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Resumen

Introduccidn: En la practica diaria, y la mayoria de veces de manera incidental, es frecuente encontrar lesiones
lipomatosas de diferente origen que requieren una caracterizacién adecuada. Objetivo: Revisar y describir las
lesiones lipomatosas benignas mas frecuentes; analizar su origen, sus caracteristicas en los diferentes métodos de
imagen —como ultrasonido (US), tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM)—y su implicacion
en procesos de enfermedad. Métodos: Revision bibliogréfica de las lesiones lipomatosas de la cabeza a los pies
con una revision retrospectiva de casos de nuestra institucion. Resultados: Los lipomas son tumores benignos
usualmente diagnosticados de manera incidental. Es importante conocer sus caracteristicas en imagenes para
acercarse al diagnéstico apropiado.

Summary

Introduction: In daily practice, and in most cases incidentally, we often find lipomatous lesions of different origin
which require proper characterization. Objective: Our goal is to review and describe the most frequently found
benign lipomatous lesions, describing their origin and their characteristics in different imaging techniques such
as ultrasound (US), Computed tomography (CT) and Magnetic resonance (MR), and their involvement in disease.
Methods: We perform a bibliographic research in lipomatous lesions from head to toe and a retrospective review
of cases from our institution. Results: Lipomatous lesions are benign tumors usually diagnosed incidentally. It is
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important to know its features in the different imaging methods for an accurate diagnosis.

Introduccién

El lipoma es la neoplasia de origen mesenquimal,
mas comun. En nuestra experiencia hemos encontrado
poco interés por este tema en la literatura (1).

La mayoria de lesiones lipomatosas son benignas
y se caracterizan por un crecimiento lento; estan com-
puestas de tejido adiposo maduro organizado en 16bulos,
el cual se encuentra, a su vez, rodeado de capsulas
fibrosas (1).

Se presentan mas frecuentemente en la 5* a la 6*
década de la vida (2) y usualmente son esporadicos.
Sin embargo, pueden asociarse a sindromes como la
lipomatosis hereditaria multiple, el sindrome de Gardner
y la enfermedad de Madelung, entre otros (1).

El término lipomatosis se refiere a lesiones lipoma-
tosas multiples sin importar su localizacion (1).

Al tener una composicion de tejido adiposo maduro,
los lipomas tienen una apariencia clasica en los estudios
de imagen. En tomografia computarizada (TC) son
lesiones de baja densidad, cuya densidad grasa varia
entre -65 a -120 unidades Hounsfield y se asemeja a la
grasa del tejido celular subcutaneo (3). Estas lesiones
no realzan con el medio de contraste endovenoso (4).

En resonancia magnética (RM) se caracterizan por ser
lesiones de alta sefial en las secuencias potenciadas en T1y
T2, las cuales disminuyen su sefial en las secuencias grasa
por lo que se ven con baja sefial y, al igual que en TC, no
realzan con el medio de contraste endovenoso (4,5). Pueden
usarse secuencias “‘en fase”y “fuera de fase” para una mejor
caracterizacion del contenido graso de las mismas (5).
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Lesiones lipomatosas de cabeza, cuello
y columna

Lipomas intracraneales

El 30 a 50 % de los lipomas estan localizados en
cabezay cuello (2) y corresponden a menos del 1 % de
los tumores intracraneales (4,6-8). Hay que tener en
cuenta que hasta el 55 % de los lipomas intracraneales
se asocian a malformaciones congénitas de gravedad
y compromiso variable, usualmente de la linea media,
como agenesia o disgenesia del cuerpo calloso (4,6).
Su comportamiento biolégico puede simular una
malformacion (9). Menos frecuentemente se asocian
a otras malformaciones, como cavum septi pellucidi,
craneo bifido, espina bifida, encefalocele, mielo-
meningocele, hipoplasia del vermis y malformacion
cortical (4). Estos lipomas aislados usualmente son
asintomaticos, se encuentran como hallazgo inciden-
tal en los estudios de imagen solicitados por motivos
diferentes (4). En pacientes sin otros hallazgos, estos
lipomas pueden llegar a ser causa de desordenes epi-
Iépticos (4).

La mayoria de los lipomas ocurren en la linea
media, especialmente en la cisterna pericallosa (figu-
ras 1 y 2), en algunos casos con extension hacia los
ventriculos laterales o plexos coroides (4). Las otras
localizaciones son cisterna cuadrigeminal (figura 3)
o cisterna cerebelosa superior (25 %), cisterna inter-
peduncular o supraselar (14 %), cisterna del angulo
pontocerebeloso (9 %) y cisterna silviana (5 %) (4).
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Figura 1. TC. 3) Corte axial y b) reconstruccién sagital. Imagen de baja densidad,
tercio de grasa, localizada en el esplenio y parte posterior del cuerpo calloso
compatible con lipoma (flecha).

Figura 3. a) RM axial potenciada en T2. b) RM axial potenciada en T1, ¢) RM
sagital potenciada en T1, d) RM secuencia sagital potenciada en T1 con saturacion
Figura 2. RM secuencias potenciadas en T1. a) axial, b) sagital. Imagen de alta  grasa. Localizada en la cisterna cuadrigeminal se aprecia imagen (flecha) de baja
sefial (flecha) localizada en el surco pericalloso hacia la region anterior del cuerpo  sefial en T2, de alta sefial en T1, Ia cual se ve de baja sefial en la secuencia de
calloso compatible con lipoma. Se asocia a disgenesia del cuerpo calloso. saturacion grasa (d) que corresponde a lipoma.
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Las caracteristicas en imagen son claves para hacer el diagnostico. En
TC se observan como lesiones de baja densidad entre -50 a -100 UH, bien
definidas, las cuales no realzan con la administracion del medio de contraste
(4). Estas lesiones pueden presentar calcificaciones, especialmente cuando
se trata del lipoma interhemisférico (4).

En RM se caracterizan por ser lesiones de alta sefial en las secuencias
potenciadas en T1 y T2, las cuales no realzan con el medio de contraste
endovenoso (4).

Dentro de los diagnosticos diferenciales debe considerarse el quiste
dermoide. Es un quiste de inclusion ectodérmica ectopica, de etiologia
benigna, que corresponde al 0,3 % de las lesiones intracraneales (10). Su
aspecto en RM es clasico, de alta sefial en las secuencias potenciadas en
T1, intensidad de sefal variable en las secuencias T2 y sin realce posterior
al medio de contraste (10).

Lipoma del cuerpo calloso

Ellipoma del cuerpo calloso ocurre en el 0,004 a 0,008 % de la poblacion
general y corresponde al 30 a 50% de los lipomas intracraneales (9-11).
Al igual que los demas lipomas, este esta compuesto por células adiposas
maduras, esta claramente separado de las estructuras adyacentes y aquellos
de gran tamaiio se encuentran rodeados de una capsula gruesa (9). La lo-
calizacion mas frecuente es pericallosa, especialmente hacia la superficie
dorsal (9-11). Su morfologia es ovoide, lineal y delgada u organizada como
dos lineas paralelas que presentan un espacio de separacion central (9). A su
vez, pueden ser tubulonodulares o curvilineos (8,10), el tamatfio es variable
y en algunos casos rodea o envuelve la arteria cerebral anterior y sus ramas
(9). Se han postulado cuatro posibles teorias sobre la formacion de este li-
poma; la primera de ellas esta relacionada con una falla en la disyuncion del
tejido ectodérmico del mesodermo adyacente durante la formacion del tubo
neural, la segunda es la hipertrofia del tejido graso meningeo preexistente,
la tercera es la metaplasia del tejido conectivo meningeo y la tltima implica
una persistencia anormal con desdiferenciacion de la meninge primitiva en
elementos lipomatosos (8).

Se presenta asociado a zonas de calcificacion en la capsula fibrosa del
lipoma o en el parénquima cerebral adyacente (9).

Como se menciono anteriormente, al igual que los lipomas intracranea-
les, el lipoma del cuerpo calloso esta asociado a agenesia parcial o completa
del cuerpo calloso hasta en un 48 % de los casos, en los cuales, el lipoma
reemplaza el area que normalmente ocupa el cuerpo calloso (4,6,9-11) y
muestra una morfologia tubulonodular (10).

En TC se identifica por la baja densidad que rodea la superficie dorsal
del cuerpo calloso, mostrando en algunos casos una calcificacion lineal
(figura 1) (9).

La RM muestra claramente el lipoma y sus relaciones con estructuras
vecinas (9). En las imagenes potenciadas en T1 se encuentra una alta sefial
(similar a la grasa orbitaria), curvilinea en el aspecto dorsal del cuerpo
calloso, sin efecto de masa; en las secuencias potenciadas en T2 una alta
sefial curvilinea (menor que en T1) que se puede asociar o0 no a un foco
lineal de baja sefial en el aspecto anterior, que corresponde a una calcifi-
cacion o a ramas pericallosas de la arteria cerebral anterior (figura 2) (9).

Lipomas del filum terminale

Los lipomas del filum terminale se caracterizan en RM por ser lineas
de alta sefial en la secuencia potenciada en T1 que se asocian a engrosa-
miento del filum terminale (figura 4) (12). Son considerados una variante
anatomica cuando no se asocian a patologias espinales (12).

Lipomas del cuello

E1 90% de estos lipomas se localiza en los tejidos blandos (2). Son
masas con densidad grasa que se caracterizan por ser compresibles, tienen
margenes bien definidos, su forma comun es en elipse y se organizan
paralelos a la superficie cutanea (figura 5) (2). Su didmetro oscila entre
los 10 y los 40 mm (2).
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Figura 4. RM 3) Secuencia axial
potenciada en T1: se aprecia
una imagen de alta sefal, re-
dondeada, bien definida, intra-
dural posterior, que corresponde
a lipoma del filum terminale
(flecha). b) Secuencia sagital
potenciada en T1: se aprecia
una imagen de alta sefal,
lineal, bien definida, intradural,
sin alteraciones del cono medu-
lar, que corresponde 3 lipoma
del filum terminale (flechas).

Figura 5. TC corte axial: Imagen de baja densidad de grasa, localizada en el
espacio carotideo, que desplaza las estructuras adyacentes y separa la carétida
(flecha negra) de la vena yugular interna (cabeza de flecha) compatible con
lipoma (flecha blanca).
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Uno de los factores mas importantes es conocer los diagndsticos diferen-
ciales de los lipomas del cuello; entre las lesiones por considerar se encuentran:
el quiste epidermoide, los quistes de las hendiduras branquiales, el quiste del
conducto tirogloso, los hemangiomas, las adenomegalias, la prominencia del
tejido muscular y la patologia de los planos musculares, entre otros (2). Se
debe tener en cuenta que hay lipomas del cuello dispuestos entre las fibras
musculares y a medida que crecen separan estas fibras con una distribucién
de tipo infiltrativo (1).

También se han descrito lipomas del espacio parafaringeo que correspon-
denal 1 a2 % de masas de este espacio, en las cuales predomina el liposarcoma
sobre el lipoma (13).

Lesiones lipomatosas del sistema respiratorio

y cardiovascular

Las lesiones de contenido graso del torax son hallazgos incidentales en
TCy RM (14); pueden encontrarse en el parénquima pulmonar, el mediastino
y en la via aérea (14).

Lipoma endobronquial

Es una lesion rara que constituye el 0,1 % de los tumores pulmonares y
el 3,2a9,5 % de los tumores benignos endobronquiales (14,15). Se origina
en la submucosa del tejido adiposo intersticial, y es bien definida (14). Esta
lesion se localiza, predominantemente, en los bronquios fuente y suele tener
una disposicion pediculada (14). En TC se identifica una lesion pediculada,
con densidad grasa, homogénea, que puede o no producir cambios obstruc-
tivos (14).

Lipoma pulmonar (parenquimatoso)

La presencia de lipomas en el pulmon es rara (14). Lo mismo que el
resto de los lipomas, son tumores mesenquimales benignos que se localizan
en la periferia y estan rodeados de tejido pulmonar normal (14). Tienen un
crecimiento lento y por tanto pueden pasar desapercibidos hasta ser encontra-
dos como lesiones incidentales en la radiografia de torax (14). En radiologia
convencional son opacidades con densidad de tejido blando que pueden con-
fundirse con una consolidacion, mientras que en TC puede apreciarse la lesion
de baja densidad, con atenuacion grasa, rodeada de parénquima pulmonar,
correspondiente al lipoma (14).

Lipoma mediastinal

Esta masa de contenido graso tiene predileccion por el mediastino ante-
rior (14). Corresponde al 1,6-2,3 % de los tumores primarios del mediastino
(14,16). Lo mismo que los lipomas pulmonares, su desarrollo es insidioso
hasta que alcanzan el tamatfio suficiente para aparecer como una opacidad
en la radiografia de torax (14). Segln su localizacion y extension, pueden
clasificarse en: (a) mediastinales, ubicados en el angulo cardiodiafragmatico;
(b) cervicomediastinales, con extension al cuello; (c) transmurales, si penetran
la pared toracica localizados usualmente en el mediastino anterior y superior
(14,17). Tienen una atenuacion de grasa y suelen ser homogéneos en TC (14).
La RM ayuda a delimitar su extension y a confirmar la naturaleza grasa de
la lesion (14).

El término lipomatosis mediastinal se refiere al depdsito excesivo de tejido
graso infiltrativo, no encapsulado en el mediastino, usualmente asociado a
obesidad e ingesta de corticosteroides (14).

Lipoma cardiaco

Los lipomas del corazon y del pericardio constituyen del 8 al 12% de los
tumores primarios (14,16). La mayoria son extramiocardicos, sin embargo,
también pueden ser subendocardicos o subpericardicos (14). La sintomatologia
es dependiente del tamarfio, localizacion y movilidad de la lesion (14). La TC
muestra la lesion de baja densidad, generalmente, ovalada, no pediculada y en-
capsulada entre el pericardio parietal y visceral (figura 6) (14). La RM permite
definir la extension del lipoma y su relacion con las estructuras adyacentes (14).
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Lipoma pleural

Es una neoplasia benigna originada en la capa submesotelial de la
pleura parietal, se extiende hacia el espacio subpleural, pleural o extra-
pleural (14).

Este lipoma aparece encapsulado y se caracteriza por tener un lento
crecimiento (14). Es una lesion con atenuacion grasa, homogénea y bien
definida (figura 7) (14). Si esta adyacentes al diafragma, el diagndstico
diferencial incluye hernias y eventraciones con contenido graso (14).

Figura 6. TC. a) Corte axial, b) reconstruccion sagital. Imagen de baja densidad
de grasa, localizada en el mediastino medio que corresponde a lipoma (flechas).

Figura 7. TC. Corte axial: Imagen de baja densidad de grasa, localizada en la
superficie pleural izquierda correspondiente a lipoma (flecha).
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Figura 8. TC. a) Corte axial, b) reconstruccion coronal. Se aprecia imagen con
densidad de grasa, localizada en el segmento hepdtico VIlI, correspondiente a
lipoma (flechas blancas).

Lesiones lipomatosas del sistema gastrointestinal
y genitourinario

Lipoma hepdtico

Este lipoma es muy poco comiin (18). Esta compuesto por tejido adiposo
maduro (18). Es una lesion caracteristicamente bien delimitada, homogénea,
de contenido uniforme con tamaiios que varian de pocos milimetros hasta 13
cm (18,19). Su apariencia en los diferentes métodos de imagen es clasica,
se muestran como lesiones homogéneas, hiperecoicas en ultrasonografia,
de baja densidad en TC y de alta sefial en secuencias potenciadas tanto en
T1 como en T2 de RM (figura 8) (18,19).

Los adenomas hepaticos son masas de baja densidad, bien definidas, que
pueden confundirse con lipomas (19). Sin embargo, los adenomas suelen
aparecer con hemorragia por lo que su densidad se ve heterogénea y este es
el factor clave para su correcto diagnostico, tanto en TC como RM (19).

Lipoma pancredtico

El lipoma del pancreas es una lesion rara, benigna, poco descrita en la
literatura, que aparece en pacientes asintomaticos por lo que se descubre
de manera incidental (20-22).

Se caracteriza por estar bien circunscrito, con atenuacioén de grasa,
rodeado por una capsula de colageno delgada, que puede presentar algunos
septos y vasos aislados en el interior. Esta localizado alrededor del pancreas,
especialmente hacia la cabeza del pancreas (figura 9) (20,22,23). Se ve
separado del parénquima pancreatico y de la grasa peripancreatica (22).
Su tamafio es variable de 1,4 a 5,3 cm (21). El manejo de estas lesiones
suele ser conservador, especialmente cuando no hay dilatacion del conducto
pancreatico principal (21).
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Lipoma suprarrenal

A medida que avanza la tecnologia, aumenta el hallazgo incidental de
lesiones, sin embargo, el lipoma suprarrenal sigue siendo una lesion poco
frecuente (figura 10) (24). Es usualmente unilateral, benigno, encapsulado,
con diametros entre 1 y 5 cm (24). Se ha informado de un discreto
predominio en el lado derecho (25). La calcificacion descarta el diag-
nostico de lipoma y debe considerarse alguna clase de intervencion,
puesto que puede corresponder a un carcinoma cortical suprarrenal
primario (24).

Este lipoma debe diferenciarse del mielolipoma, el cual es una
neoplasia de células adiposas maduras y tejido hematopoyético (5). El
mielolipoma se presenta en TC como una masa con densidades Hounsfield
negativas, sin embargo, por la presencia de hemorragia o calcificacion,
estas unidades son mas altas que las encontradas en los lipomas (5). En
RM suele mostrar alta sefial en las secuencias potenciadas en T1y con una
intensidad de sefial variable en las secuencias de T2 (5).

Lipoma renal

Es considerado un tumor benigno, extremadamente raro, con pocos
casos descritos en la literatura (26). El origen de este lipoma es contro-
versial y desconocido ya que la capsula renal no contiene grasa (26). La
primera teoria considera que puede existir una proliferacion de células
mesenquimales que cambian a células adiposas por la agregacion de grasa
al interior de las células (26,27), y la segunda, considera que se originan
de tejido conectivo perivascular que hace una metamorfosis hacia tejido
adiposo (26,28).

Este lipoma predomina en mujeres de mediana edad sin preferencia
de lateralidad y se caracteriza por estar confinados a la capsula renal
(26). Se puede confundir con el lipoma perirrenal el cual crece mas alla
de la capsula renal, mientras que el verdadero lipoma renal se localiza
entre la capsula y el parénquima renal (figura 11) (26). Algunos autores
han informado sobre el potencial maligno e, incluso, recurrencia de estas
lesiones (26,27,29).

El lipoma renal debe diferenciarse del angiomiolipoma renal. Este
ultimo es una lesion benigna hamartomatosa que contiene grados variables
de grasa y es propensa a sangrar (5). Estas lesiones se asocian a esclerosis
tuberosa (5). Aunque suelen contener grasa, no siempre es posible visuali-
zarla en TC debido a que predomina el componente de vasos sanguineos,
musculo u otros tejidos que producen una apariencia heterogénea con
densidad de tejidos blandos (5).

Lipoma del retroperitoneo

Es una lesion rara del retroperitoneo cuyo diagndstico debe hacerse
cuidadosamente, debido a que en la mayoria de casos se trata de un liposar-
coma bien diferenciado mas que de un lipoma (30). Mientras mas profunda
y central sea la lesion, mayor es la posibilidad de que sea maligna (30).
Las caracteristicas en imagen son similares a las de los lipomas del resto
del cuerpo, la densidad e intensidad de sefial es de grasa y contienen pocos
o ningun septo (30). No realzan con el medio de contraste ni presentan
areas con densidad de tejido blando (30).

Lipomas gastrointestinales

Los lipomas gastrointestinales representan el 4 % de los tumores gas-
trointestinales benignos (31). Estas lesiones pueden estar localizadas en
cualquier parte del tracto gastrointestinal, desde la faringe hasta el recto
(32). Al igual que la mayoria de lesiones lipomatosas abdominales, son
poco comunes (33).

Los lipomas gastrointestinales son de crecimiento lento y su pico de
incidencia esta entre la quinta y la sexta década de la vida (33). Estan lo-
calizados principalmente en la submucosa (90 a 95 %) y una pequeiia parte
en la subserosa (5 a 10 %) (33). Son lesiones asintomaticas, evidenciadas
de manera incidental (31), sin embargo, se ha encontrado que lesiones
mayores de 2 cm producen dolor abdominal, invaginacion intestinal,
diarrea, constipacion y hemorragia gastrointestinal (31-33).
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Figura 12. TC. Corte axial. Imagen con densidad de grasa, localizada en la pared
del antro gastrico que corresponde a lipoma (flecha).

Figura 9. TC. Corte axial: imagen con densidad de grasa, localizada en la cabeza
del pancreas que corresponde a lipoma (flecha).

Figura 10. TC. Corte axial: imagen de baja densidad de grasa, bien definida,
homogénea, localizada en la gldndula suprarrenal izquierda (flecha) correspon-
diente a lipoma.

Figura 13. TC. 3) Corte axial, b) reconstruccién sagital. Imagen con densidad de
grasa, localizada en la pared duodenal, que corresponde a lipoma (flechas).

Figura 11. TC. Corte axial fase arterial: Imagen de baja densidad de grasa, localizada  Figura 14. TC. Corte axial. Imagen con densidad de grasa, localizada en |a pared
en |3 cortical del rifién izquierdo, corresponde a lipoma (flecha). del yeyuno que corresponde a lipoma (flecha).
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Lipoma faringeo y esofdgico

Estas son las zonas del tracto gastrointestinal en las que con menor
frecuencia se encuentran lipomas. (33).

En la faringe pueden originarse de los pliegues aritenoepigloticos
o de estructuras adyacentes a los senos piriformes (33,34). Pueden ser,
ademas, lesiones polipoides pediculadas, sin embargo, es mas frecuente
que sean fibrolipomas que lipomas puros (33,35). Los sintomas suelen
relacionarse con obstruccion del tracto digestivo con disfagia, sensacion
de cuerpo extraio y cambios de la voz (33). En algunos casos las lesiones
polipoides pueden prolapsar hacia el eséfago y ser confundidos con lesiones
originarias del mismo (33).

En el esofago, los lipomas son la tercera masa, precedidos por el
leiomioma y el p6lipo fibrovascular, respectivamente (33,35). Representan
el 3% de los lipomas gastrointestinales (31,33). Suelen estar originados
en el tercio superior del esdfago, cercanos al cartilago cricoides (33,35).

Lipoma gdstrico

Corresponde al 5% de las masas lipomatosas del tracto gastrointestinal
y al 3% de las masas gastricas benignas (33,36). La mayoria estan locali-
zados hacia el antro gastrico y, por ende, tienen la posibilidad de prolapso
hacia el piloro (figura 12) (33). Ademas, pueden generar una obstruccion
completa (33). Generalmente son lesiones Unicas, sin embargo, también
pueden ser multiples (33).

Lipomas de intestino delgado

Es la segunda localizacion mas frecuente de los lipomas del tracto
gastrointestinal, representa el 20 a 25 % de los lipomas de esta zona (figura
13) (38). Usualmente se encuentran en el ileon, en segundo lugar en el
yeyuno (figura 14) (26 %) y el duodeno (4 %) (32,33,37,38). Es el segundo
tumor benigno mas frecuente precedido por el leiomioma (22,27).

Lipoma del colon

El colon es la zona del tracto gastrointestinal donde mas se encuentran
lipomas, con una frecuencia del 65 al 75% (33,37). El lipoma es el segundo
tumor benigno precedido de los polipos adenomatosos (33,38,39). Es mas
usual encontrarlos en el ciego, en segundo lugar por el colon sigmoide (figu-
ra 15) (33). La mayoria de los lipomas son solitarios, pero, ocasionalmente,
multiples y en este caso debe diferenciarse de la lipomatosis colonica, una
condicion rara donde hay multiples depositos de grasa (33,40).

Tumores lipomatosos del itero

Los tumores lipomatosos uterinos son un tipo de neoplasia benigna
rara (41,42), donde se incluye el espectro de lipomas (50 a 60 %), lipo-
leiomiomas, fibromiolipomas (41,43).

Corresponden del 0,03 a 0,2 % de los tumores benignos del Gtero (42-
44). La edad promedio de aparicion varia entre los 50 y los 70 afios (43).
La sintomatologia es similar a la de los leiomiomas y hasta en un 50 % de
casos se ha asociado a hemorragia uterina anormal (43,44). Estas lesiones
pueden aparecer en conjunto con leiomiomas (43) Se muestran como
lesiones pediculadas o exofiticas (41,43). El 88% aparecen en la pared
anterior o posterior del cuerpo del ttero (figura 16) (43). La mayoria son
intramurales (60 %) y el restante porcentaje tiene localizacion submucosa
y subserosa (42-44). Su tamafio varia entre los 5y 10 cm, sin embargo, se
han encontrado casos de lipomas uterinos hasta de 32 cm (42-44).

Lesiones lipomatosas del sistema musculoesquelético

Lipoma intradseo

Corresponde al 0,1 % de los tumores 0seos primarios (45). Aunque
puede presentarse a cualquier edad, predomina en pacientes entre la 4* y
5* década de la vida (45). Es un tumor 6seo benigno relativamente poco
frecuente (46-48). Aunque la presencia de tejido adiposo en la médula
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osea es normal, la proliferacion de este no es lo mas frecuente (46,49). Se
localiza, en la metadiéfisis de los huesos largos, con mayor frecuencia en
las regiones intertrocantérica y subtrocantérica, con menor frecuencia por
el calcaneo, el iliaco, la tibia proximal, el peroné, el hiimero, las costillas,
los huesos craneofaciales, la pelvis y la columna (45). Aproximadamente
el 10% de los lipomas intradseos ocurren en el calcaneo (46). Las carac-
teristicas radiologicas entre el quiste 6seo simple y el lipoma del calcaneo
son muy similares, lo que ha llevado a pensar que estan relacionados entre
si (46,50); podria tratarse de una misma entidad en dos estadios diferentes
o de dos entidades separadas (46).

En histologia se reconocen tres estadios: el primero, constituido por
células grasas organizadas en lobulos simulando tejido adiposo maduro;
el segundo estadio presenta estas mismas células asociado a necrosis
grasa y calcificaciones; y el tercer estadio es la involucion del lipoma con
esclerosis de los bordes (45).

Figura 15. TC. Corte axial: Imagen de baja densidad, localizada en la pared del
colon ascendente que corresponde a lipoma (flecha).

Figura 16. 3) Ecografia transvaginal. Imagen hiperecoica, redondeada, bien defi-
nida, intramural localizada en la pared anterior, que corresponde a lipoma. b) TC
corte axial. Imagen de baja densidad bien definida, intramural, localizada en el
fondo uterino (flecha) correspondiente a un lipoleiomioma.
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Figura 17. 3) RM secuencia sagital potenciada en T1: lesién de alta sefial, redondea-
da, bien definida, localizada en la médula ¢sea de la parcion lateral del calcdneo
que por su comportamiento corresponde a lipoma intradseo (flecha). b) TC con
reconstruccion coronal. Se identifica una lesion con densidad grasa que se localiza
en la médula 6sea metafisio-diafisiaria proximal del humero, de contornos definidos,
sin reaccion periostica, correspondiente a lipoma intradseo (flechas).

Figura 18. RM. Secuencia axial potenciada en T1: una lesién bien definida, loca-
lizada en los tejidos blandos del brazo derecho con extension hacia el musculo
deltoides, con alta sefial en T1y pérdida de sefial en la secuencia de saturacion
grasa, correspondiente 3 lipoma (flecha).

Figura 19. RM. Secuencia coronal potenciada en T1: una lesion bien definida,
localizada en los tejidos blandos adyacentes al aspecto cubital de la falange
proximal del tercer dedo, con alta sefial en T1y pérdida de sefial en la secuencia
de saturacion grasa, correspondiente a lipoma (flecha).
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En radiografia se identifican como lesiones radiolucidas, bien circuns-
critas, localizadas en la médula dsea, predominantemente hacia el extremo
de un hueso largo, no erosionan la cortical ni producen reaccion peridstica
(46,51). Pueden tener una calcificacion u osificacion central (51). En TC
aparece como una lesion osea, de baja densidad, bien definida, con den-
sidad grasa (figura 17) (46). Al igual que en radiografia convencional, no
presentan erosion cortical ni reaccion periostica (46). La RM demuestra
una lesion de alta sefial en las secuencias potenciadas en T1y T2, con una
intensidad de sefial similar al tejido graso subcutaneo (46). No hay masa
de tejidos blandos asociada (45).

Lipomas musculares

Son masas de tejidos blandos derivadas del tejido mesenquimal
primitivo (52). Aparecen en pacientes de cualquier edad, sin embargo,
predominan en adultos con edades entre los 50 y 60 afios (52). Hay un
leve predominio en hombres (52). Se clasifican, segun la localizacion,
en superficiales o profundos (52,53), de los cuales, los superficiales son
los mas comunes y mejor definidos (52). Los lipomas profundos ocurren
con mayor frecuencia en el retroperitoneo, la pared toracica y las manos
y pies, suelen contener otro tejido mesenquimal entremezclado con tejido
conectivo que forma los septos (52). Estos lipomas musculares se originan
en las fibras musculares (intramusculares) o entre las fibras musculares
(intermusculares) (52). Los intramusculares comprometen tanto el muasculo
como la grasa intermuscular (figuras 18 y 19) (52). La grasa del lipoma
intramuscular puede infiltrar y separar las fibras musculares dando una
apariencia estriada (52), por ende, en histologia, pueden dividirse en dos
tipos: aquellos bien definidos y aquellos infiltrativos (53,54). Ademas
de tejido graso, estos lipomas intramusculares pueden contener vasos
sanguineos, septos fibrosos, areas de necrosis e inflamacion (55). Se han
encontrado casos de engrosamiento cortical en lipomas paraosteales (52).

Conclusiones

Los lipomas son tumores benignos que se pueden desarrollar en cual-
quier lugar del cuerpo, usualmente son diagnosticados de manera incidental
y sus caracteristicas imaginologicas son clasicas. Aunque la mayoria de
estos lipomas son asintomaticos, en algunas localizaciones especificas
pueden ser una causa de sintomas en pacientes sin otros hallazgos. Es
importante reconocer el contenido graso de las neoplasias para ajustar
los diagndsticos diferenciales y de esta manera realizar un acercamiento
adecuado al diagnostico.
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