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Resumen. Describimos un caso de lipoma parostal de fémur, un
tumor benigno poco frecuente formado por tejido adiposo
maduro en relacién con el periéstio. Nuestro objetivo es docu-
mentar el caso, comentando los hallazgos radioldgicos, histol6-
gicos y el tratamiento y realizar una revision bibliogréafica.

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

Introduccién. Los lipomas de partes

blandas son tumores frecuentes, sin

embargo, existen dos formas raras en rela
cién con € hueso. Unaes la originada dentro
del hueso, € lipoma intradseo. Otra la que
tiene origen en partes blandas contiguas a
hueso, en intima relacion con € peridstio
subyacente, lipoma parostal. El lipoma paros-
tal es un tumor benigno formado por tegjido
adiposo maduro, que se presenta clinicamen-
te como unamasa indoloray solitaria de hue-
s largos. Radiolégicamente presenta un
patrén caracteristico y € prondstico tras la
exéress quirdrgica es excelente. Presentamos
un caso de lipoma parostal de fémur distal
diagnosticado de forma casual.

Caso clinico. Paciente varon de doce
anos, en e que se descubre de forma casua
una tumoracion  indolora en muslo
izquierdo al acudir a servicio de urgencias
por otro proceso patolégico. A la inspec-
cidn se aprecia una masa en la cara antero-
externa de muslo izquierdo (Fig. 1), de gran
tamarfio, indolora a la palpacién y de con-
sistencia dura, no adherida a planos pro-
fundos. No existen signos inflamatorios ni
compromiso vasculonervioso distal.

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

densidad grasa, y una exdstosis pediculada
en la cortical digfisaria de fémur distal, sin
reaccion peridstica ni erosion 6sea (Fig. 2).
El TAC revelala presencia de una masa de
densidad grasa, bien delimitada, en intima
conexion con hueso y calcificaciones en su
periferia e interior, con diagnostico de sos-
pecha de lipoma parostal (Fig. 3).

Se procedid a la exéress quirdrgica
mediante abordgje latera de fémur dista
(Fig. 4), obteniendo una piezade 13 x 8 x 7
cm , color amarillento, encapsulada y lobu-
lada (Fig. 5) que estaba firmemente unida a
cortical didfisaria por una exéstosis que se
resecd con escoplo. Microscopicamente €
tumor estaba constituido por tejido adiposo
maduro sin signos de malignidad (Fig. 6), asi
como zonas de metaplasia cartilaginosa y
Gsea, con maduracion hacia cartilago y osfi-
cacion encondral (Fig. 7); todo ello compa-
tible con lipoma parostal .

El seguimiento del enfermo ha sido de
ocho afios sin evidencia clinica, radiografi-
cay tomogréfica de recidiva.

Discusién. El lipoma parosta fue origina-
riamente descrito por Seering en 1836 como
"lipoma periostal” (1). Posteriormente
Power, en 1888 (2), introdujo € término de
"lipoma parostal". Este dltimo término se
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Fig. 1. Imagen clinica.
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Fig. 2. Imagen Radioldgica.
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prefiere a de periostal, pues para la mayoria
de autores no tiene necesariamente origen en
el periostio (3-8,9-12), permaneciendo su
etiologia desconocida. Los lipomas parostales
son tumores raros, representando solo e
0,3% de todos los lipomas (11). Suelen apa-
recer preferentemente en adultos de edad
media (3,7-8,10,12,13) y la mayoria de
saries no reflgan predominancia en cuanto &l
0 (3,6,7). Se presenta clinicamente como
una masa de partes blandas de crecimiento
lento, asintomaticay de situacion preferente-
mente diafisaria. Aungque generalmente apa-
rece como lesion aislada, ha sido descrito un
€aso en asociacién con lipoma intramuscul ar
(12).

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

Radiol 6gicamente se ve como una masa
de tgjidos blandos, en intimarelacion con la

Fig. 4. Imagen intraoperatoria.
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Fig. 3. Imagen de TAC.

cortical 6sea. Se han descrito tres patrones
radiologicos de afectacion oOsea (3,4,7,
11,12-14): exéstosis 6sea, adelgazamiento y
erosion cortical, arqueamiento de huesos en
crecimiento

De los 32 casos descritos por Fleming
(11), sdlo 16 se asocian a lesion Gseay, de
ellos, € patrén mas frecuente es € de exés-
tosis 6sea (9 casos).

M acroscopicamente se aprecia una masa
de color amarillento, lobulada y bien deli-
mitada, unida de forma caracteristica al
hueso por un engrosamiento cortical.
Histol6gicamente presenta I6bulos de adi-
pocitos maduros, con tejido conectivo
fibroso interlobular formando septos (de
forma similar a los lipomas de otra localiza
cion) rodeados por capsula fibrosay ademas
presentan éreas de metaplasia ésea y cartila-
ginosa y hueso cortical maduro.

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

Fig. 5. Aspecto macroscépico de la lesion.
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Fig. 6. Imagen histolégica del lipoma

xién con cortical 6sea por medio de una
exostosis. LaRNM es més sensible y espe-
cifica que laTAC, y delimita con mas pre-
cision lalesién y su verdadera extension, lo
gue ayuda mas a la planificacion quirdrgica
(8,9), aungque nosotros no lacreemos indis-
pensable savo que la masa esté en intima
conexion o localizada en la proximidad de
estructuras neurovasculares importantes.
Aparece cOmo una masa con méargenes bien
definidos, lobulada, con septos internos,
localizacion paraostal y con tejido 6seo en
suinterior y en la periferia. Las caracteristi-
cas del hueso y e componente graso descri-
tas en la literatura tras estudio mediante
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