 
maduro sin signos de malignidad (Fig. 6), así 
cómo zonas de metaplasia cartilaginosa y 
ósea, con maduración hacia cartílago y osifi­
cación encondral (Fig. 7); todo ello compa­
tible con lipoma parostal. 

El seguimiento del enfermo ha sido de 
ocho años sin evidencia clínica, radiográfi­
ca y tomográfica de recidiva. 

Discusión. El lipoma parostal fue origina­
riamente descrito por Seering en 1836 cómo 
"lipoma periostal" (1). Posteriormente 
Power, en 1888 (2), introdujo el término de 
"lipoma parostal". Este último término se 
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prefiere al de periostal, pues para la mayoría 
de autores no tiene necesariamente origen en 
el perióstio (3-8,9-12), permaneciendo su 
etiología desconocida. Los lipomas parostales 
son tumores raros, representando sólo el 
0,3% de todos los lipomas (11). Suelen apa­
recer preferentemente en adultos de edad 
media (3,7-8,10,12,13) y la mayoría de 
series no reflejan predominancia en cuanto al 
sexo (3,6,7). Se presenta clínicamente cómo 
una masa de partes blandas de crecimiento 
lento, asintomática y de situación preferente­
mente diafisária. Aunque generalmente apa­
rece cómo lesión aislada, ha sido descrito un 
caso en asociación con lipoma intramuscular 
(12). 

Las localizaciones más frecuentes descri­
tas en la bibliografía incluyen fémur, radio y 
tibia (3-10,11-14). Se han descrito casos de 
compresión vasculonerviosa distal en radio 
(nervio interóseo posterior) (5,7,9-1). 

Radiológicamente se ve como una masa 
de tejidos blandos, en íntima relación con la 

Fig. 4. Imagen intraoperatoria. 

Fig. 3. Imagen de TAC. 

cortical ósea. Se han descrito tres patrones 
radiológicos de afectación ósea (3,4,7, 
11,12-14): exóstosis ósea, adelgazamiento y 
erosión cortical, arqueamiento de huesos en 
crecimiento 

De los 32 casos descritos por Fleming 
(11), sólo 16 se asocian a lesión ósea y, de 
ellos, el patrón más frecuente es el de exós­
tosis ósea (9 casos). 

Macroscópicamente se aprecia una masa 
de color amarillento, lobulada y bien deli­
mitada, unida de forma característica al 
hueso por un engrosamiento cortical. 
Histológicamente presenta lóbulos de adi-
pocitos maduros, con tejido conectivo 
fibroso interlobular formando septos (de 
forma similar a los lipomas de otra localiza-
ción) rodeados por cápsula fibrosa y además 
presentan áreas de metaplasia ósea y cartila­
ginosa y hueso cortical maduro. 

En la TAC se evidencia una masa bien 
delimitada de densidad grasa, con hueso en 
su interior o en la periferia, en íntima cone-

Fig. 5. Aspecto macroscópico de la lesión. 

Fig. 1. Imagen clínica. 

Fig. 2. Imagen Radiológica. 
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Fig. 6. Imagen histológica del lipoma 

xión con cortical ósea por medio de una 
exóstosis. La RNM es más sensible y espe­
cífica que la TAC, y delimita con más pre­
cisión la lesión y su verdadera extensión, lo 
que ayuda más a la planificación quirúrgica 
(8,9), aunque nosotros no la creemos indis­
pensable salvo que la masa esté en íntima 
conexión o localizada en la proximidad de 
estructuras neurovasculares importantes. 
Aparece cómo una masa con márgenes bien 
definidos, lobulada, con septos internos, 
localización paraostal y con tejido óseo en 
su interior y en la periferia. Las característi­
cas del hueso y el componente graso descri­
tas en la literatura tras estudio mediante 
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