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Tumor fibromixoma lipoesclerosante dseo.
Presentacion de un caso y revision de la literatura
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RESUMEN. El tumor fibromixoma lipoescle-
rosante 6seo (TFMLE) fue descrito inicialmente
por Ragsdale en 1986, como una lesion fibroésea
polimorfica de hueso con una mezcla de elemen-
tos histolégicos incluyendo lipoma, fibroxantoma,
mixoma, mixofibroma, necrosis grasa, osificacion
isquémica, areas de displasia fibrosa y rara vez
cartilago o cambios quisticos. La localizacion mas
frecuentemente descrita es en la region intertro-
cantérica del fémur. Es un hallazgo en pacientes
asintomaticos o bien estar asociado a fractura. Ra-
diolégicamente es una lesion litica, geografica, de
margen bien definido y habitualmente esclerotico,
en algunos casos puede observarse mineralizacion
en el interior de la lesion o un cierto grado de ex-
pansion en el contorno. Se ha descrito la estrecha
relacion del TFMLE con la displasia fibrosa por
las caracteristicas histologicas y la presencia de
una mutacion Gsa, otra hipoétesis de la etiologia de
la lesion incluye la reaccion de la displasia fibrosa
a la fatiga por estrés.
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ABSTRACT. The bone liposclerosing myxofi-
brous tumor (LSMFT) was initially described by
Ragsdale in 1986 as a polymorphic fibroosseous
bone lesion with a mix of histologic elements that
include lipoma, fibroxanthoma, myxoma, myxofi-
broma, fat necrosis, ischemic ossification, areas of
fibrous dysplasia, and infrequent presence of carti-
lage or cystic changes. The most frequently report-
ed location is the intertrochanteric area of the fe-
mur. Radiologically it is a lytic, geographic lesion,
with well-defined margins and usually sclerotic. In
some cases findings include mineralization inside
the lesion or a certain degree of expansion to the
contour. The close relationship between LSMFT
and fibrous dysplasia has been described based on
the histologic characteristics and the presence of
the Gso mutation. Another hypothesis of the etiol-
ogy of the lesion is the reaction of fibrous dysplasia
to stress.

Key words: tumor, bone, fibromixoma, dysplasia,
sclerosis.

Introduccion

El fibromixoma lipoesclerosante 6seo (TFMLE) es una
neoplasia benigna fibrodsea de reciente descripcion que tie-
ne una predileccién por la regién intertrocantérica del fé-
mur; se presenta entre la segunda y séptima década de vida,
con una media de 40 afos."> Habitualmente es un hallazgo
incidental en pacientes asintomdticos o puede estar asocia-
do a fractura hasta en 10% de los casos.' El aspecto radio-
l6gico es de una lesion litica, geografica, bien delimitada,
con bordes esclerosos con calcificaciones en el interior, sin
reaccion periostica (Figura 1). Se caracteriza por una mez-
cla de elementos histolégicos fibrodseos, necrosis grasa e
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infarto 6seo.'* Entre 10 y 16% puede sufrir transformacién
sarcomatosa.
El presente trabajo presenta un caso de TFMLE.

Presentacion del caso clinico

Masculino de 80 afios de edad, sin antecedentes de impor-
tancia para su padecimiento actual, que inicié desde Noviem-
bre de 2010 con coxalgia derecha, con disminucién del dolor
alaingesta de AINE. Evolucion6 con dolor continuo e incre-
mento de la intensidad hasta llegar a la incapacidad funcional
de la extremidad pélvica afectada. Inicialmente fue manejado
en otra institucion, donde se le realiz6 biopsia, con reporte de
osteonecrosis, médula ésea grasa, fibrosis y calcificaciones.
Se envi6 al Hospital de Ortopedia «Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez», IMSS, al Servicio de Cirugia de Tumores Mtiscu-
lo-Esqueléticos en Febrero del 2011. A la exploracion fisica
dirigida de la extremidad pélvica derecha, se observé una ci-
catriz de biopsia previa a nivel lateral del muslo proximal de-
recho, sin alteraciones de la superficie cutdnea ni aumento de
volumen; presentaba arcos de movilidad de cadera y rodilla
conservados, dolorosos en sus ultimos grados. Estudios para-
clinicos normales. Las radiograffas mostraron una zona litica
en la region intertrocantérica derecha, de 6 x 3 cm, geogréfi-
ca, con bordes esclerosos, calcificaciones aisladas en su inte-
rior, con la cortical integra, sin reaccién peridstica ni datos de
afeccion a tejidos blandos (Figura 1). Los cortes axiales de
la tomografia axial computarizada evidenciaron lesion litica,
bien delimitada, con calcificaciones en su interior y dilataba
al fémur proximal (Figura 2). El estudio de resonancia mag-
nética hizo patente una lesién con bordes esclerdticos bien
marcados, con sefial baja en T1 y sefial alta en T2, sin ruptura
de la cortical, sin afeccién a tejidos blandos (Figura 3).

Se realiz6 protocolo de estudio completo y revision del
material histolégico inicial, sin poderse definir alguna enti-
dad histolégica. Se programé para manejo quirtrgico de la
lesion.
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Se llevo a cabo la reseccion tumoral con legrado exhaus-
tivo de la cavidad y posteriormente se coloc6 polimetilmeta-
crilato, dejando la cavidad adecuadamente ocluida. Se obtuvo
un material macroscépicamente de color blanquecino, denso
y fibroso. Por patologia, se report6 un tejido calcificado abun-
dante con extension hacia el canal medular femoral, sin evi-
dencias de malignidad, con el diagndstico histopatolégico de-
finitivo de fibromixoma lipoesclerosante éseo (TFMLE) con
base en las caracteristicas histoldgicas, consistentes con areas
de tipo displasia fibrosa, infarto 6seo con calcificacion distro-
fica, necrosis grasa, fibrosis y cambios mixoides (Figura 4).

Discusion

El tumor fibromixoma lipoesclerosante 6éseo (TFMLE)
fue descrito inicialmente por Ragsdale, en 1986, como una
lesion fibrodsea polimérfica de hueso con una mezcla de
elementos histolégicos, incluyendo lipoma, fibroxantoma,
mixoma, mixofibroma, necrosis grasa, osificacién isquémi-
ca, areas de displasia fibrosa y, rara vez, cartilago o cambios
quisticos.>¢78 Tiene predileccién por el fémur proximal y
la regidn intertrocantérica en 91% de los casos. La relacion
hombre:mujer es de 1:1." El dolor en el sitio de la lesion es
el sintoma mas comun (48%), con un periodo de duracién
de semanas a afios y limitacion de la movilidad.! Diez por
ciento presenta fractura en terreno patoldgico y 40% es ha-
llazgo incidental.’

La apariencia radiolégica del TFMLE es de una lesion
litica, geografica, de margen bien definido y habitualmente
esclerético; en algunos casos puede observarse mineraliza-
cion en el interior de la lesién o un cierto grado de expan-
si6n en el contorno (Figura 1). En la tomografia se observan
zonas de bajo valor de atenuacién por la presencia de tejido
mixoide, esclerosis marginal y una matriz mineralizada glo-
bular e irregular (Figura 2)."° En la resonancia magnética
es una lesion bien definida, hiperintensa en secuencias po-
tenciadas en T2 por el contenido mixoide y presencia de

Figura 1.

Lesion litica intertrocantérica, bien delimitada,
de bordes esclerosos, geografica, con calcifica-
ciones en su interior.
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Figura 2. TAC. Cortes axiales con lesion intertrocantérica, litica, de
bordes esclerosos y expansion de la cortical con calcificaciones en su
interior.
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un borde escleroso (Figura 3). La gamagrafia suele mostrar
una captacioén ligera-moderada del trazador.?

La transformacién maligna del TFMLE ha sido reportada
en 10-16% de los casos; los patrones histolégicos incluyen
osteosarcoma, histiocitoma fibroso maligno y sarcomas de
alto grado.’ Las lesiones sintomdticas son manejadas con
legrado de las mismas, injerto dseo y/o polimetilmetacrilato
y fijacion; en las fracturas en terreno patolégico usualmente
se realiza artroplastia total de cadera.'

Desde la descripcién original de la lesidn, pocos casos se
han agregado a la literatura mundial. Se destacan dos gran-
des series: Ragsdale (1993)7 y Kransdorf (1999),° con 95
y 39 casos, respectivamente. La literatura mundial define a
esta lesion dentro de un rango de edad de los 15 a los 75
afios de edad, con una mediana de 50 afios. El caso presen-

Figura 3.

RM. Localizacion de la lesion en la
region intertrocantérica con reforza-
miento de sefial.

Figura 4.

Histologia. A. Areas de tipo displa-
sia fibrosa, B. Areas mixofibrosas,
C. Areas de infarto 6seo, D. Necrosis
grasa con calcificaciones. H&E 10x.
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Tabla 1. Serie de casos descritos.

Localizacion

70 Femoral proximal
2 Femoral distal

2 Tibia diafisiaria

4 Humeral diafisiaria
2 Créaneo

Edad

21-67
(media 43)

15 Femoral proximal (sarcoma)

30 Femoral proximal

3 Femoral diafisiaria

3 Iliaco

2 Humero

1 Costilla

1 Femoral proximal izq.
1 Acetédbulo izq.

1 Subtrocantérica der.

2 Femoral proximal izq.
1 Femoral proximal der.
1 Femoral proximal izq.
2 Femoral proximal izq.

1 Femoral distal der.

1 Femoral proximal der.

92.4% Femoral proximal

Tabla 2. Diagnésticos diferenciales.

Autor Afio Num. de casos
Ragsdale 1993 95
Kransdorf 1999 39
Matsuba 2003 2
Heim-Hall 2004 4
O’Dwyer 2005 1
Corsi 2006
Nieto 2010 2
Técualt 2012 1
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Tumor Presentacion

Edad: 10-50 afios
Sexo: m:f 1:1
Hueso: f. T. Co. Cr.
Dolor: no

Edad: todas
Sexo: m:f 1:1
Hueso: f. T.
Dolor: si

Edad: 15-40 afos
Sexo: m:f 1:1
Hueso: fa. H. F. T.
Dolor: no

Edad: 5-80 afios
Sexo: m:f 2:1
Hueso: f. C. P. T.
Dolor: no

Edad: 4-18 afios
Sexo: m:f 2:1
Hueso: f. T. H.
Dolor: no

Edad: 15-60 afios
Sexo: m:f 1:1
Hueso: f. H. T. P. Co.
Dolor: no

Edad: 1-20 afios
Sexo: m:f 3:1
Hueso: h. F.
Dolor: si

Edad: 30-60 afos
Sexo: m:f 2:1
Hueso: f. P. H.
Dolor: si

Displasia fibrosa monostética

Infarto éseo

Encondroma

Lipoma intraéseo

Fibroma no osificante (defecto

fibroso cortical)

Histiocitoma fibroso benigno

Quiste 6seo

Condrosarcoma

F = fémur, Fa = falange, T = tibia, Co = costilla, Cr = crdneo, P = peroné.
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Radiografia

Metadiéfisis de huesos largos, litica,
con halo escleroso y aspecto de
“vidrio esmerilado” deformidad de
huesos largos

Metadiafisis de huesos largos, litica,
con halo escleroso y signo de “chime-
nea humeante”

Metadidfisis, litica, calcificaciones
centrales;
signo “palomitas de maiz”

Metéfisis, litica, halo escleroso y seu-

dotrabéculas; calcificacion central

Metéfisis de huesos largos, litica,
expansiva, halo escleroso

Metafisis de huesos largos, litica,
expansiva, halo escleroso

Metadiafisis de huesos largos, litica,
central, halo escleroso

Metadiéfisis de huesos largos, mixta,
central, erosion del endostio; signo
“palomitas de maiz”
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15-69
(media 42)

59-75
(media 67)
37-74
(media 54)

51
33-54
(media 43)
50-57
(media 53)
80
50

Histopatologia

Estroma fibroso, trabéculas Gseas
irregulares

Hueso necrético, tejido fibroso hiali-
no, calcificacion distréfica, necrosis
grasa

Lobulos cartilago hialino, células dis-
puestas en lagunas, niicleos pequefios
e hipercromaticos

Tejido adiposo maduro, trabéculas
6seas residuales; dreas calcificadas,
necrosis grasa

Células fusiformes fibrohistiociti-

cas, con patrén estoriforme, células
gigantes multinucleadas e histiocitos
espumosos; depdésitos de hemosiderina
Células fusiformes y areas xantomi-
zadas

Membrana fibrosa delgada, contenido
liquido claro

Aumento de la celularidad, atipia,
binucleacién; cambios mixoides
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tado rebasa por cinco afios la edad mas alta de los casos des-
critos en la literatura (80 afios de edad). Hasta el momento
s6lo encontramos 145 casos en la bibliografia consultada.
De las lesiones, 92.4% se presentan en la region del fémur
proximal y de ésta, la localizacién intertrocantérica es la
mas frecuente. La diafisis del himero, diafisis de la tibia, el
craneo, el ilfaco y las costillas son otros huesos en donde se
ha descrito, pero sélo representan 7.6% de todos los casos.
Nosotros contribuimos a la literatura con un caso de un pa-
ciente masculino de 80 afios de edad con una lesién clésica
de esta entidad en la regién intertrocantérica derecha, cu-
yas caracteristicas clinicas, radiograficas e histoldgicas son
acordes con lo reportado en la literatura mundial (Tabla 1).

El diagnéstico diferencial clinico, radiografico e histo-
l6gico se puede efectuar con displasia fibrosa, infarto éseo,
encondroma, lipoma intradseo, fibroma no osificante, de-
fecto fibroso, histiocitoma fibroso benigno, quistes éseos,
condrosarcoma (Tabla 2).
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