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RESUMEN
Se presenta un caso de lipoma con cambio 

mixoide de infrecuente y atípica localización 
en el pie, concretamente en el primer espacio 
interdigital. Se describe el tumor, el procedi-
miento quirúrgico utilizado para su extirpación 
quirúrgica, el tratamiento post-operatorio y el 
estudio anatomopatológico. Al propio tiempo, 
se hace una revisión bibliográi ca que incluye 
las formas atípicas de los lipomas y el diagnós-
tico diferencial de los mismos con otros tumo-
res benignos y malignos. 

PALABRAS CLAVE
Lipoma mixoide. Dermatología. Cirugía. Po-

diatría.

ABSTRACT
We report a clinic case of lipoma tumor with 

myxoid change of rare and unusual location in 
the foot, particularly in the i rst  interdigital spa-
ce. We describe the tumor, the surgical proce-
dure used for surgical removal, post-operative 
treatment and pathology study. At the same 
time, a literature review that includes atypical 
lipomas and differential diagnosis of these with 
other benign and malignant tumors is presen-
ted.
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INTRODUCCIÓN
Los lipomas son tumores derivados de los lipo-

citos1,2,3. Son tumores benignos que pueden aparecer 

en forma de lesión solitaria o múltiple, superi cial o 

profunda, con una forma lobulada en el tejido subcu-

táneo4 y de consistencia blanda (compresible). Com-

puesto por grasa madura, se suelen  presentar como 

una lesión pediculada y encapsulada5. Frecuentes en 

diversas regiones del cuerpo humano6, son muy poco 

frecuentes en el pie aunque se han descrito casos en 

diversas localizaciones, como en los dedos7, en el 

tobillo8, otros casos asociados a la etiología de  sín-

drome del túnel tarsiano9 y, mucho más raros, casos 

de lipomas debajo de la fascia; en este caso suelen 

alcanzar un gran tamaño. La mayoría de las lesiones 

son asintomáticas y de lento crecimiento.

Los lipomas superi ciales suelen tener una con-
sistencia pastosa o quística, mientras que los pro-
fundos se suelen percibir mucho más i rmes y pue-
den ser difíciles de distinguir de un sarcoma con 
solo la exploración física. Por su parte, los lipomas 

pueden aparecer en grupos de numerosos (a veces, 

cientos de ellos) tumores indoloros y conl uentes, de 

diversos tamaños que, cuando crecen con rapidez, 

pueden llegar a ser dolorosos. Se han descrito tres 

procesos que se asocian a lipomas múltiples:  

1) Enfermedad de Madelung: Lipomatosis simé-

trica benigna10,11, lipomatosis simétrica múl-

tiple. Aparece con múltiples lipomas de gran 

tamaño, indoloros, con tendencia a fusionarse 

y localizados, preferentemente, en el cuello, 

hombros y parte superior de los brazos.

2) Enfermedad de Dercum12: Adiposis dolorosa. 

Depósitos grasos simétricos y circunscritos, 
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dolorosos a la presión, que aparece preferen-

temente en mujeres menopáusicas obesas y 

corpulentas.

3) Lipomatosis familiar múltiple13,14: De tipo here-

ditario, se caracteriza por la aparición de múl-

tiples lipomas asintomáticos, encapsulados y 

móviles, que se presentan en los brazos y en 

los muslos.

En cuanto al diagnóstico por imagen, los lipomas 

profundos, en radiografías simples, pueden mostrar 

una lesión radiolucente. Sin embargo la imagen de la 

resonancia magnética nuclear (RMN) muestra signos 

idénticos al tejido adiposo de alrededor de la lesión.

Desde el punto de vista histológico, existen nu-

merosas variantes de lipomas15, entre las que caben 

destacarse las siguientes:

1. Angiolipoma16: Nódulo doloroso, hipodérmico 

en los adultos jóvenes. Dos tercios de las lesio-

nes suelen ser múltiples. Histológicamente, es-

tán compuestos de proporciones variables de 

grasa y vasos sanguíneos con dispersos trom-

bos de i brina.   

2. Lipoma fuso-celular: Nódulo indoloro, consis-

tente, en los hombres entre 40 a 65 años. Está 

compuesto por una mezcla variable de células 

adiposas y células fusiformes bien diferencia-

das.

3. Lipoma pleomóri co17: Lesión muy rara que se 

presenta de una forma similar al lipoma fuso-

celular. Microscópicamente hay una mezcla de 

tejido adiposo maduro, colágeno y áreas mixoi-

des junto con células de tipo lipoblasto, células 

fusiformes y células gigantes a veces multinu-

cleadas. 

4. Lipoblastoma: Aparece en las extremidades 

de los niños (está presente al nacer), incluidos 

los pies18. Puede estar localizado y superi cial 

o aparecer en varias áreas (lipoblastomato-

sis). Microscópicamente, el tumor es lobulado 

con septos delgados de tejido conectivo bien 

vascularizados. Los lóbulos contienen células 

adiposas maduras entremezcladas con células 

fusiformes y varios tipos de lipoblastos (células 

adiposas uni o multinucleadas); también exis-

ten focos de estroma mixoide.

5. Angiomiolipoma: Microscópicamente muestra 

una mezcla de células musculares lisas dis-

puestas en haces entrecruzados, numerosos 

canales vasculares y células adiposas, en pro-

porción variable.

6. Lipoma condroide: Microscópicamente com-

puesto por células multivacuoladas dentro de 

una matriz condromixoide y adipocitos de tipo 

maduro.

7. Fibrolipoma: Compuesto por áreas de tejido i -

broso entremezcladas con tejido adiposo.

8. El lipoma mixoide o mixolipoma se dei ne 

como un lipoma con cambios mixoides exten-

sos, en los que el estroma mixoide provoca la 

separación de las células y quedan realzados 

los vasos19. Estos cambios pueden ser confun-

didos con un liposarcoma mixoide, aunque la 

diferencia entre estas dos lesiones (benigna la 

primera y maligna la segunda) queda estable-

cida por la localización  y, desde un punto de 

vista anatomopatológico, por la ausencia de li-

poblastos, la atipia nuclear y el patrón vascular 

plexiforme20.

CASO CLÍNICO
Paciente, mujer de 45 años de edad, que presenta 

tumoración en el primer espacio interdigital del pie 

izquierdo. Relata que hace tres meses que apareció, 

sin traumatismo previo y que, desde entonces, le due-

le y le impide calzarse normalmente. A simple vista, 

se aprecia una pequeña tumoración nodular del color 

de la piel, ligeramente sonrosada en el centro. Al se-

parar el primero y el segundo dedos, la tumoración se 

aprecia en toda su dimensión externa (Figura 1). A la 

palpación, rodeando la lesión nodular, se aprecia una 

masa blanda y movible.

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO

Previa anestesia local de la zona a intervenir con 

mepivacaína al 1% y hemostasia supramaleolar, se 

practica una primera incisión superi cial, en sentido 

longitudinal, en el medio del primer espacio interdigi-

tal (Figura 2a). Seguidamente se profundiza cuidado-

samente y se realiza disección de los tejidos situados 

alrededor del tumor, quedando éste expuesto (Figura 

2b), extirpándose en su totalidad (Figura 2c) lo que 

produce una oquedad (Figura 2d) que es preciso sutu-

rar, separando planos con puntos en “U”, intercalando 

entre éstos puntos simples (Figura 2e).

Figura 1A: Aspecto general de la lesión. Figura 1B: Aspecto de la lesión, separando 
los dedos.

Figura 2A: Incisión. Figura 2B: Disección y exposición del tumor.

Figura 2C: Extirpación del tumor. Figura 2D: Oquedad resultante trasla 
extirpación del tumor.

Figura 2E: Sutura con puntos en "U".
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TRATAMIENTO POST- QUIRÚRGICO

Las piezas extraídas se remitieron para su estudio 

anatomopatológico.

Se prescribió antibioterapia por vía oral (500 mg 

de amoxicilina + 125 mg de ácido clavulánico cada 8 

horas) durante ocho días. Se indicó reposo absoluto 

durante las primeras veinticuatro horas y relativo du-

rante los días siguientes hasta la retirada de la sutura.

El post-operatorio cursó con normalidad: no hubo 

i ebre ni dolor ni exudación en ningún momento. La 

sutura se retiró a los 14 días y se permitió al paciente 

hacer vida normal, con calzado cómodo y protección 

de la zona intervenida con un apósito simple. Trans-

curridos 35 meses desde la intervención, no se ha 

producido recidiva del tumor (Figura 2f).

ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO

Descripción macroscópica: Un fragmento que 

mide 3x2x0,5 cm con aspecto i broadiposo. Se inclu-

yen varios fragmentos representativos (Figura 3).

Descripción microscópica: Las secciones estu-

diadas están constituidas por tejido i broso obser-

vándose un nódulo bien delimitado no encapsulado 

de 0,8 cm formado por una proliferación de adipoci-

tos con focos mixoides entre los mismos. No se ob-

servan nucleomegalias, ni lipoblastos ni hipercroma-

tismo (Figura 4).

Diagnóstico anatomopatológico: Compatible 

con lipoma con cambio mixoide de primer espacio 

interdigital de pie izquierdo.

DISCUSIÓN
Se han comunicado diversos tipos de  lipomas he-

terotópicos. Entre otros, caben citarse los siguientes:

1. Lipoma intramuscular o intermuscular21: Pue-

den alcanzar un tamaño grande. Son muy co-

munes en las extremidades inferiores de los 

hombres. Tienden a ini ltrar el músculo difusa-

mente y pueden crecer alrededor de los nervios 

periféricos pero no en ellos. En ocasiones, pue-

den confundirse a los sarcomas en su presenta-

ción y en sus formas clínicas.

2. Lipoma de la vaina del tendón (endovaginal li-

poma)21,22: Afecta a jóvenes adultos, aparecien-

do en manos, pies y en otras áreas.

3. Macrodistroi a lipomatosa: Descrita por vez 

primera por Feriz23, en 1925, se trata de una for-

ma poco común de gigantismo localizado que 

se reconoce desde el nacimiento, caracterizado 

por un crecimiento lento, progresivo, con un 

sobrecrecimiento de los tejidos mesenquima-

tosos y aumento desproporcionado del tejido 

i broadiposo.

Existen también ini ltraciones o proliferaciones 

difusas simétricas de grasa madura, como la lipoma-

tosis difusa, la lipomatosis cervical y la lipomatosis 

pelviana. También se incluye en la clasii cación de los 

lipomas el hibernoma24 que es un tumor subcutáneo 

benigno que surge de la grasa parda. Clínicamente 

son indistinguibles de los lipomas. Microscópica-

mente es un tumor lobulado, encapsulado, compues-

to casi completamente por células multivacuoladas 

redondeadas, con un citoplasma eosinofílico granular 

entre las vacuolas y un núcleo de ubicación central.

Desde un punto de vista clínico, se han comuni-

cado casos de “i brolipomas neurales”25, con signii -

cativa sintomatología dolorosa. Sin embargo, el dolor 

de los lipomas propiamente dichos está asociado a 

compresión periférica nerviosa26. En el caso presen-

tado el dolor, incluso en reposo pero que aumentaba 

sensiblemente al calzarse, estaba justii cado por la 

profundidad de la tumoración que afectaba a la rama 

lateral para el primer radio del nervio plantar medial.

Histológicamente, los lipomas están rodeados 

por una cápsula delgada de tejido conectivo y se com-

ponen de células adiposas normales entremezcladas 

con algunos septos i brosos que contienen unos po-

cos vasos sanguíneos (Figuras 5a y 5b). En el caso de 

los angiolipomas, esta cantidad de vasos sanguíneos 

es variable y, además, suelen hallarse trombos de 

i brina obliterándo las luces de los pequeños vasos 

sanguíneos (Figuras 5 c y 5d).

Figura 2F: Aspecto transcurridos 35 meses desde la intervención.

Figura 3: Tumor extirpado.

Figura 4A: Imagen panorámica 
que muestra tejido asiposo en un 
estroma en parte colagenizado 
y en parte con cambio mixoide 
(H-E, x100).

Figura 4B: Adipocitos 
maduros en un estroma 
mixoide (H-E, x200).

Figura 5A: Lipoma: Proliferación 
de tejido adiposo maduro rodeada 
por una cápsula delgada de tejido 
conectivo (H-E, x40).

Figura 5B: Lipoma: Células adipo-
sas maduras dispuestas en lóbulos 
separados por tabiques i brosos 
con algunos vasos sanguíneos 
(H-E, x200).
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En el caso presentado caben destacarse tres as-

pectos fundamentales: En primer lugar, los focos 

mixoides acompañando a las proliferaciones de adi-

pocitos, que le coni eren el calii cativo de “lipoma 

mixoide”. En segundo lugar, la carencia de nucleome-

galias, lipoblastos e hipercromatismo, que certii can 

la ausencia de signos de malignidad. Por último, la 

presencia de i brosis alrededor o entremezclada con 

el tejido graso, permite incluirlo en el subtipo de los 

i brolipomas.

Se han propuesto varios tratamientos para los li-

pomas, con diversos resultados, como la liposucción 

(generalmente como tratamiento paliativo en casos 

de lipomatosis27,28,29), la inyección intralesional de 

triamcinolona (acetónico o hexacetónido) en el cen-

tro del tumor, la extirpación utilizando un punch de 

biopsia30 y la punción y presión posterior del lipoma 

para extraer su contenido. Sin embargo el tratamiento 

de elección en la mayor parte de los lipomas es la es-

cisión simple31, con lo que se soluciona el problema. 

La recidiva no es común, si se extirpa adecuadamen-

te32.

En cuanto al diagnóstico diferencial, entre otros 

procesos tumorales, hay que establecerlo entre las 

diferentes variedades de lipomas (angiolipoma, hi-

bernoma, etc ) y con otros tumores, entre los que se 

encuentran: el quiste epidermoide, diversos tipos de 

hemangiomas y, muy especialmente, del liposarcoma 

(hay que investigar la posible malignidad de los lipo-

mas que superen los 10 centímetros de diámetro)4.

El liposarcoma fue descrito por primera vez en 

1857 por Virchow como un “myxoma lipomatodes”33. 

El liposarcoma primario se presenta clínicamente 

como una masa blanda, grande y profunda en los teji-

dos profundos, generalmente en los planos intermus-

cular o periarticular. Sólo en el 10% - 15% de los casos 

se presenta como una masa dolorosa (sobre todo en 

tumores de gran tamaño), siendo lo más habitual que 

se presente como una masa indolora. Es un tumor 

raro  ya que, aunque es el segundo sarcoma más fre-

cuente (entre el 18% y el 20% del total de los tumores 

malignos de tejidos blandos en adultos), los sarco-

mas, en conjunto, son relativamente infrecuentes, re-

presentando sólo el 1% del total de los tumores ma-

lignos. Más frecuente en adultos entre la quinta y la 

sexta década de la vida, el liposarcoma se localiza en 

el tejido subcutáneo profundo o en el panículo adipo-

so, preferentemente de la parte posterior del tronco 

(retroperitoneo y tronco: 33%) o en los miembros in-

feriores (nalga y muslo: 50%). Aunque se han descrito 

casos en el tobillo34 y en  el pie, es extraordinariamen-

te raro en esta última localización (alrededor del 2,7% 

de los liposarcomas aparecen en el pie)35,36.  La etiolo-

gía es desconocida: no se deriva de lipomas benignos 

preexistentes y suele asentarse en las fascias cerca 

de los músculos. Se ha sugerido que  un antecedente 

traumático puede estar relacionado con la aparición 

de este tumor, aunque no hay estudios concluyentes 

al respecto y sí autores muy cualii cados que ponen 

en duda tal etiología6.

Es localmente invasivo, aunque se considera 

que no produce metástasis a distancia6, sobre todo 

los tipos histológicos bien diferenciados (liposarco-

ma bien diferenciado). Sin embargo, se han descrito 

metástasis en pulmones y, en menor número de oca-

siones, en ganglios linfáticos, especialmente los poco 

diferenciados. Entre estos últimos, el liposarcoma de 

célula redonda y picomóri co, es muy agresivo, con 

gran tendencia a recurrir localmente y a metastati-

zar37.

Radiológicamente se aprecia una masa de tejidos 

blandos poco especíi ca. En un 10% de casos se han 

descrito calcii caciones. Más raramente se ha des-

crito la osii cación del tumor. La RMN38 es la técnica 

de diagnóstico por imagen que permite caracterizar 

mejor los distintos subtipos histológicos de liposar-

comas. En líneas generales, se puede considerar que 

el liposarcoma bien diferenciado35 se parece al lipo-

ma ya que contiene más del 75% de tejido adiposo; 

sus características de señal son semejantes a las de 

la grasa subcutánea. El liposarcoma mixoide es re-

lativamente homogéneo, isointenso con el músculo 

esquelético en T1 e hiperintenso con septos de baja 

señal separando los lóbulos en T2. El liposarcoma 

pleomóri co se muestra como una masa heterogénea, 

que muestra baja intensidad de señal en T1 y alta en 

T2. En ocasiones se observan áreas de hemorragia y 

de necrosis. No suelen identii carse áreas de señal de 

características de grasa. El liposarcoma con células 

redondas tiene unas características de señal similares 

a las del liposarcoma pleomóri co.

Al igual que pueden presentarse lipomas con 

cambios mixoides, como el caso presentado, también 

se han descrito liposarcomas mixoides en los pies y 

en el tobillo34,39 y suelen aparecer en adultos jóvenes. 

Este hecho, unido a la multitud de formas clínicas 

y anatomopatológicas de estos tumores exigen un 

diagnóstico diferencial que descarte la presencia de 

un tumor maligno. Por tanto, como conclusión, con-

sideramos que la similitud clínica de los lipomas y 

otros tumores malignos, especialmente el liposarco-

ma, sugiere como tratamiento de elección la extirpa-

ción quirúrgica y el posterior análisis anatomopato-

lógico.
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Figura 5C:  Angiolipoma: 
Proliferación de adipocitos y  vasos 
sanguíneos en proporción variable 
(H-E, x100).

Figura 5D:  Angiolipoma: Pequeños 
vasos sanguíneos con trombos 
de i brina que obliteran sus luces 
(H-E, x400).
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