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Objetivos Docentes

La imagen radiológica característica y el fémur proximal como localización típica permiten diagnosticar
el fibromixoma lipoesclerosante (FMLS). No obstante, el hecho de que sea una lesión poco frecuente y
saber que existen otros tumores óseos benignos con imagen similar condiciona que tengamos que
plantearnos incluir en el diagnóstico diferencial otras lesiones que también pueden contener calcio, grasa
y tejido fibroso.  Asimismo nos planteamos, como otros autores, si podría tratarse de un tumor
secundario consecuencia de cambios evolutivos o traumáticos sobre una lesión previa. Presentamos
múltiples casos que muestran hallazgos radiológicos propios del fibromixoma lipoesclerosante, así como
otros casos de lesiones con características semejantes por imagen.

Revisión del tema

Características generales:

El fibromixoma lipoesclerosante es una lesión fibro-ósea benigna que se localiza típicamente en el fémur
proximal, con predilección por la región intertrocantérea. Generalmente es asintomático, presentándose
como un hallazgo incidental en una exploración con indicación por otra causa. No obstante, puede
diagnosticarse en pacientes con dolor crónico o con fractura patológica.

El estudio histológico puede mostrar áreas de fibrosis, cambios mixoides, formación reactiva de hueso y
grasa, identificando patrones heterogéneos de tejido fibroxantomatoso, mixomatoso, hueso con aspecto
pagetoide y en raras ocasiones tejido lipomatoso puro.

Por ser una lesión benigna con localización e imagen radiológica particular, no es necesaria la obtención
de material histológico para el estudio anatomopatológico si el FMLS es asintomático. No obstante se
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describe que existe un porcentaje de transformación maligna a osteosarcoma e histiocitoma fibroso
maligno de hasta el 10% [1,2], mayor que en otras lesiones fibro-óseas, por lo que existe controversia
sobre la indicación de biopsiar la lesión para descartar neoplasia, pudiendo recomendarse control
evolutivo estrecho. La aparición de un componente de partes blandas y de disrupción de la cortical son
signos de alarma que sugieren agresividad.

Imagen radiológica:

Los hallazgos radiológicos son característicos. La radiografía muestra una lesión lítica anular de margen
bien definido y habitualmente esclerótico grueso, que sugieren un patrón de crecimiento indolente, con
densidad intralesional heterogénea, pudiendo identificar áreas de mineralización y un cierto grado de
insuflación de la cortical, sin asociar reacción perióstica (Fig. 1).

El TC refleja los hallazgos de la radiografía y permite delimitar la extensión del borde esclerótico, de
grosor generalmente regular, y definir el patrón de mineralización de la matriz. La atenuación de la
matriz no mineralizada es superior a la de la grasa e inferior a la del músculo esquelético, por los
componentes mixoide y fibroso (Fig.2)

En la RM se identifica un ribete periférico con hiposeñal en T1 e hiperseñal en T2, de grosor variable,
correspondiente a la esclerosis evidenciada en la radiografía. En las secuencias potenciadas en T1 la
lesión es homogénea con una señal similar al músculo esquelético, en las secuencias potenciadas en T2
es hiperintensa y moderadamente heterogénea por el contenido mixoide. Es poco frecuente identificar el
componente graso de la lesión en los estudios mediante RM o TC, probablemente por ser escaso (Fig.3)

Ejemplos de lesiones óseas benignas que podrían corresponder a FMLS: (Fig. 4, Fig.5, Fig. 6, Fig.7, Fig.
8, Fig.9, Fig.10,Fig.11, Fig. 12, Fig. 13, Fig. 14). 

Diagnóstico diferencial:

El diagnóstico diferencial incluye otros tumores benignos que pueden contener tejido fibroso, grasa y
calcio como son la displasia fibrosa, el lipoma intraóseo y el quiste óseo solitario.

La displasia fibrosa se produce por una proliferación fibro-ósea en relación a la mutación de la proteína
Gsa, también identificada en algunos fibromixomas lipoesclerosantes. Se localiza con frecuencia en el
fémur proximal, donde existen potentes fuerzas que pueden producir lesiones por estrés y condicionar
cambios que distorsionen la lesión. Muestra una imagen radiológica que puede no ser distinguible del
FMLS, con los mismos componentes tisulares en proporciones variables. En la radiografía y por  TC se
identifica una lesión con una matriz en vidrio deslustrado que presenta borde esclerótico y bien
delimitado, comúnmente insuflante, sin reacción perióstica asociada (Fig. 15, Fig. 16, Fig. 17).

El lipoma intraóseo puede ubicarse en cualquier hueso, siendo el fémur proximal una localización
habitual. Frecuentemente involucionan por necrosis de la grasa, persistiendo un fino anillo graso
periférico, con aparición de fibrosis, calcificaciones y formaciones quísticas como resultado,
componentes que pueden identificarse en la RM y el TC. Se presenta en la radiografía como una lesión
lítica de márgenes bien definidos, característicamente con un aumento de densidad central por
calcificación, que puede condicionar una imagen radiológica similar a la del FMLS (Fig. 18, Fig. 19, Fig.
20, Fig. 21, Fig. 22).

Se han descrito casos de quiste óseo solitario en el fémur proximal que durante su curación muestran
proliferación de tejido fibroso con reacción ósea. La representación radiológica es similar a la del FMLS,
puesto que se identifica una lesión lítica bien definida con una zona esclerótica de transición con el hueso

Página 2 de 29



sano, sin reacción perióstica en la mayoría de los casos (Fig. 23, Fig. 24, Fig. 25,Fig. 26).

El FMLS es un tumor que por sus particularidades radiológicas y su localización puede diagnosticarse
sin requerir biopsia, si bien en algunas ocasiones el diagnóstico diferencial con otras lesiones benignas es
difícil debido a que las mismas también tienen tendencia por la región intertrocantérea y hallazgos
similares por imagen. Esta condición nos sugiere que el FMLS quizás no sea una entidad propia, sino
que corresponde realmente a lesiones fibro-óseas pre-existentes involucionadas o distorsionadas por
cambios traumáticos, como el lipoma intraóseo involucionado, el quiste óseo en proceso de curación o la
displasia fibrosa. Igualmente, las similitudes entre los tejidos que componen estas lesiones y la histología
del FMLS aumentan las conjeturas. Adicionalmente, existen estudios [3,6] que relacionan una mutación
en el codón Arg201 del gen GNAS codificador de la proteína Gsa que incrementa la formación de
monofosfato de adenosina cíclico, característica del síndrome McCune-Albright, que típicamente se
asocia a displasia fibrosa poliostótica y se relaciona en ciertos casos con displasia fibrosa monostótica,
identificando la misma alteración genética en algunos casos de FMLS.
Imágenes en esta sección:

Fig. 1: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 2: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 3: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 4: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 5: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 6: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 7: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 8: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 9: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 10: References: Radiodiagnóstico/Medicina nuclear. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 11: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 12: References: Radiodiagnóstico/Anatomía patológica. Hospital Clínic de Barcelona -
Barcelona/ES
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Fig. 13: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 14: References: Radiodiagnóstico/Medicina nuclear. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 15: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 16: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 17: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 18: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 19: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 20: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 21: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 22: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 23: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 24: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 25: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES
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Fig. 26: References: Radiodiagnóstico. Hospital Clínic de Barcelona - Barcelona/ES

Conclusiones

Es necesario conocer los criterios radiológicos característicos del FMLS para evitar procedimientos
diagnósticos invasivos. Asimismo, creemos que es imprescindible más investigación para no incurrir en
errores diagnósticos, puesto que existe incertidumbre y argumentos razonables para plantearse si el
FMLS es un tumor consecuencia de cambios degenerativos de otras lesiones fibro-óseas benignas con
características radiológicas e histopatológicas similares que se identifican en pacientes generalmente
asintomáticos, pues podría condicionar una actitud diagnóstica diferente, como la necesidad de control
evolutivo o evitar la obtención de material histológico mediante biopsia.
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