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pathologically, but now it is easy to perform radiological
diagnosis using MR.

Key words: Bone neoplasm. Intraosseous lipoma. Com-
puted tomography. Magnetic resonance imaging.

Introducción

Los lipomas benignos pueden afectar al hueso (lipoma
intraóseo, lipoma parostal, y tumor mixofibroso lipoes-
clerosante o fibrolipoma esclerosante), la articulación y
la vaina tendinosa (lipoma simple y lipoma arborescens)
y otras partes blandas del aparato locomotor1. El lipoma
intraóseo (LI), extremadamente infrecuente, constituye
el 0,1% de todos los tumores óseos primarios, excepto el
mieloma. El LI se localiza en metáfisis de huesos largos
de miembros inferiores (60%), especialmente, fémur, ti-
bia y peroné, y el resto en calcáneo (8%), húmero, man-
díbula, sacro y costillas1-5. Desde la primera descripción
del lipoma intraóseo del calcáneo (LIC) en 1954 por
Child6, no llegan a 200 los casos publicados. Las series
más amplias publicadas informan de 66 y 35
pacientes5,7. El LIC es un raro tumor primario del hue-
so, benigno y formado por tejido adiposo maduro. No
muestra predilección por sexo ni edad. Puede presen-
tarse con dolor talar o ser asintomático y descubrirse
como un hallazgo radiológico incidental.

Casos clínicos

Presentamos a 2 pacientes con lesión quística en calcá-
neo en la radiografía simple. 

Caso 1

Varón de 38 años de edad, sin antecedentes médicos
personales ni familiares relevantes. Refiere que desde 2
años antes tiene leve dolor de tipo mecánico en talón
izquierdo, autolimitado a varios días. En la última se-
mana, y sin traumatismo previo, presenta reaparición
del dolor mecánico en talón de forma aguda e incapaci-
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Presentamos 2 casos de lipoma intraóseo de calcáneo, en
un varón de 38 años con dolor en talón y una mujer de 27
años sin dolor en talón. La radiografías simples
mostraban una lesión quística en el calcáneo, bien
definida y con márgenes esclerosos. La tomografía
computarizada mostró una lesión de baja densidad bien
delimitada con valores de atenuación idénticos al tejido
adiposo. Los hallazgos en la resonancia magnética
mostraron en las imágenes T1 y T2 potenciadas una
intensidad de señal similar al tejido graso subcutáneo, y
en T2-STIR una señal de baja intensidad con supresión
completa que indica la presencia de grasa normal. Hasta
hace poco, los lipomas intraóseos sólo se podían
diagnosticar con anatomía patológica, pero ahora es fácil
realizar el diagnóstico radiológico con resonancia
magnética.

Palabras clave: Neoplasia ósea. Lipoma intraóseo.
Tomografía computarizada. Resonancia magnética.

Cystic lesion of the calcaneus. Intraosseous lipoma

We report two cases of intraosseous lipoma in the
calcaneus of a 38 year old man, complaining about heel
pain and a 27 year old woman with no pain. Plain
radiographs showed a well-defined cystic lesion in the
calcaneus with sclerotic margins. Computed tomography
(CT) detected a well-defined, low-density lesion with
attenuation values equal to adipose tissue. Magnetic
resonance (MR) findings show similar signal intensity
with subcutaneous adipose tissue on T1-weighted and
T2-weighted images, and STIR-T2 imaging showing
low signal intensity with complete suppression indicating
the presence of normal fat. As a result, at first
intraosseous lipomas could only be identified
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tante para la marcha y la bipedestación que limita sus
actividades personales y profesionales. En la explora-
ción física se objetiva dolor a la palpación profunda en
cara interna y base del talón izquierdo, sin signos flogó-
ticos, alteraciones tróficas de la piel ni limitación a la
movilidad activa y pasiva de pie y tobillo. El estudio
analítico hematológico, bioquímico y metabólico óseo
no aportó datos anormales. En el estudio radiológico
simple encontramos en el calcáneo una lesión quística,
bien definida y de bordes esclerosos, con calcificación
central en su interior. Se procedió a su estudio con to-
mografía computarizada (TC), que confirmó una lesión
radiolúcida, de densidad grasa, bien definida, de bordes
esclerosos, con una calcificación central (fig. 1).

Caso 2

Mujer de 27 años de edad, con antecedentes de esguin-
ce de tobillo izquierdo. Refiere poliartralgias mecánicas
de 6 meses de evolución que le afectan hombros, ma-
nos, caderas y rodillas, sin dolor talar ni signos flogóti-
cos acompañantes, en probable relación con actividad
laboral que requiere esfuerzo físico. A la exploración fí-
sica no se encontró ningún signo anormal. El estudio
analítico hematológico, bioquímico y metabólico óseo
no mostró datos anormales. Aportó radiografías sim-
ples de las articulaciones afectas y del tobillo izquierdo
que mostraban en calcáneo una lesión quística, bien
definida y de bordes esclerosos. Se realizó resonancia
magnética (RM), que confirmó en la secuencia TSE
T1 una lesión bien definida, hiperintensa y homogé-
nea, con finos septos en su interior, que en la secuencia
de supresión grasa suprime completamente la señal
(figs. 2 y 3).

Con el diagnóstico de LIC, el paciente del caso 1 fue tra-
tado con reposo inicial de 48 h, taloneras de descarga y pa-
racetamol a 1 g/6 h durante 1 semana, con retorno asinto-
mático a sus actividades diarias. La paciente del caso 2,
con paracetamol 1 g/8 h durante 1 semana y recomenda-
ción de realizar programa de fortalecimiento físico general.

Discusión

El LI es de etiología desconocida. Se ha considerado
tres teorías: un origen traumático y posterior degenera-
ción grasa, infecciones o infarto óseo con metaplasia
grasa y, finalmente, en la actualidad la mayoría de los
autores creen que el LI es un tumor primario del tejido
graso medular.
Representa el 0,1% de los tumores óseos primarios. Sin
distinción de sexo, puede aparecer a cualquier edad, con
predilección por la cuarta década. Afecta a los huesos
largos, con mayor frecuencia en la extremidad inferior
que en la superior (relación 6:1) y de localización meta-
fisaria o epifisaria en fémur (34%), tibia (13%), peroné
(10%) y húmero (5%). El resto, en calcáneo (8%), crá-
neo, mandíbula y costillas (5%)1-5,7,8. Las lesiones multi-
focales son muy raras y suelen coincidir con lipomatosis
e hiperlipoproteinemia9,10.
La presentación clínica del LI es variable y depende de
la localización y la agresividad de la lesión. Aproxima-
damente dos tercios de los pacientes son sintomáticos,
con dolor localizado de días o años de evolución y tu-
mefacción de partes blandas1,7. El síntoma más frecuen-
te en la afección del calcáneo es el dolor talar relaciona-
do con la bipedestación o el ejercicio11. Cuando es
asintomático, la mayoría de las lesiones son hallazgos
radiológicos incidentales.

Figura 1. A: radiografía simple lateral de pie izquierdo. Lesión quísti-
ca radiolúcida en calcáneo, bien definida, de bordes esclerosos y con
calcificación central. B: caso 1. Tomografía computarizada axial con
ventana ósea. Lesión quística en calcáneo, de bordes esclerosos,
bien definida, de unidades Hounsfield negativas, lo que identifica su
composición grasa, y con una calcificación central.
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Su anatomía patológica macroscópica presenta un ta-
maño de 2-15 cm y una media de 5-6 cm. De conteni-
do lobulado, blando y amarillo, con superficie de corte
oleosa, envuelto en una fina cápsula, dividido por septos
fibrosos que pueden contener focos calcificados. Mi-
croscópicamente, el LI está formado por adipocitos ma-
duros y trabéculas óseas adelgazadas. Con frecuencia se
observa necrosis grasa con calcificación distrófica, que
corresponde a la calcificación central en la radiografía
simple1-5. La clasificación de Milgram12 divide los lipo-
mas en 3 grupos: estadio 1, contiene lipocitos maduros

sin necrosis; estadio 2, parcial necrosis grasa y calcifica-
ción focal pero conteniendo aún lipocitos maduros; y
estadio 3, cambios involutivos con extensa necrosis gra-
sa, grados variables de formación quística, calcificación
y formación de nuevo hueso reactivo.
Radiológicamente, el LI se caracteriza por una lesión
quística radiolúcida de bordes esclerosos delgados y
bien definidos4-5,12,13. En los huesos largos, la lesión
puede aparecer como expansiva pero sin reacción pe-
rióstica ni destrucción cortical, en epífisis y metáfisis.
En huesos tubulares cortos, muestra un patrón geográ-
fico con un anillo escleroso. En el calcáneo, la lesión
muestra una imagen quística radiolúcida, de bordes es-
clerosos bien definidos, frecuentemente acompañada de
una calcificación central, llamada imagen en bull’s eye o
cokade14. La mayoría de los lipomas calcáneos se locali-
zan en el trígono y en el fémur, en la zona intertrocan-
térea, entre los grupos trabeculares mayores, en el mis-
mo sitio que los quistes simples. Aunque no son
específicas, estas lesiones con calcificación central en
calcáneo y fémur son prácticamente diagnósticas1,4. La
clasificación de Milgram12 divide los lipomas en 3 gru-
pos: estadio 1, áreas radiolúcidas puras, bien definidas,
con remodelado del hueso afecto (fig. 2; caso 2); estadio
2, áreas radiolúcidas bien definidas y calcificaciones
centrales por necrosis grasa (fig. 1; caso 1); y estadio 3,
resorción ósea y nuevas áreas de calcificación distrófica
en los márgenes externos de la lesión. El estudio de la
lesión con TC o RM, por su capacidad de identificar el
componente graso de la lesión, ha sido propuesto para
evitar la realización de biopsia de la lesión a fin de con-

Figura 2. Caso 2. Radiografía simple lateral de pie izquierdo. Le-
sión quística radiolúcida en calcáneo, bien definida y de bordes
esclerosos.

Figura 3. A: caso 2. Resonancia magnética potenciada en T1 sagital (TR/TE 346/17). Estudio sagital TSE T1 en el que se observa una lesión
bien definida, hiperintensa y homogénea con finos septos en su interior, sin nódulos ni tabicación grosera (flecha). B: caso 2. Resonancia
magnética potenciada T2 STIR sagital (TR/TE 3651/100). En secuencia de supresión grasa (T2 TSE STIR), se observa supresión completa de la
señal de la lesión sin áreas heterogéneas o hiperintensas en su interior (flecha), lo que confirma su composición lipomatosa.
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firmar el diagnóstico por anatomía patológica. En TC,
las lesiones grasas se confirman al presentar entre –40 y
–110 unidades Hounsfield (HU; también llamadas nú-
meros TC) (fig. 1B)15,16. En RM, las imágenes poten-
ciadas en T1, T2 y STIR (short-tau inversion recovery),
el incremento de intensidad de señal en T1 (fig. 3A),
acortamiento de la señal en T2, y la supresión completa
en la secuencia STIR (fig. 3B), similar a la grasa subcu-
tánea y grasa intramedular, permite confirmar la exis-
tencia de grasa normal17,18. Además, la TC y la RM
ayudarán al diagnóstico diferencial y la exclusión de
procesos malignos. En la gammagrafía ósea no se pro-
duce captación patológica del radiotrazador19.
El diagnóstico diferencial debe incluir infarto óseo, dis-
plasia fibrosa, quiste óseo simple, encondroma, fibroma
condromixoide, quiste óseo aneurismático y otras lesio-
nes como seudoquiste, osteoma osteoide, condrosarco-
ma, liposarcoma y granuloma eosinofílico. La TC y la
RM son necesarias para confirmar la naturaleza grasa
de la lesión, las calcificaciones y los márgenes óseos de
la lesión. La gammagrafía ósea tiene menor valor en la
exclusión de otros procesos1-4,7,17,19. Mención 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 fibroli-
poma esclerosante, que suele alojarse en la región inter-
trocantérea del fémur, que podría representar una va-
riante de displasia fibrosa; y por último, el lipoma
arborescente, rara lesión que afecta a la membrana sino-
vial produciendo un engrosamiento sinovial por depósi-
tos focales de grasa, asociado a artrosis y artritis reuma-
toide, en la bolsa suprapatelar de la rodilla1,3.
No se dispone de muchos datos del seguimiento y tra-
tamiento del LI debido a su baja frecuencia de apari-
ción. El tratamiento más utilizado ha consistido en des-
bridamiento de la lesión a través de una amplia ventana
ósea, con relleno posterior del defecto con hueso autó-
logo, hidroxiapatita o cemento de polimetilmetacrilato.
Actualmente, se recomienda la observación expectante
de la lesión, reservando la cirugía solamente para las le-
siones muy sintomáticas o con fracturas recientes o ries-
go de fractura, momento en el que se podría realizar la
confirmación anatomopatológica de la lesión1,3,7,17.
La historia natural del LI se asemeja a la del lipoma de
los tejidos blandos. El LI continuará con un lento creci-
miento intraóseo y ocasionalmente se podrá hacer sin-
tomático. A pesar de ello, se han comunicado muy po-
cos casos de transformación maligna de un lipoma óseo
preexistente en fémur y tibia, pero nunca en calcáneo20.
Se ha indicado que esta segunda neoplasia, diagnostica-
da como fibrosarcoma, histiocitoma fibroso maligno y

liposarcoma, aparecería en el borde reactivo de la mé-
dula ósea necrótica, como ocurre con más frecuencia en
el infarto óseo.
En resumen, el LIC es una lesión tumoral benigna muy
infrecuente que puede presentarse con dolor talar, de
tobillo o ambos, o puede ser asintomático y descubrirse
como un hallazgo radiológico en la radiografía simple.
Para el diagnóstico suele bastar con la radiología simple
y TC o RM para confirmación de su naturaleza grasa;
no requiere biopsia. De buen pronóstico, suele mejorar
su clínica con reposo y analgesia. Sólo en escasas oca-
siones, dependiendo del grado de afección ósea y su lo-
calización en miembros de carga, podría ser necesaria la
intervención quirúrgica con raspado y relleno óseo au-
tólogo o cementación.
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