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A b s t r a c t

Background: Lipomas are commonly found benign mesen-
chymal tumors more frequently confined to the extremities 
and trunk. Lipomas arising in the oral cavity are a rather un-
usual finding. Histologic features of the tumors reveal lobules 
of benign mature adyposites encircled by thin bands of fibrous 
connective tissue. 
Objective: To describe clinical and histopatholgic findings 
during a period of 20 years.
Material and method: The purpose of this report is to 
evaluate the retrospective clinical presentation and histolo-
pathological features of 23 collected lipomas confined to the 
oral cavity, and found during the hospital and private practice of 
the authors during the period of January 1990 through Decem-
ber 2010. All cases were tabulated by gender, age, location and 
awareness of the presence of the tumor, as well as clinical and 
histopatholgic facts of lipomas arising in this particular location. 
Results: 23 cases (12 male, 11 female). The difference between 
sexes was not statistically significant. Ages ranged between 30 
and 86 years old, 60 years old was the average age. The most 
frequent sites involved were:  buccal mucosa (13), tongue (4), 
lips (4), soft palate (1), floor of the mouth. The average duration 
of the lipomas was 24 months. 22 cases were simple lipomas 
and 1 was fibrolipoma. The size range of tumors varied from 
0.5 cm  to 2 cm.
Conclusion: Lipomas represent benign tumors infrequent in 
the oral cavity, and its diagnosis should include clinical manifes-
tations and histopathology. Surgery is the treatment of choice.
Keywords: Oral cavity, oral lipoma, oral mucosa, adipocytic tumors, 
fibrolipoma, adipose tissue.

R e s u m e n

Antecedentes: los lipomas son los tumores benignos mesen-
quimáticos más frecuentes del organismo, aunque su hallazgo 
en la cavidad oral es un hecho inusual. Se componen de lobula-
ciones de adipocitos maduros, separadas por tabiques conecti-
vos rodeados por una delgada cápsula fibrosa.
Objetivo: describir los aspectos clínicos e histopatológicos 
durante un período de veinte años.
Material y método: se realizó un estudio retrospectivo de 
pacientes con diagnóstico clínico e histopatológico de lipoma 
de cavidad oral. Fueron evaluados: sexo, edad, aspectos clínicos, 
localización, tamaño, tiempo de evolución, y tipo histológico. 
Los casos fueron tomados de la práctica hospitalaria y privada 
de los autores, desde enero de 1990 hasta diciembre de 2010.
Resultados: 23 pacientes (12 hombres, 11 mujeres). No hubo 
una diferencia significativa de sexo. La edad se extendió entre 
35 y 86 años, con una media de 60 años. Las localizaciones más 
frecuentes fueron: mucosa yugal (13), lengua (4), labios (4), pa-
ladar blando (1), y piso de boca (1). El tiempo promedio de evo-
lución de los lipomas fue de 24 meses. Estudio histopatológico: 
22 casos fueron lipomas simples y uno de ellos fue fibrolipoma. 
El tamaño varió entre 0.5 y 1.5cm. 
Conclusión: los lipomas representan tumores benignos, po- 
co frecuentes en la cavidad oral. Su diagnóstico se basa en las 
características clínicas e histopatológicas de los mismos. La ciru-
gía excisional es el tratamiento de elección.
Palabras clave: cavidad oral, lipomas orales, mucosa bucal, adipo-
citos maduros, fibrolipomas. 
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Tornú, y en la práctica privada de los autores– que pre-
sentaron lipomas bucales con confirmación histopatoló-
gica, mismos que fueron analizados retrospectivamente. 
Se consideraron como variables: sexo, edad, localización, 
tamaño, tiempo de evolución, y diagnóstico histopatoló-
gico (véase la tabla I).

Resultados
De los 23 pacientes estudiados, predominan los de sexo 
masculino (11 mujeres y 12 varones), y la edad oscila entre 
35 y 86 años. 

Los lipomas estaban localizados en: mucosa yugal, 13 ca-
sos; lengua 4, labios 4, paladar blando 1, y piso de boca 1.

El tamaño varió entre 0.5 y 1.5 cm, y el tiempo de evo-
lución promedio fue de 24 meses.

Con respecto al estudio histopatológico, 22 casos con-
sistían en lóbulos de adipocitos maduros, siendo diagnos-
ticados como lipomas simples, bien diferenciados, y uno 
de ellos resultó ser un fibrolipoma.

Introducción
El lipoma es el tumor mesenquimático más frecuente de 
los tejidos blandos, representando 1% de todos los tumo-
res benignos del organismo.1 En la región de la cabeza y 
el cuello se localiza 20% del total de los mismos. Su nú-
mero es sensiblemente menor en la cavidad oral, donde 
representan solo 1-4% de los lipomas.2 Suelen aparecer 
después de los 20 años de edad, y su hallazgo es muy raro 
en niños. Se presenta con mayor frecuencia en el sexo fe-
menino, atribuyéndolo algunos autores a que dicho gé-
nero consulta por razones estéticas. Se encuentran casos 
aislados de lipomas que provocan deformidades dento-
faciales y de tejidos blandos de cara y boca, debido al 
gran tamaño que pueden alcanzar, en especial los que se 
asientan en mucosa yugal y lengua.3

Material y método
Se realizó una revisión de pacientes –atendidos entre 
1990 y 2010 en el Servicio de Dermatología del Hospital 
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Tabla I. Serie de casos

Nº Sexo Edad Localización Medida Histopatología

1 ♂ 35 Mucosa yugal 1.5 × 1.5 cm Lipoma simple

2 ♂ 59 Mucosa labio inferior 0.8 × 0.8 cm Lipoma simple

3 ♀ 43  1/3 anterior Mucosa yugal 0.6 × 0.6 cm Lipoma simple

4 ♀ 78 Retrocomisural 0.5 × 0.5 cm Lipoma simple

5 ♀ 86 Mucosa yugal 1.2 × 1.2cm Lipoma simple

6 ♀ 53 Mucosa yugal 1.5 × 1.3 cm Lipoma simple

7 ♀ 44 Piso de boca 0.7 × 0.3 cm Lipoma simple

8 ♂ 62 Mucosa yugal 1.3 × 1 cm Lipoma simple

9 ♂ 64 Lengua cara dorsal 0.7 × 0.7 cm Lipoma simple

10 ♂ 47 Mucosa yugal 1 × 1cm Lipoma simple

11 ♀ 69 Paladar blando 0.8 × 0.8 cm Lipoma simple

12 ♀ 71 Mucosa yugal 0.8 × 0.6 cm Lipoma simple

13 ♂ 68 Cara ventral de lengua 2 cm Lipoma simple

14 ♀ 48 Mucosa yugal retrocomisural 0.15 cm Lipoma simple

15 ♂ 30 1/3 post. de lengua 0.9 cm Lipoma simple

16 ♂ 56 Mucosa de labio inferior 1.8 cm Lipoma simple

17 ♀ 66 Mucosa de labio inferior 0.14 cm Lipoma simple

18 ♀ 58 Mucosa yugal 1.6 × 1.4 × 1.2 cm Lipoma simple

19 ♂ 63 Mucosa yugal 1.3 cm Lipoma simple

20 ♂ 62 Borde de lengua 1.2 × 1.4 cm Lipoma simple

21 ♂ 67 Mucosa yugal 1 cm Fibrolipoma

22 ♀ 75 Mucosa yugal 0.9 × 0.1 cm Lipoma simple

23 ♂ 83 Labio inferior 0.6 × 0.4 cm Lipoma simple
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Si bien los lipomas son los tumores benignos más 
frecuentes en el organismo, son raros en la boca, donde 
constituyen entre 0.5-5% de todos las neoplasias benignas 
en esa ubicación.1,4,5

Aunque su etiología es desconocida, muchos autores 
hablan del antecedente de un traumatismo previo a la apa-
rición del lipoma.6 También pueden tener importancia re-
lativa los siguientes factores: antecedentes infecciosos, fac-
tores irritativos crónicos, alteraciones hormonales, causas 
hereditarias, y nidos de células embrionales lipoblásticas.6 

El lipoma se presenta como una lesión tumoral asinto-
mática, redondeada u ovoide, de superficie lisa, lobulada, 
con base sésil o pediculada, de color amarillo, con telan-
giectasias evidentes en la superficie, y atrofia del epitelio 
que reviste la mucosa. Son de consistencia blanda, móvi-
les, y de lento crecimiento.2 La palpación es indolora y, 
cuando existe sensación molesta, se debe a compresión de 
nervios periféricos. Su diámetro promedio varía entre 0.5 
y 3 centímetros.1,2 Aun cuando son voluminosos, no mo-
difican mayormente las funciones del lenguaje ni la mas-
ticación, y tampoco producen cambios dento-alveolares, 
probablemente por su consistencia blanda. 

Suelen ser solitarios, aunque se citan raros casos bila-
terales y simétricos.

Los lipomas se localizan en la submucosa, y el color 
amarillento se debe a la transparencia de la mucosa. Tam-
bién pueden ubicarse profundamente, como los lipomas 
de lengua, de localización intramuscular.7 

En la cavidad oral, la localización más frecuente es la 
mucosa yugal. Le siguen, en orden decreciente, la lengua 
(generalmente en el borde lateral anterior) y el piso de la 
boca; otras ubicaciones son: retromolar, vestíbulo bucal, 
labios, paladar, y raramente en encía.8 

Cuando varían en su constitución histológica cambian 
las características clínicas (fibrolipomas, angiolipomas, mi- 
xolipomas, etcétera).1,5,9 Los fibrolipomas suelen observarse 
en el área retromolar, con leve preponderancia en las mu-
jeres. Son menos frecuentes que el lipoma simple y tienen 
abundante tejido conectivo entre los lóbulos adiposos.7,10 
Son de mayor consistencia y, de acuerdo con el tamaño, 
pueden interferir en la masticación y la fonación.

Los angiolipomas se observan en hombres jóvenes, son 
capsulados y de color amarillo-rojizo. Tienen un compo-
nente vascular cuya proporción es variable, pudiendo ser 
muy acentuado.8

Los lipomas mixoides de la cavidad oral son raros y 
representan 2% de todos los lipomas bucales publicados.10

La lipoblastomatosis o lipoma fetal también se puede 
localizar en la mucosa bucal, y los nevos lipomatosos son 
excepcionales.11

Fotografía 2. Lipoma. Tumoración bien delimitada, del color de la mucosa normal, 
cubierta por telangiectasias, localizada en mucosa yugal retrocomisural

Fotografía 3. Lipoma. Lesión sobreelevada de 1.5 cm., de superficie lisa, de color 
rosado, asintomática, de mucosa yugal posterior.

Fotografía 1. Lipoma. Lesión elevada, sésil, de color amarillento, de superficie lisa, 
con telangiectasias en su superficie, de consistencia blanda e indolora, en cara ven-
tral de lengua.
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A la lipomatosis múltiple se la asoció al síndrome de 
Mohr, denominado también Síndrome Oro-Facial-Digi-
tal tipo II, con la presencia de lipomas en cavidad bucal, 
deformidades en manos y pies, labio y paladar hendido, 
y hamartomas en la lengua.12 Otras entidades que cursan 
con lipomas múltiples son: neurofibromatosis, lipomatosis 
encéfalo-cráneo-cutánea, lipomatosis múltiple familiar, 
síndrome de Gardner, síndrome de Proteus, y la hipertro-
fia hemifacial unilateral (hemihipertrofia).13 La presencia 
de múltiples lipomas en la cavidad oral puede estar aso-
ciada con el síndrome de Cowden.14 

También se pueden hallar lipomas de lengua asocia-
dos a una lipomatosis simétrica y casos de asociación 
malformativa de lipomas, ránulas y quistes dermoides. 
En estas circunstancias los lipomas no deberían conside-
rarse blastomas verdaderos, sino nevos lipomatosos o, en 
ocasiones, blastomas con fondo genético.

El estudio macroscópico de una pieza quirúrgica mues-
tra que el lipoma está delimitado por una delgada cápsula 
fibrosa, es lobulado, amarillo pálido, de superficie lisa y, 
en la superficie de sección, su aspecto es homogéneo y 
amarillento

Es de ubicación generalmente submucosa, aunque 
puede invadir la musculatura subyacente en el caso de los 
lipomas linguales.

Histológicamente, los lipomas se subdividen en: lipo-
ma simple, fibrolipoma, angiolipoma, mixolipoma, lipoma 
pleomórfico, lipoma fusocelular o lipoma atípico, mioli-
poma, mielolipoma, lipoma condroide, lipoblastomatosis, 
lipomatosis, e hibernoma o tumor de la grasa parda.15

Los lipomas simples muestran lóbulos irregulares, cons-
tituidos por adipocitos maduros, que son células de cito-
plasma amplio, claro, vacuolado, que contienen grasas 
neutras; la membrana celular es bien definida y el nú-
cleo con cromatina prominente es excéntrico, desplazado 
contra la membrana celular. Delgados tabiques de tejido 
conectivo vascularizado separan los lóbulos entre sí.15

En los fibrolipomas se observa tejido adiposo madu-
ro entremezclado con anchas bandas de tejido conectivo 
denso.15,16

Los angiolipomas exhiben adipocitos maduros, vasos 
capilares en diferente proporción, con pequeños trombos 
de fibrina.15, 17

En cuanto a los mixolipomas o lipomas mixoides, 
muestran adipocitos maduros y áreas mixoides.18

En ocasiones, los lipomas contienen células multinu-
cleadas, con núcleos dispuestos en roseta. Esta variedad 
se conoce como lipoma pleomórfico.19

Rara vez se pueden observar lipomas de células fusifor-
mes,16,20 o bien metaplasia condroide u ósea en un lipoma 
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Fotografía 4. Lipoma. Acúmulos de células adiposas en el corion (2x-hematoxilina-
eosina).

Fotografía 5. Lipoma. Epitelio escamoso y acúmulos de células adiposas en el corion 
(20x - hematoxilina-eosina).
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El lipoma puede confundirse con una ránula cuando  
se localiza en el piso de la boca. La transiluminación (bas- 
ta hacerla con una linterna en un ambiente oscuro), o bien 
la punción (con aguja gruesa) permiten hacer un rápido 
diagnóstico diferencial.3

Los quistes epidermoides y dermoides aparecen como 
nódulos submucosos ubicados en la línea media del piso 
de la boca.24

A veces un lipoma bucal se puede presentar como un 
nódulo profundo con superficie mucosa de color normal, 
debiéndose diferenciar con tumores de glándulas saliva-
res y con otras neoplasias mesenquimáticas benignas.5,7,8

Los quistes linfoepiteliales suelen ser nódulos amari-
llentos submucosos movibles, más pequeños que los li-
pomas; se localizan en el piso de la boca y en el paladar 
blando, y aparecen entre la 1a y 3a década.25 

En niños pequeños, con antecedentes traumáticos, se 
puede observar un seudolipoma.26 Se trata de un seudo-
tumor, provocado por la procedencia de la mucosa yugal, 
que incluye en su interior la bola adiposa de Bichat. Tam-
bién lo puede provocar la herniación de una almohadilla 
adiposa bucal, que se desliza hacia la cavidad oral de ma-
nera súbita, por causa traumática.

Cualquiera que sea el tipo histológico, el tratamiento 
de elección consiste en la exéresis quirúrgica, incluida la 
glosectomía parcial en casos de lipomatosis de lengua. Se 
han comunicado casos tratados por lipectomía por suc-
ción en lipomas medianos (4 a 10 cm), o grandes (mayores 
de 10 cm.).27 

El pronóstico de los lipomas orales es muy bueno. Y, si 
bien son muy raras las recidivas, éstas se han reportado en 

(lipoma condroide, osteolipoma).21 Cuando la médula ósea 
está presente, se denominan mielolipomas. Se designan 
como adenolipomas si aparecen estructuras tubulares.15

Otros subtipos sumamente raros son los lipoblasto-
mas11 y los hibernomas (tumor de la grasa parda).22

El diagnóstico clínico de un lipoma oral no siempre 
es sencillo. Cuando la mucosa suprayacente es delgada 
y el tumor es amarillento, móvil, de consistencia blan-
da, con telangiectasias en la superficie, de crecimiento 
lento y asintomático, se puede realizar el diagnóstico 
con cierta certeza.2,5,8 Sin embargo, en casos de ubicación 
profunda, el diagnóstico raramente se realiza y el tumor 
alcanza apreciables dimensiones antes de causar síntomas 
y resultar aparente. En ese caso, se plantea el diagnósti-
co diferencial con un quiste, un absceso u otros tumores 
benignos. 

En la tomografía computarizada, los lipomas tienen una  
imagen característica: presentan una densidad que oscila 
entre 83 y 143 unidades Hamsfield, con márgenes poco de-
finidos, y desplazan los tejidos blandos adyacentes.23

En la resonancia magnética, se observan hiperdensos 
tanto en las imágenes T

1
 como en las T

2
, y con bordes mal 

definidos.23

En la ecografía, se observan masas hipoecoicas; y con 
el ultrasonido, los lipomas se observan hiporesonantes. 

Los diagnósticos diferenciales se plantean con: ránula, 
quiste epidermoide y dermoide, neuroma, neurofibro-
ma, papiloma diapnéusico, quiste del conducto tirogloso, 
tejido tiroideo ectópico, mucocele, tumores de glándula 
salival, quiste linfoepitelial, tumor de células granulares, 
hemangioma, y linfangioma.

Fotografía 6. Fibrolipoma. Imagen panorámica de acúmulos de células adiposas se-
paradas por bandas de tejido fibro-colágeno (2x - hematoxilina-eosina).

Fotografía 7. Fibrolipoma. Acúmulos de células adiposas separadas por bandas de 
tejido fibro-colágeno (20x - hematoxilina-eosina).
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menores de 18 años. Existiría la posibilidad de transfor-
mación de un lipoma en liposarcoma luego de múltiples 
recurrencias.28 Estos tumores malignos del tejido adiposo 
se caracterizan por sectores de proliferación lipoblástica, 
áreas mixoides, acentuada vascularización, pleomorfismo 
celular y nuclear, y mitosis. Se ha comunicado que los 
lipomas intramusculares constituyen un factor de riesgo 
por la posibilidad de malignización.15

Discusión
Los primeros reportes de lipomas orales fueron descritos 
por Mac Gregor y Dyson, en 1966. Posteriormente, en 
1973, Greer y Richardson publicaron nuevos casos.8 

A lo largo de veinticinco años, Seldin y colaboradores 
(1967) observaron a 24 pacientes con 26 lipomas intrabu-
cales. Hasta 1976, Connell y colaboradores hallaron al-
rededor de 220 casos de lipomas bucales en la literatura, 
aunque seguramente muchos casos no se publican y las 
cifras de incidencia podrían ser mayores.29 

Fregnani y colaboradores,2 en una revisión de piezas 
quirúrgicas desde 1970 hasta 2001, encontraron 46 lipo-
mas que representan 0.5% de todos los tumores bucales 
que estudiaron. Las localizaciones en orden de frecuen-
cia fueron: mucosa yugal (45.7%), lengua y labios (13%), y 
piso de boca (10.9%).

Son tumores benignos, infrecuentes en la cavidad 
oral,7 constituidos por tejido adiposo maduro. Represen-
tan entre 2.2% y 4.4% de todos los tumores benignos de la 
cabeza y el cuello.1,8

Debido a la baja frecuencia de lipomas solitarios en la 
mucosa bucal,1,2 no se consideran de rutina en el diagnós-
tico diferencial de la mayoría de las lesiones tumorales 
asintomáticas. Sin embargo, son tumores comunes en el 
resto de la cabeza y el cuello, y se han asociado a varios 
síndromes.12

Los lipomas orales son de crecimiento lento y, debido 
a que en general son indoloros, suelen pasar muchos años 
hasta que el paciente consulta por la tumoración. 

El diagnóstico clínico de los lipomas orales no siempre 
es sencillo. Si la mucosa suprayacente es delgada y se vi-
sualiza el color amarillo del tumor, pueden diagnosticarse 
con facilidad. Si la localización es profunda, el diagnós-
tico se dificulta, alcanzando el tumor gran tamaño antes 
de provocar síntomas. El tiempo de evolución varía entre 
15 días y 50 años7,8,9,30,31 En general, su tamaño oscila en- 
tre 0.5 y 3 cm.8,9 Si alcanzan gran tamaño, pueden provo-
car atrofia de la musculatura lingual, macroglosia, alte-
raciones dentales, dificultades masticatorias, y trastornos 
de la locución.30,31 En casos aislados, los lipomas pueden 
ser dolorosos y ulcerarse por acción traumática.6,30 
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En lo que respecta a la distribución de los lipomas se-
gún el sexo, algunos autores sostienen que predominan 
en mujeres (57.8%), en tanto que otros alegan predilección 
por el sexo masculino (54.4%). Hay quienes señalan que la 
distribución es semejante en ambos sexos, como ha que-
dado evidenciado en nuestro trabajo.7,9 

Los pacientes suelen consultar debido al crecimiento 
del tumor, al aspecto cosmético, o bien o debido a los sín-
tomas causados por la compresión de estructuras locales.33

Los lipomas simples aparecen con más frecuencia en 
la mucosa yugal y en la lengua, representando aproxima-
damente 80% de los casos, seguidos por localizaciones en 
mucosa labial, piso de boca, y paladar. 

De todas las variedades histológicas –lipomas simples, 
fibrolipomas, angiolipomas, lipomas mixoides, lipoma 
pleomórfico, lipoma fusocelular y lipoma atípico2,15–, nin-
guna tiene significado pronóstico.31 

Histológicamente, 22 casos fueron diagnosticados co- 
mo lipomas simples, debido a la ausencia de alguna aso-
ciación con otro tipo de tejido conjuntivo (fibro, angio 
o mixolipoma), de lipoblastos, o de atipias celulares que 
pueden observarse en estas lesiones,15 y un caso fue diag-
nosticado como fibrolipoma.

Tanto para realizar el diagnóstico preoperatorio de 
lipomas linguales de ubicación profunda, como para di-
ferenciar lipomas infiltrantes de lipomas capsulados,5 se 
pueden utilizar técnicas no invasivas, tales como ultra-
sonido, tomografía computada, y resonancia magnética 
nuclear. En nuestros casos no hemos utilizado técnicas de 
imágenes para el diagnóstico de los lipomas. 

El tratamiento es quirúrgico en todas sus variedades. 
El pronóstico es bueno y son muy raras las recidivas.5,15,28 
En los casos de lipomas infiltrantes, se recomienda la re-
sección con margen de tejido sano para evitar las posibles 
recurrencias. En nuestra casuística de 23 casos de lipomas 
orales no hubo recidivas de ninguno de ellos, luego de un 
seguimiento no menor de tres años.

Conclusión
Los lipomas intrabucales son tumores mesenquimáticos 
benignos poco frecuentes, constituidos por tejido adiposo 
maduro, que se localizan preferentemente en la mucosa 
yugal y en la lengua. El subtipo histológico más común es 
el lipoma simple. El tratamiento de elección consiste en 
la exéresis quirúrgica, siendo excelente el pronóstico de 
estos tumores y muy raras las recidivas.
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