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Tratamiento quirdrgico de un fibrolipoma en piso de boca
derecho. Informe de un caso clinico
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Resumen

El fibrolipoma, conocido también como lipoma solitario, es una neoplasia benigna de origen mesenquimatoso, integrada por
adipocitos y tejido conjuntivo. Es una variante histoldgica del lipoma simple, un tumor comun en el cuerpo humano, pero
poco frecuente en la cavidad bucal. Se describe el caso clinico de un paciente masculino de 61 afios de edad, diagnosti-
cado con un fibrolipoma de cinco afios de evolucion localizado en el piso derecho de la boca. Se realizd la enucleacion
quirdrgica y se obtuvo una lesion de 8 x 5 x 3 cm, que histolégicamente mostrd tejido mesenquimatoso con Iébulos de
tejido adiposo maduro y tejido conectivo fibrocelular. Actualmente el paciente se encuentra en fase de recuperacion y a dos
afos de la enucleacidn del fibrolipoma no existe recidiva.
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Surgical treatment of a fibrolipoma in the right-side floor of the mouth. Case report

Abstract

The fibroma, also known as lonely lipoma, is a benign neoplasm of mesenchymal origin composed by adipocytes and con-
nective tissue. This is a histologic variant of simple lipoma, a common tumor in the human body but rare in the oral cavity.
In this paper we describe the clinical case of a 61-year-old man, who was diagnosed with a fibrolipoma 5 years ago, which
was localized on the right sided floor of the mouth. A surgical enucleation was carried out, and we got a lesion with a di-
mension of about 8 x 5 x 3 cm. In histologic terms, that showed mesenchymal tissue with lobules of mature adipose tissue
and fibrocellular connective tissue. Currently, the patient is recovered, and after two years the lesion is not present.
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Introduccion

El fibrolipoma es considerado una variante del lipo-
ma, un tumor de origen mesenquimatoso, benigno,
integrado por adipocitos maduros; representa el 50%
de los tumores de tejidos blandos que con mayor fre-
cuencia se ubican en el tejido celular subcutaneo de
la nuca, espalda, hombros, abdomen, gluteos y extre-
midades'. Solo el 20% se presentan en cabeza y cue-
llo, mientras que del 1 al 5% ocurren en la cavidad
bucal. Suelen aparecer entre la tercera y quinta déca-
das de la vida, en una relacion entre sexo masculino
y femenino de 2:1. Sin embargo, existe literatura que
descarta la predileccion por el sexo y hay quien apoya
que el sexo femenino es el mas afectado.

Un estudio realizado sobre los lipomas por Juliasse?
en la poblacion brasilefia mostré que no era mas fre-
cuente en el sexo femenino y que su incidencia maxi-
ma estaba entre la sexta y la séptima décadas de la
vida. La mucosa bucal era el sitio mas afectado
(53,7%), seguido por el surco bucal (14,6%) y la lengua
(9,8%). El tamafio del tumor vario de 0,5a 10 cm y el
tiempo promedio de evolucion de las lesiones fue de
48 meses. Histologicamente, se identificaron las si-
guientes variantes: lipoma (41,5%), fibrolipoma (34,1%),
lipoma de células fusiformes (9,8%), sialolipoma
(9,8%), osteolipoma (2,4%) y condrolipoma (2,4%). La
mayoria de los tumores estaban bien delimitados®.
Una revisidn realizada por Manjunatha* describié 33
casos de fibrolipoma en la mucosa de la cavidad bucal
como el sitio de mayor frecuencia, seguido de la len-
gua, con un periodo de evoluciéon de 8 meses a 10
afos y sin presentar datos de recidiva en los siguien-
tes cinco afos del control postoperatorio.

El primer lipoma diagnosticado en cavidad bucal fue
reportado en 1848 por Roux y fue descrito como un
aumento de volumen ubicado en el proceso alveolar de
un paciente, lo llamé «epulis amarillo»*. Se trata de tu-
mores benignos de tejido adiposo, de crecimiento lento
en la region facial, pero su presencia en la cavidad bucal
y en la region orofaringea es relativamente poco comun;
con una prevalencia de 1 por cada 5,000 adultos.

A pesar de que una importante cantidad de lipomas
no se registran, porque las dimensiones de la lesién
no son suficientes para causar un problema estético
o funcional, su incidencia supera en nimero a otros
tumores de tejidos blandos.

Se ha asociado el sindrome de Mohr con la presen-
cia de lipomas en cavidad bucal. Este sindrome,

llamado también sindrome oro-facial-digital tipo II,
cursa con deformidades en manos y pies, labio y pa-
ladar hendido, asi como hamartomas en la lengua y
malformaciones viscerales®.

El término de fibrolipoma se atribuye a una neoplasia
benigna, mesenquimatosa, limitada y sélida; integrada
por adipocitos, tejido conectivo y evidentes vasos
sanguineos®.

Existen diversas teorias acerca de la etiologia del
fibrolipoma, entre las que destacan el trauma repetiti-
vo, factores idiopaticos, endocrinos, degeneracion fi-
bromatosa o la maduracién de una lipoblastomatosis.
Algunos autores sugieren que existe una metaplasia
de las células mesenquimatosas en lipoblastos, ya que
el tejido graso puede derivar de células de tejido con-
juntivo mutables en casi cualquier parte del cuerpo.
Lin y Lin afirman que estas entidades benignas son
lesiones congénitas’, derivadas de células embriona-
rias multipotenciales que permanecen latentes de for-
ma subclinica hasta que se diferencian en adipocitos
bajo la influencia hormonal®.

Otro factor etiologico de los lipomas en la cavidad
bucal son las aberraciones cromosémicas asociadas
a las traslocaciones de los cromosomas 12q13-15y a
las deleciones intersticiales en el cromosoma 13q. Las
anormalidades especificas para el lipoma de células
fusiformes se restringen a las alteraciones presenta-
das en los cromosomas 8q11-13.

De acuerdo a la clasificacién de la OMS, los lipomas
son clasificados dependiendo del origen histologico
en fibrolipoma, mixolipoma, lipoma condroide, angio-
lipoma, angiomiolipoma, mielolipoma, lipoma de célu-
las fusiformes, lipoma pleomérfico e hibernoma®.

Clinicamente, los fibrolipomas se presentan como
una lesion elevada, que puede superar 1 cm de dia-
metro, de color amarillo o rosa palido, cubierto por una
mucosa adelgazada, en ocasiones ulcerada'®, y de
superficie lisa con base sésil o pedunculada, de cre-
cimiento lento y la mayoria de ellos asintomatico. En
cavidad bucal se localizan en orden de frecuencia en
lengua, carrillo, piso de boca, labios, paladar y encia.
El tratamiento es quirlrgico, con buen pronodstico la
mayoria de los casos y de baja recidiva'®; sin embargo,
se ha descrito un caso de malignizacién.

Caso clinico

Acude a la consulta externa del Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Centro de Cirugia Ambulatoria del
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Figura 1. Neoformacion de 7 x 5 cm en el piso de la
boca derecho.

Primero de Octubre del ISSSTE un paciente masculino
de 61 afios de edad, originario del Estado de México,
con antecedente de hipertension arterial sistémica de
ocho afios de evolucion, controlado con losartan, ami-
lodipino y bezafibrato, sin antecedentes de alergia a
medicamentos.

El paciente refiri6 un aumento de volumen debajo de
la lengua del lado derecho; asintomatico, de cinco
afios de evolucion, sin datos de sangrado, que le difi-
cultaba la deglucion de los alimentos y el movimiento
de la lengua.

A la exploracion fisica se observo un paciente activo,
reactivo, ubicado en sus tres esferas biologicas; de
craneo normocéfalo con pupilas isocéricas, normorre-
fléxicas y narinas permeables.

Durante la exploracion extraoral no se detectaron
ganglios submandibulares palpables que fueran com-
patibles con una adenopatia.

A la exploracion intraoral se observaron labios inte-
gros, mucosas y encias hidratadas con adecuada co-
loracién; insercién adecuada de frenillos labiales y la
presencia de érganos dentarios 13, 12, 11, 21, 26, 33,
34, 35, 43 y 45.

En el piso derecho de la boca se observé una neo-
formacién pediculada de 7 x 5 cm aproximadamente,
limitada, sin rebasar la linea media de la superficie
ventral de la lengua, cubierta por una capa de epitelio
vascularizado y homogéneo de color amarillo, ubicada
en los tres tercios del piso de la boca derecho. A la
palpacién bimanual la consistencia fue blanda, mévil

&

Figura 2. Tejido mesenquimatoso, l6bulos de tejido adiposo
maduro y septos de tejidos conectivo fibrocelular laxo.

y fluctuante. Los movimientos de la lengua eran limi-
tados en direccién anterior y lateral derecha, obser-
vando los conductos de Wharton y Bartholin integros
y permeables, sin evidencia de datos sugerentes de
una disgeusia, parestesia o disestesia de la lengua
derecha (Fig. 1).

Como auxiliar de diagnostico se realizd una biopsia
incisional y se envi6 al Servicio de patologia un frag-
mento de tejido blando fijado en formol al 10% de forma
esferoidal, color amarillo parduzco, superficie lisa y
consistencia firme, que midié 1 x 1 cm aproximadamen-
te. El resultado del estudio histopatolégico fue compa-
tible con un fibrolipoma, describiendo una lesién de
estirpe mesenquimatosa formada por amplios Iébulos
de tejido adiposo maduro, separado por delgados sep-
tos de tejido conectivo fibrocelular y laxo muy vascula-
rizado. La lesion se encontrd delimitada por una delga-
da capsula de tejido fibroso maduro (Fig. 2).

El piso de la boca es una superficie mucosa en for-
ma de media luna ubicada entre la lengua y la cara
lingual del proceso alveolar mandibular. En la region
anterior y a ambos lados del frenillo lingual se encuen-
tran las carunculas de los conductos de Wharton y
Bartholin. Se distingue un plano submucoso que ubica
estructuras como la glandula sublingual, nervio lingual
y glosofaringeo, la arteria ranina y sublingual; y un
plano muscular en el que se encuentra el musculo
geniogloso en direccién medial y el milohioideo late-
ralmente, situando a las glandulas submandibulares
por debajo de estos.
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Figura 3. Diseccion del fibrolipoma y exéresis del
pediculo de implantacidn.

El tratamiento quirdrgico fue realizado bajo aneste-
sia local de los nervios dentario inferior y lingual de-
recho. Se realizé una incision vertical de la mucosa
que cubria la lesion de aproximadamente 3 cm de
longitud, paralela al frenillo lingual. Considerando
como limite quirdrgico medial el conducto de Wharton
y Bartholin, al ser estructuras anatémicas que incre-
mentaron el riesgo quirdrgico durante la técnica de
enucleacién del fibrolipoma por la alta probabilidad del
dafio a las glandulas sublingual y submandibular res-
pectivamente, con la consecuente obstruccion de su
sistema excretor y una posterior sialoadenitis.

Para evitar lesiones a las estructuras anatémicas del
piso de la boca es conveniente, como regla general,
realizar incisiones con una hoja de bisturi n.° 15 que
incidan Unicamente la mucosa y posteriormente reali-
zar una diseccion roma.

Posteriormente se realizé una diseccion roma hacia
los planos més profundos, iniciando en direccién me-
dial hasta el conducto de Wharton y Bartholin, para
evitar que los consecuentes movimientos de diseccion
pudieran causar la rotura de los conductos o un des-
garre del frenillo lingual.

La diseccion continud en direccion superior separan-
do el musculo longitudinal inferior de la lengua, a un
costado de la arteria ranina; el nervio lingual no se ob-
servo. Pero considerando que sobre la cara ventral de
la lengua la mucosa de revestimiento es delgada y a
menudo se aprecia por debajo el plexo venoso de las
raninas, fue inevitable su sangrado y se control6 me-
diante compresién.
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Figura 4. Hemostasia del nicho quirtrgico.

La diseccion lateral del fibrolipoma tuvo mayor difi-
cultad por el riesgo de lesién al nervio lingual. Debido
a que durante su trayecto a partir del tronco nervioso
terminal posterior, a nivel del primero y segundo molar
inferior, se dirige en sentido medial atravesando el
conducto de Bartholin hasta llegar a la lengua; pero
dichos 6rganos dentarios estaban ausentes en el pa-
ciente, lo que dificulté la ubicacién de dicho nervio.

La diseccién en direccién inferior implicé la separa-
cion del musculo milohioideo de la lesién, hasta realizar
la exéresis a nivel del foliculo de implantacion (Fig. 3).

Posteriormente se realiz6 la hemostasia para con-
firmar que las arterias ranina y sublingual se encon-
traran ilesas. Los bordes del tejido remanente fueron
regularizados y la herida quirlrgica se sutur6 por pla-
nos (Fig. 4).

Los medicamentos prescritos fueron: clindamicina
de 300 mg (v.0. en capsulas, una cada 8 h durante
7 dias), metamizol de 500 mg (v.o. en tabletas, una
cada 6 h durante 4 dias y posteriormente en caso de
dolor) y diclofenaco de 100 mg (v.0. en tabletas, una
cada 12 h durante 4 dias).

Se obtuvo una lesion lobular de aproximadamente 8
x 5 x 3 cm de color amarillo, contenida en una delgada
capa de tejido homogéneo de superficie lisa y consis-
tencia firme. Fue fijada en formol al 10% y enviada al
Servicio de patologia, quienes posteriormente entre-
garon el resultado compatible de la lesién con un fi-
brolipoma de piso derecho de boca (Fig. 5).

Durante la revision del postoperatorio realizada a las
tres semanas del procedimiento quirlrgico, la herida
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Figura 5. Fibrolipoma del piso de la boca derecho de 8 x
5x3cm.

quirdrgica se observé con bordes afrontados, sin datos
de dehiscencia o infeccién, en buen estado y en vias
de cicatrizacién. Los conductos salivales, asi como las
carunculas de las glandulas sublingual y submandibu-
lar, se encontraron integros y permeables. Los movi-
mientos de la lengua fueron libres incluso en direccién
anterior y medial. El paciente no refirid6 datos de san-
grado activo durante ese tiempo o sintomatologia rela-
cionada a parestesia, disestesia o disgeusia; actual-
mente se encuentra en fase de recuperacion, sin
presentar datos de recidiva a dos afos transcurridos
de la enucleacion del fibrolipoma (Fig. 6).

Se continuara con el control de seguimiento del pa-
ciente al menos los siguientes cinco afios como parte
del tratamiento.

Discusion

Las células que integran los lipomas son quimica e
histolégicamente similares a las células adiposas del
tejido celular subcutaneo, pero metabolicamente dis-
tintas'®, ya que contienen lipasas de lipoproteinas de
baja actividad, capaces de incorporar acidos grasos
de forma mas eficiente'. Y a pesar de que los lipomas
se han asociado con la obesidad, ain no se ha con-
firmado dicha teoria, ya que al ingerir el individuo una
dieta baja en grasas, el tamafo del lipoma se mantiene
sin cambio alguno'®.

Las células adiposas se encuentran en el tejido ce-
lular subcutaneo de un embridn, a partir del 5.° mes de
vida intrauterina'®, al mismo tiempo que los fibroblas-
tos, entre las células mesenquimales indiferenciadas.
Por ello una célula preadiposa es morfolégicamente
indistinguible de un fibroblasto', pero las evidencias

Figura 6. Conductos de Wharton y Bartholin integros y
permeables.

directas sugieren que estas dos células son diferentes
una vez desarrolladas, ya que los fibroblastos prolife-
ran por todo del cuerpo, mientras que las células adi-
posas muestran un desarrollo especifico en ciertas
areas, como el tejido celular subcutaneo, el epiplén y
el espacio retroperitoneal.

Existen diagnésticos diferenciales clinicos, entre los
que se encuentran el lipoma simple, el neurofibroma,
la hiperplasia fibrosa, el mucocele y el adenoma pleo-
morfo de glandulas salivales'®, ya que la mayoria de
ellos suelen ser asintométicos, nodulares, de creci-
miento lento y de base sésil o pedunculada.

Se distinguen como diagndsticos diferenciales his-
tologicos el liposarcoma, el lipoma fusiforme y pleo-
morfico, el condrolipoma y el lipoblastoma.

Aunque los lipomas estadisticamente correspon-
den al 50% de los tumores benignos de tejidos blan-
dos y presentan una prevalencia en la cavidad bucal
y en la regién orofaringea de 1 por cada 5,000 adul-
tos, un nimero importante de casos clinicos no son
registrados, por ser una lesiéon que puede seguir un
curso asintomatico, lo que repercute en las cifras de
incidencia.

Cuando los fibrolipomas son sintomaticos y clinica-
mente evidentes pueden desencadenar disfagia, dis-
fonia'®, alteraciones en la relacién maxilomandibular
o desplazamiento de tejidos adyacentes; originando
asimetrias faciales. Son lesiones que miden mas de
1 cm de didmetro, color amarillo o rosa palido, cu-
biertas por una mucosa delgada. En orden de
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frecuencia se ubican en la lengua, carrillo, piso de
boca, labios, paladar y encia. Se han establecido fac-
tores etiologicos como trauma, idiopaticos, endocri-
nos y mutaciones cromosémicas (12q, 13q 8q). Pre-
sentan baja recidiva y Unicamente se ha descrito un
caso de malignizacion.

En el presente caso clinico se realizd una biopsia
incisional antes de la enucleacion completa de la le-
sién, de aproximadamente 1 x 1 cm aproximadamen-
te, que reveld el diagndstico de un fibrolipoma en el
piso de la boca derecho. Histologicamente fue des-
crita como una lesion de estirpe mesenquimatosa
formada por lébulos de tejido adiposo maduro, con
presencia de septos de tejido conectivo fibrocelular
y laxo, muy vascularizado y delimitado por una cap-
sula de tejido fibroso maduro. Se efectu6 la enuclea-
cién completa de la lesion, con unas dimensiones de
8x5x3cm.

El piso de la boca representa desde el punto de
vista quirdrgico una de las regiones mas delicadas de
la cavidad bucal?® cuando se realizan procedimientos
quirurgicos de enucleacion poco frecuentes como en
el caso de los fibrolipomas. Se encuentra muy vascu-
larizada, es poco accesible y las intervenciones qui-
rurgicas pueden causar hemorragias difusas, dificiles
de controlar a nivel ambulatorio y bajo anestesia local
por la dificultad en la identificacion de los tejidos
blandos y la carencia de los planos de referencia
6seos?!.

Durante la técnica quirdrgica de enucleacion del fi-
brolipoma, los conductos de Wharton y Bartholin fue-
ron identificados como estructuras anatémicas con un
alto riesgo de ser lesionadas durante la diseccion de
la lesion en direccién medial por su cercania con la
neoplasia y con el frenillo lingual. El conducto subman-
dibular o de Wharton emerge de la porcion profunda
de la glandula submandibular, mide 5 cm de longitud
y se distribuye por encima del borde posterior del
musculo milohioideo??, atraviesa el piso de la boca a
lo largo de la glandula sublingual y el nervio lingual
cruza dos veces al conducto?. El conducto de Bar-
tholin nace de la parte posterior de la glandula sublin-
gual a un costado del conducto de Wharton y es
inervado por el nervio lingual®*.

La diseccién superior del fibrolipoma presenté como
complicacion el sangrado de las venas raninas durante
la separacion del musculo longitudinal superior de la
lengua, situacion que fue controlada por medio de la
compresién manual.

La mayor dificultad durante la diseccion del fibroli-
poma fue la ubicacién del nervio lingual en su cercania
con la mandibula, debido a que a partir del primero y
segundo molar inferior derecho el nervio se dirige hacia
la linea media para distribuirse en la lengua, pero el
paciente no presentaba dichos érganos dentarios.

La evolucion del paciente fue satisfactoria en el
periodo postoperatorio transcurrido en las siguientes
tres semanas. Los bordes quirlrgicos de la herida se
observaron afrontados sin datos de dehiscencia o
infeccidn, las carinculas de los conductos de Whar-
ton y Bartholin estaban integras y permeables. La
movilidad de la lengua fue recuperada y el paciente
no refirid datos relacionados a una disgeusia, pares-
tesia o disestesia lingual derecha. Actualmente el
paciente continua en fase de recuperacién, no ha
presentado signos o sintomas relacionados con la
recidiva del fibrolipoma en los dos afios transcurridos
posteriores al procedimiento quirurgico, pero se con-
templa un control del seguimiento de los siguientes
cinco afos.

Conclusiones

El fibrolipoma ubicado en el piso de la boca es una
entidad poco frecuente, por lo que la determinacion
de su diagndstico definitivo requiere de un método
auxiliar certero, una alternativa es la biopsia incisional,
que ademas permite orientar el tratamiento correcto.

El piso de la cavidad bucal es una region poco ac-
cesible y riesgosa, por las multiples estructuras ana-
témicas que pueden ser dafiadas durante el procedi-
miento quirdrgico de enucleacion de un fibrolipoma, lo
que dificulta la técnica quirurgica.

El paciente evoluciond de manera satisfactoria y a
dos afios transcurridos desde la enucleacion del fibro-
lipoma en el piso derecho de la boca no ha presentado
recidiva.
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