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Lipoma intraéseo en fémur proximal

Intraosseous lipoma in the proximal

part of the femur
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Resumen. Se presenta un caso de una mujer de 74 afos de
edad con antecedente doloroso de la cadera izquierda de un
afo de evolucion. En el estudio radiol6gico se aprecia una le-
sion quistica en zona proximal del fémur del lado izquierdo
asociada a signos de coxartrosis. Se decide legrar la lesion e
implantar una protesis total de cadera cementada, en el estu-
dio histolégico se encuentra un lipoma intradseo sin signos
de malignidad. A los dos afios de evolucion la paciente se en-
cuentra asintomatica y sin reaparicion de la lesién 6sea. Se
presenta el caso, se establece un diagnostico diferencial y se
revisa la bibliografia dada la infrecuencia de aparicion de

Summary. We presented a case of a patient seventy and four
years old with a painful left hip during the last 12 months. On
the x-ray exploration, appear a quistic lesion, localizated on
the proximal femur and with arthrosis signs of the coxofemo-
ral joint. We indicated a total hip arthroplasty, cemented, du-
ring the surgery the lesion is legrated, and the histologic study
reveal a intraosseus lipoma, without maling signs. At two ye-
ars, the patient is asintomatic, and no indicius of the femoral
tumor. We presented this case, the intraosseus lipoma, ma-
king the diferential diagnosis and revised the bibliografy of
this rare osseous tumor.

esta patologia tumoral 6sea.

Introduccion. Los lipomas intradseos

son una variedad histolégica tumoral

muy poco frecuentes, lo cual contrasta
con la relativa presencia del tejido 6seo en
la médula ésea. Ramos (1) la considera
como la neoplasia ésea benigna menos fre-
cuente. De Lee (2) habla de tres tipos de li-
pomas que afectan al hueso: lipomas de
partes blandas, que secundariamente pue-
den invadir el hueso por crecimiento o pre-
sidn, lipomas parostales (3) que nacen del
subperiostio lesionando al hueso por inva-
sién directa y los lipomas intradseos, que
derivan del tejido 6seo de la cavidad medu-
lar. Algunos autores creen que se diagnosti-
can menos casos que la realidad debido a la
asociacion o transformacién de muchos ha-

cia tejido mixomatoso, degeneracién quisti-
ca o necrosis de modo que no aparece el te-
jido adiposo adulto caracteristico. De este
modo, se han descrito muy pocos casos en
la literatura en los que el diagndstico sea de
lipoma intradseo. Presentamos este caso
dada su rareza, establecemos su diagndstico
diferencial y revisamos la literatura.

Caso Clinico. Mujer de 74 afios de
edad que consulta por dolor en cadera iz-
quierda de un afio de evolucién, necesidad
de un bastén para caminar y de analgesia
diaria. No refiere ningtin traumatismo evi-
dente. Entre sus antecedentes personales
destaca un carcinoma de mama que requi-
ri6 mastectomia total con vaciamiento

Correspondencia:

F. M. Canillas del Rey.

C/ Alonso Carbonell, n°2, 3° D.
Madrid. 28045.

917151891
fercanillas@yahoo.es

Vol. 42 - N° 230 abril - junio 2007 77


https://core.ac.uk/display/71034592?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

REVISTA EsPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Figura 1. Radiografia en proyeccion AP. Se aprecia la imagen
quistica en el tercio proximal de fémur con bordes festoneadas y
signos de coxartrosis.

Figura 2. Proyeccion axial.

Figura 3. Imagen de RMN en donde se visualiza la expansion medular, el contorno festoneado y la
homogeneidad del contenido, asi como la afectacion bilateral de ambas cabezas femorales.
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ganglionar seguida de quimio y radiotera-
pia. Los controles sucesivos no indicaron
reactivacion de la lesidén, ni presencia de
metdstasis.

En la exploracién se aprecia una disme-
tria de 1,5 cm. La movilidad de la cadera
estd restringida con flexién de 80°, exten-

sién de 0°, rotacién externa de 5-109°, rota-
cién interna de 0-5°, abduccién de 10° y
adduccidén de 10°.

En el estudio radioldgico simple (Fig. 1
y 2) se observan signos de necrosis severa
de la cabeza femoral con deformidad de la
misma, importante esclerosis y disminu-
cién marcada del espacio articular, todo
ello compatible con el diagnéstico de co-
xartrosis avanzada. Ademds aparece una
imagen quistica que ocupa todo el tercio
proximal del fémur con bordes esclerdti-
cos, no se aprecian calcificaciones, no hay
expansion de la cortical, ni signos de reac-
cién peridstica. La gammagrafia presenta
hipercaptacién leve y difusa, de tipo pe-
riarticular, en ambas cabezas femorales, en
disposicién bastante simétrica, sin imdge-
nes de metdstasis osteobldsticas. La lesién
osteolitica metafiso-diafisaria no tiene tra-
duccién gammagrifica.

En la Resonancia mdgnetica nuclear
(RMN), aparece una lesién que ocupa toda
la cavidad medular de 5 cm. de didmetro
craneo-caudal de contornos bien definidos
con baja intensidad de sefial en T'1 y alta en
T2, donde aparece discretamente homogé-
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Figura 4. Imagen histolégica en la que se aprecia area nodular de limite circunscrito, con trabéculas
6seas rechazadas a la periferia, constituida enteramente por tejido adiposo maduro, sin componente
hematopoyético. (Hematoxilina-eosina 4x).

nea, todo ello sugerente de infarto seo o
encondroma (Fig. 3).

Dado el cuadro clinico de la paciente, se
decide realizar la intervencién implantindo-
se una protesis total cementada de Miiller.
La intervencidn se efectda con anestesia epi-
dural, en decubito lateral y por via posterior.
Tras la osteotomia de cuello femoral y la im-
plantacién del cotilo, se visualiza la lesién
medular, extrayéndose un material de con-
sistencia blanda y tonalidad levemente azu-
lada que se envia para estudio patoldgico. Se
legran las paredes que presentan irregulari-
dades a modo de crestas. Se procede a la ce-
mentacién de la cavidad femoral y la im-
plantacién del vistago femoral.

El estudio anatomopatolégico indica la
existencia de una cavidad central ocupada
por tejido adiposo sin componentes hema-
topoyéticos (Fig. 4). Alrededor de la mis-
ma, se observa un hueso trabecular que
muestra cambios regenerativos.

El postoperatorio transcurre sin inci-
dencias y en la revisién a los dos afios la pa-
ciente se encuentra asintomdtica, no em-
plea ayudas para la deambulacién y no tie-
ne limitacién para la marcha. No hay dis-

metria. La flexién de cadera es de 1000, ab-
duccién de 30°, adduccién de 15°, rotacio-
nes de 10° y extension de 0°. En el control
radiolégico no se aprecian signos de afloja-
miento protésico, ni de recidiva de la lesién
tumoral (Fig. 5).

Discusion. Los lipomas intradseos son
una de las variedades histolégicas menos
frecuentes entre los tumores 4seos (4), en
contra de su gran frecuencia como tumores
de tejidos blandos, que lo sittia como el mds
frecuente de esta localizacién (5). El niime-
ro de casos descritos en la literatura es muy
reducido, asi Hart (6) recogia 28 hasta
1973, Lemerle (7) 33 casos en 1985 y Diaz
(8) 45 casos en 1987. Globalmente, su fre-
cuencia se aproxima a 1 caso cada 1000 tu-
mores Oseos.

Su edad de aparicién se sitda en la cuar-
ta década de la vida pero se ha descrito en
nifios (8,9) y ancianos. No estd clara su fre-
cuencia segin el sexo, ya que hay series con
mayor incidencia en varones (10) pero en
otras es similar (11).

Mis de la mitad se localiza en huesos
largos (6) con mayor tendencia a afectar a la

Figura 5. Radiografia en proyeccion AP postoperatoria sin signos
de aflojamiento protésico, ni de recidiva del tumor.
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zona metafisaria (2), con predileccién por
la tibia y el peroné (12). En el fémur se ha-
bian descrito ocho casos en la revision de
Diaz (8), anadiendo Carpintero dos casos
(13) y Alonso (14) otros dos, aunque estos
tltimos estaban situados en el cuello femo-
ral. Esta baja frecuencia contrasta con los
21 casos femorales de la serie de 66 lipomas
intradseos de Milgram (15), debido a que
éste incluye como lipomas muchos casos
que para otros autores no entrarian en esta
clasificacién histolégica y habrian sido con-
siderados como infarto dseo. Aunque algiin
autor (11) considera que un traumatismo
pudiera ser el origen del tumor debido a
una alteracion en el proceso de consolida-
cién de la fractura, esto no ha sido compro-
bado y la mayoria no presenta esta asocia-
cién.

La clinica no es especifica y puede cur-
sar con dolor (9), hinchazén (16) o ambas
(17), aunque con frecuencia es un hallazgo
casual. La presencia de fracturas patoldgicas
es excepcional (18).

Se han descrito dos tipos de lipomas
directamente relacionado con el hueso: la
forma parostal o peridstica, que nace del
tejido subperidstico y produce una reac-
cién peridstica (3), y la forma intradsea,
que corresponderfa a nuestro caso, origi-
ndndose en la médula y produciendo ex-
pansién hacia fuera. Estd dltima variedad
es menos frecuente que la primera. La his-
tologia muestra tejido adiposo adulto y en
un 59% de los casos hay trabéculas 6seas
(6). Aunque algunos autores sehalen que
no hay transformacién maligna (2), Mil-
gram (19) refiere cuatro casos que han
progresado hacia fibrohistiocitoma malig-
no o liposarcoma.

El diagnéstico puede ser casual dada la
poca intensidad y especificidad de los sinto-
mas, asi como la variabilidad en la localiza-
cién femoral (20). El estudio radioldgico
simple orienta al estadiaje de la lesidn. Asi,
en el estadio I, caracterizado por una masa
de adipocitos, se aprecia una lesién radiolu-
cente, con reabsorcién del tejido dseo pree-
xistente y expansién de la cortical, con ma-
yor o menor remodelacién segtin la veloci-

dad de crecimiento de la lesion. En el esta-
dio II, caracterizado por acumulacién de
grasa calcificada, se observa la reabsorcién
del tejido dseo preexistente con dreas bien
definidas de radiolucencia y una zona cen-
tral densamente calcificada de necrosis gra-
sa, todo esto muy caracteristico de los lipo-
mas del calcdneo. En huesos largos, como
el hiimero y el peroné, aparece expansién
cortical combinada con radiolucencias y fo-
cos de calcificaciones, que para Schumacher
(21) serfan casi patognomonicas de lipomas
intradseos, sobre todo si se apoyan con da-
tos de tomografia axial computerizada
(TAC) o RMN para tejido graso (22). En el
estadio III, que presenta el mayor grado de
involuciéon del tumor con osificacién alre-
dedor de la grasa calcificada, se advierte re-
giones quisticas dentro de zonas sin trabe-
culacién, con signos de calcificacién varia-
ble. Este estadio suele aparecer en las locali-
zaciones femorales, en donde la expansién
cortical es muy poco frecuente, aunque para
Herold (16) llegue hasta la mitad de los ca-
sos. Ramos (1) sefiala que las lesiones proxi-
males a la linea intertrocantérica se caracte-
rizan por tener un borde reactivo escleroso.
No hay erosiones corticales o reaccién pe-
ridstica. Esta clasificacion de radiologfa sim-
ple tiene una correspondencia con los ha-
llazgos en RMN y cierto paralelismo con los
hallazgos histolégicos, aunque sea éste tlti-
mo el que establezca el diagndstico definiti-
vo de cualquier lesion tumoral dsea (23).
El diagnéstico diferencial hay que ha-
cerlo fundamentalmente con el infarto
4seo, el encondroma, el fibroma condromi-
xoide y la displasia fibrosa. El infarto 6seo
es mds frecuente en la cabeza y mds raro en
el cuello y en la zona trocantérica, como su-
cederia en nuestro caso. En muchos hay an-
tecedentes personales que justifiquen el
proceso (tratamiento corticoideo, etilismo,
fracturas, etc.). En los infartos se aprecia
menos esclerosis que en los lipomas. En el
infarto éseo nunca hay células mixomatosas
que si aparecen en las fases iniciales del li-
poma intradseo. A veces se aprecia calcifica-
cién de los linfocitos infartados de la mé-
dula ésea que producen una calcificacién
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amorfa como la que se aprecia en algunos
lipomas. Radiolégicamente puede ser muy
similar al lipoma, aunque suele tener calci-
ficacién mds periférica. En los infartos dse-
os no suele haber imdgenes quisticas ya que
el tejido 6seo trabecular necrético central
queda preservado de los cambios al no lle-
gar vascularizacion. En los encondromas, la
calcificacion radioldgica puede ser muy
densa, llegando a ocupar toda la lesién. La
calcificacién densa periférica es infrecuente
alrededor del encondroma, a menos que
sean muy antiguos. Siempre es una lesién
solida y presenta cartilago con moteado
blanco por la calcificacién. Puede tener ele-
mentos mixomatosos cartilaginosos pero
no tienen nada que ver con las células mi-
xomatosas del lipoma. La radiologia del fi-
broma condromixoide es muy similar a la
que aparece en los lipomas dseos como
nuestro caso. Tiende a ser multiquistico
con septos interlobulares que pueden mos-
trar osificacion secundaria, pero no hay la
esclerosis densa que aparece en los lipomas
con osificacién. En quirdfano, son lesiones
solidas, no quisticas y sin dreas calcificadas.
Otro dato que los distingue de los lipomas
es su positividad a la tincién para mucopo-

lisacdridos. En muchos casos de fibroma
condromixoide hay formaciones lobuladas
con condensacidn de septos pero nunca hay
infartos. Siempre hay que considerarla
como causa de expansién cortical 6sea en
fémur proximal (24). La displasia fibrosa
puede diferenciarse de los lipomas gracias a
la esclerosis periférica, las formaciones quis-
ticas tienen una fisiopatologia parecida al li-
poma y parece deberse a los cambios mixo-
matosos de las células danadas, que serfan
similares a las células mixomatosas de los li-
pomas, aunque con la diferencia que nunca
presentan matriz eosinofilica infartada o
calcificacién secundaria.

El tratamiento de los lipomas se basa en
el curetaje de la lesién y el relleno, consi-
guiéndose tasas de curacién muy elevada
con pocas recidivas. El relleno se aconseja
con injerto autSlogo aunque pudieran em-
plearse otros sustitutos dseos, en raras oca-
siones se requiere asociar una osteosintesis
(2,7). En nuestro caso, dado que asociaba
una coxartrosis evolucionada y se localizaba
en el metdfisis proximal, se opté por el le-
grado y la utilizacién del cemento de la pré-
tesis como relleno del espacio entre cortical
y la protesis. —
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