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Resumen. Se presentan 2 casos de lipoma intraóseo, uno de 
ellos bilateral en ambos calcáneos y el otro localizado en la parte 
proximal de la tibia derecha de otro paciente. El caso bilateral de 
calcáneo fue tratado de forma conservadora. El caso localizado 
en la tibia fue intervenido quirúrgicamente, realizándosele cureta-
je de la lesión y relleno con injerto de esponjosa autólogo. La evo­
lución fue satisfactoria en los 3 casos, sin dolor ni repercusión 
funcional en los pacientes. 

Summary. This report presents two cases of intraosseus lipo­
mas one of which were bilateral calcaneus and the other was 
found in the proximal area of another patient's right tibiae. The 
first was treated conservatively, whereas surgical treatment 
was pursued in the second case, consisting in a curettage of 
the lesion and filling it up with autogenous bone graft. Evolution 
in the three cases was satisfactory, the patients suffering no 
pain or functional repercusions. 
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I Introducción. El lipoma es un tumor 
benigno constituido por tejido adiposo 
maduro y sin atipias celulares. Es posible­

mente el tumor benigno más frecuente en el 
organismo, aunque muy raro en el esqueleto, 
a pesar de la abundancia de tejido graso en la 
médula ósea. En la bibliografía, un buen 
número de autores lo consideran como uno 
de los tumores óseos más infrecuentes (1-
11). Dahlin, en la casuística de tumores 
óseos de la Clínica Mayo que incluye más de 
6000 tumores, tan sólo observó 5 de estas 
lesiones (menos del 1 por mil) (3). 

Aunque predominan en las metáfisis de 
los huesos largos, su localización en el 
esqueleto es variada (5,8,10): astrágalo (12), 
sacro (13), costillas (3), cráneo (3), cubito 
(3), metáfisis proximal de húmero (5,10), 
porción distal del fémur (5), tibia (10,11), 
peroné (2,6), y sobre todo, calcáneo (4,5,8, 
9,11,14-16) y fémur proximal (3,7,8,17). 
Generalmente, se trata de lesiones únicas, si 
bien hay algún caso publicado en el que se 
da más de una lesión en un mismo pacien­
te (9,12,16). 

El objetivo de este trabajo es presentar 3 
nuevos casos de lipoma intraóseo, 2 de ellos 

localizados en ambos calcáneos de un 
mismo paciente, y el 3o , a nivel de la metá­
fisis proximal de la tibia derecha de otro 
paciente, y a propósito de los mismos, dis­
cutir ciertos aspectos de la patogenia, diag­
nóstico y tratamiento de estas raras lesiones. 

Caso 1. Varón de 49 años que acudió a 
Urgencias por haber sufrido traumatismo 
leve por mecanismo de torsión en ambos 
tobillos. No refería episodios de dolor pre­
vio en ninguno de los tobillos. Entre sus 
antecedentes patológicos destacaba la exis­
tencia de una coagulopatía (enfermedad 
de Von Willebrand). El examen clínico era 
el propio de un esguince leve de ambos 
tobillos. El estudio radiográfico de ambos 
tobillos en proyección lateral demostraba 
una lesión osteolitica en ambos calcáneos, 
bien delimitada y con bordes escleróticos 
(Figs. 1 y 2). Se le realizó T.A.C. que mos­
tró unas lesiones osteolíticas en la parte 
inferior de ambos calcáneos, compatibles 
con el diagnóstico de lipoma intraóseo 
bilateral (Fig. 3). Se procedió a la toma de 
una biopsia percutánea de ambas lesiones 
mediante trócar. 
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El informe anatomopatológico dió 
como resultado: fragmentos de tejido óseo 
cuyas trabéculas no presentaban alteraciones 
histológicas destacables. La médula ósea en 
los mismos se encontraba sustituida en su 
totalidad por adipocitos de características 
maduras (Fig. 4). El diagnóstico final fue de 
lipoma intraóseo de ambos calcáneos. 

Dada la ausencia de sintomatología pre­
via relacionada con las lesiones y la coagu-
lopatía del paciente, éste decidió tratamien­
to conservador de las mismas. En la revi­
sión efectuada a los 2 años de la detección 
de las lesiones, el paciente refería encon­
trarse asintomático, sin dolor ni trastorno 
funcional a reseñar. 

Caso 2. Mujer de 4l años de edad que 
consultó por presentar dolor moderado en 
la rodilla derecha desde 6 meses antes, sin 
antecedente traumático relacionable. El 
dolor aparecía con la actividad y no estaba 
acompañado de otra sintomatología. La 
exploración clínica de la rodilla afectada no 
aportaba datos de interés, siendo el balance 
articular completo y libre. El estudio radio­
gráfico de la parte proximal de la tibia dere­
cha demostraba la existencia de una imagen 
osteolítica epifisometafisaria medial del 
extremo proximal de la tibia derecha, con 
calcificaciones en su interior y que no insu­
flaba la cortical de la tibia (Fig. 5). En el 
estudio con T.A.C. se apreció una lesión 
osteolítica en la parte proximal de la tibia, 
no insuflante, tabicada y con calcificaciones 
en su interior (Figs. 6 y 7). 

En la intervención quirúrgica se proce­
dió al abordaje de la lesión, vaciado y cure-
taje de la misma y posterior relleno con 
injerto de hueso esponjoso autólogo, obte­
nido de las palas ilíacas de la paciente. 

El informe anatomopatológico fue: Se 
aprecia un material pastoso, grumoso, de 
color amarillo, de unos 3 cc de volumen, 
junto con varios fragmentos irregulares, 
con aspecto de hueso cortical. Al estudio 
microscópico se observa tejido adiposo 
maduro, con adipocitos grandes, de cito­
plasma ópticamente vacío y núcleo rechaza­
do hacia la periferia. En alguna zona se ven 

trabéculas óseas normales (Fig. 8). El diag­
nóstico fue de lipoma intraóseo en parte 
proximal de tibia derecha. 

La evolución fue satisfactoria tras la 
intervención, desapareciendo por completo 
el dolor que ocasionó la consulta. La 
paciente ha seguido controles periódicos de 
su proceso, encontrándose totalmente asin-
tomática del mismo a los 13 años de su tra­
tamiento quirúrgico. 

Discusión. Existen 3 formas de afectarse 
el hueso por los lipomas (4,7,8,17,18): 1) 
lipomas de las partes blandas circundantes, 
que de forma secundaria, afectan al hueso 
por invasión directa o por presión; 2) lipo­
mas parostales o periostales, originados en 
la región subperióstica y que producen cier­
ta reacción ósea (18); y 3) lipomas intraóse-
os, que se originan y expanden desde la 
cavidad medular (14). Los tumores que 
presentamos pertenecen a este último 
grupo. 

Respecto a la patogenia de esta lesión, la 
mayoría de los autores la consideran como 
tumores benignos (2,5,10). En algunos tra­
bajos se ha apuntado, sin embargo, un origen 
no tumoral de la misma, creyéndola de natu­
raleza traumática (19). En este sentido, 
Mueller y Robbins (1960) admiten que 
puede tratarse de una degene-ración grasa 
postraumática en el callo de una antigua frac­
tura (19). Otros, la relacionan con un infarto 
intraóseo que ha sufrido una metaplasia adi­
posa (1,20), o incluso con una osteoporosis 
localizada (4). También se ha apuntado una 
posible relación entre los hemangiomas ver­
tebrales y los lipomas intraóseos localizados 
en los cuerpos vertebrales (21). 

Fig. 3. T.A.C. de ambos calcáneos en el que se aprecia la imagen 
osteolítica correspondiente a los lipomas intraóseos. 

Figs. 1 y 2. Radiografía de ambos 
calcáneos en proyección lateral que 

demuestra la existencia de un lipoma 
¡ntraóseo bilateral. 
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La clínica de este tumor suele ser inespe-
cífica, y en la mayoría de los casos se trata de 
hallazgos radiográficos casuales en pacientes 
por otra parte asintomáticos, aunque a veces 
pueden manifestarse por dolor y/o tumefac­
ción local leve (1,3,5,7,8,10,16). Entre nues­
tros casos, mientras el bilateral de calcáneo 
no condicionaba ninguna sintomatología y 
fue un mero hallazgo, el localizado en la por­
ción proximal de la tibia fue diagnosticado 
por el dolor que le provocaba a la paciente. 
Debido a la escasa sintomatología que pro­
voca, algunos autores, con los cuales estamos 
de acuerdo, sugieren que la lesión no es tan 
rara como se dice, sino que pasa a menudo 
desapercibida (8,11). Puede presentarse a 
cualquier edad (5,7), aunque es más frecuen­
tes a partir de la 3a década de la vida (8). No 
existe predilección por un sexo en particular 
(2,5,10). Los 2 pacientes que presentamos, 
uno era varón y el otro mujer, con edades 
entre los 40 y los 50 años. 

Radiográficamente, aparece como una 
imagen osteolítica en la cavidad medular 
del hueso afectado, de bordes bien delimita­
dos, en cuyo interior pueden existir tabica-
ciones y calcificaciones, especialmente 
cuando se localiza en el calcáneo (1,2,4,5,8, 
10,11,14). Cuando afecta a los huesos lar­
gos y estrechos, como la costilla o el peroné, 
puede insuflar la cortical de los mismos 
pero sin provocar reacción perióstica (1,2,4, 
5,8,10,11,14). El TAC puede tener mucho 
valor para la localización precisa del tumor 
y ver su relación con los tejidos vecinos (8, 

15,22), así como con fines diagnósticos, ya 
que pone de manifiesto la existencia de áreas 
de densidad grasa en el interior de la zona 
osteolítica (10,23). El estudio radiográfico y 
con TAC de los casos que se presentan apor­
tan datos similares a los apuntados en la 
bibliografía. 

Para confirmar el diagnóstico de sospe­
cha, es esencial la biopsia de la lesión (6,8, 
15). En el estudio histológico se aprecia teji­
do adiposo maduro, con adipocitos bien 
diferenciados y áreas de fibrosis y necrosis 
locales, así como trabéculas óseas en el seno 
del tumor. No se observa nunca aplasia 
celular (4,5,8,10,11). 

En lo que se refiere al tratamiento, mien­
tras algunos autores realizan tratamiento 
conservador con buenos resultados (3,9), 
otros proponen, si la lesión produce algún 
síntoma, el curetaje de la misma y relleno de 
la cavidad resultante con injerto óseo de 
esponjosa (1,2,4,5,7,8,10,11,16), o la resec­
ción en bloque del tumor, si su localización 
lo permite (peroné, costilla,...) (2,5,8,10). La 
evolución tras el tratamiento de estas lesio­
nes es siempre buena, no presentándose 
recurrencias ni malignizaciones de la misma 
(1,2,4-8,10,11,14,16). El tratamiento fue 
conservador en uno de nuestros pacientes, 
que rechazó el tratamiento quirúrgico condi­
cionado por la enfermedad que presentaba, y 
quirúrgico en el otro (curetaje de la cavidad 
+ relleno con esponjosa), obteniéndose en 
ambos un resultado favorable, sin dolor ni 
repercusión funcional. 

Figs. 6 y 7. Imágenes de T.A.C. que muestran la lesión osteolítica 
de la tibia derecha del paciente del caso 2. Se observan de forma 
clara las trabeculacíones y calcificaciones intratumorales. 

Fig. 8. Estudio histológico del material extraído tras el curetaje de la 
lesión osteolítica tibial, en el que se observan datos compatibles con 
lipoma intraóseo. (Masson, x100). 

Fig. 4. Tejido adiposo maduro localizado 
entre algunas trabéculas óseas 
de características normales 
(Masson, x100). 

Figs. 5. Estudio radiográfico de la porción 
proximal de la tibia derecha 
en proyección A-P, que pone 
de manifiesto el lipoma ¡ntraóseo. 
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