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INTRODUCCIÓN

El lipoma de células fusiformes es una variante de
lipoma con rasgos histológicos característicos. Presenta-
mos un lipoma de células fusiformes en la planta del pie
de un varón de 70 años. En esta localización se han des-
crito previamente tan sólo tres casos (1,2).

CASO CLÍNICO

Varón de 70 años que consulta en enero de 2003 por
presentar desde un año antes un nódulo doloroso en la
planta del pie izquierdo. La exploración mostró una
tumoración blanda, mal definida y adherida a la piel en
la cara anterior de la planta del pie izquierdo.

Con la sospecha clínica de lipoma se realiza extirpa-
ción completa de un tumor bien delimitado y encapsula-
do ubicado bajo la cabeza del 2.º y 3.er metatarsianos.

Macroscopía: Nódulo ovoide de tejido gelatinoso
amarillento con fina cápsula alrededor de 2,5 cm. de diá-
metro máximo.

Microscopia: El tumor está compuesto de lóbulos de
tejido adiposo maduro entremezclados con una matriz
mixoide intercelular basófila. Se acompaña de una
población intersticial de células fusiformes con núcleo

alargado estrecho y citoplasma igualmente alargado
(fig. 1). Destaca así mismo una amplia trama fibrosa con
vasos de pequeño y mediano calibre acompañantes.

Inmunohistoquímica: Las células fusiformes fueron
positivas para vimentina y CD-34 (fig. 2) y negativas
para proteína S-100.

Evolución: El paciente sigue revisiones periódicas y
no se ha observado recidiva tras doce meses.

DISCUSIÓN

Además de los lipomas convencionales, que constitu-
yen el tumor mesenquimal de partes blandas más común
(3), existe una serie de variantes con características his-
tológicas especiales, entre las que se incluye el lipoma de
células fusiformes/lipoma pleomórfico (4).

El lipoma de células fusiformes fue descrito original-
mente por Enzinger y Harvey en 1975 como una lesión
caracterizada por sustitución del tejido adiposo maduro
por células fusiformes «formadoras de colágeno» (5).

Su diagnóstico histológico se basa en la presencia de
células fusiformes mitóticamente inactivas entremezcla-
das con adipocitos y haces colágenos cordonales. Las
células fusiformes son uniformes, con núcleo único alar-
gado y prolongaciones citoplásmicas bipolares; suelen
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SUMMARY

We report the case of a 70-year-old man with a spindle-
cell lipoma on his right sole, a rare site that has heretofore
been reported only in three instances. Microscopically, the
tumor consists of mature adipose tissue with interspersed
spindle cells, and features a myxoid matrix rich in blood
vessels. The immunohistochemical study reveals CD-34
positivity  in the spindle cells. The differential diagnosis
includes angiomyxolipoma and atypical lipomatous
tumors.
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RESUMEN

Presentamos el caso de un varón de 70 años con un lipo-
ma de células fusiformes en la planta del pie, localización
infrecuente descrita hasta ahora tan sólo en tres ocasiones.
Microscópicamente, el tumor está compuesto por tejido
adiposo maduro con células fusiformes acompañantes y
matriz mixoide rica en vasos. La inmunohistoquímica
demuestra positividad de las células fusiformes para CD-34.
El diagnóstico diferencial se plantea con el angiomixolipo-
ma y con tumores lipomatosos atípicos.
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estar distribuidas de forma irregular, aunque ocasional-
mente se disponen en haces cortos paralelos con empali-
zada nuclear que remeda a las de los tumores neurales.
En algunos casos también pueden existir células gigantes
multinucleadas en florecita semejantes a las observadas
en el lipoma pleomórfico. Las células se depositan en
una matriz mixoide junto a fibras colágenas entremez-
cladas. Es típica la presencia de mastocitos acompañan-
tes (3).

Clínicamente, el lipoma de células fusiformes suele
aparecer en varones (91% de los 114 casos de la serie ori-
ginal de Enzinger y Harvey) principalmente de entre 45 y
60 años (media de 56 años) (5). Su localización habitual
es la parte posterior del cuello, la región interescapular y
la espalda, si bien se ha descrito en cavidad oral (6), órbi-
ta (7), párpados (8), región perianal (9), laringe (10),
bronquios (11), mama (12) y extremidades (13). El pie
supone una localización rara de este tumor, con tan sólo
dos artículos publicados que refieren entre ambos un total
de tres casos (1,2). Así mismo, el lipoma ordinario no
suele presentarse por debajo de la rodilla, estimándose
que tan sólo el 2-3% de lipomas aparecen en esta locali-
zación (14,15). El lipoma de células fusiformes supone
apenas un 1,5% de los tumores adipocíticos, siendo la
proporción con el lipoma convencional de 60 a 1 (13).

El diagnóstico diferencial abarca diferentes tipos de
lesiones. El lipoma convencional está compuesto exclu-
sivamente de adipocitos maduros, sin células fusiformes
acompañantes. El lipoma pleomórfico es una lesión des-
crita por la OMS de forma conjunta con el lipoma de
células fusiformes, por considerarlas como extremos de
un espectro histológico común; ambos comparten la pre-
sentación clínica, la positividad para CD-34 y presentan
similares anomalías citogenéticas. Histológicamente, el
lipoma pleomórfico se caracteriza por presentar numero-
sas células gigantes multinucleadas «en florecita» CD-34
positivas, con células fusiformes acompañantes; en el

lipoma de células fusiformes predomina el componente
fusocelular. El angiomixolipoma es una variante de lipo-
ma convencional descrita en 1996, que se compone de
adipocitos maduros sobre una matriz mixoide rica en
vasos. Desde el punto de vista inmunohistoquímico el
angiomixolipoma presenta expresión del CD-34 exclusi-
vamente en el endotelio vascular, mientras que en el lipo-
ma de células fusiformes la positividad es difusa (16). La
variedad mixoide del dermatofibrosarcoma protuberans
contiene células fusiformes CD-34 positivas dispuestas
en patrón estoriforme sobre fondo mixoide; es caracte-
rísticamente infiltrante y se observa en personas más
jóvenes. Los tumores neurales, como el schwannoma y el
neurofibroma (con células fusiformes más onduladas S-
100 positivas), se encuentran así mismo en el diagnósti-
co diferencial. Por último, debe distinguirse el lipoma de
células fusiformes de los tumores lipomatosos atípicos-
liposarcoma (que presentan variación notable en el tama-
ño de los adipocitos y pueden mostrar escasas células
CD-34 positivas).

Aunque la positividad de las células fusiformes para
CD-34 es útil para confirmar el diagnóstico, esta técnica
tiene ciertas limitaciones, ya que resulta positiva en célu-
las fusiformes presentes en lipomas banales, angiolipo-
mas, liposarcomas mixoides y tumor lipomatoso atípico-
liposarcoma bien diferenciado (17,2).

La histogénesis de estos tumores sigue siendo con-
trovertida. Existe una familia de células fusiformes
intersticiales que parecen estar ampliamente distribuidas
en el tejido conectivo. Estas células, similares a fibro-
blastos, tienen escasas prolongaciones dendríticas de su
citoplasma y son positivas para CD34. Se piensa que
representan precursores fibroblásticos presentadores de
antígenos en el tejido conectivo. El término acuñado para
este grupo distintivo de células fue el de «sistema de
células dendríticas intersticiales» (17). Suster y Fisher
sugieren que el lipoma de células fusiformes podría ser
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Fig. 1. Células fusiformes entremezcladas con adipocitos maduros.
HE x 20.

Fig. 2. Células fusiformes con tinción citoplásmica positiva para CD-
34. x 20.
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una neoplasia de este sistema celular localizado en tejido
adiposo, más que un tumor lipogénico real (18).

Por todo ello, el lipoma de células fusiformes debe
tenerse en cuenta dentro de las posibilidades diagnósti-
cas de los tumores lipomatosos del pie, a pesar de su
rareza.
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