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|. INTRODUCCION.

El Sialolipoma es un tumor benigno de glandulas salivales que fue
identificado por Nagao y cols. en 2001%, es un tumor poco comin que esta
caracterizado por la presencia de adipocitos normales entrecruzados con
tejido glandular ductos y acinos normales sin evidencia de metaplasia
ademas de presentarse totalmente rodeado por una delgada capsula de
tejido fibroso, se presenta como una masa asintoméatica de crecimiento lento;
la localizacion mas frecuente es en las glandulas salivales mayores
(pardtida); y solo algunos casos en glandulas salivales menores han sido
reportados. Por lo general aparece entre la 52 y 72 décadas de vida y no

muestra una marcada predileccién por algin género.”*°

Los diagnosticos diferenciales del Sialolipoma incluyen: lipoma y sus
variantes histologicas, lipoadenoma, lipomatosis, adenoma pleomorfo con
abundante tejido adiposo (lipometaplasia) y otras neoplasias de glandulas
salivales,* las principales caracteristicas que se toman en cuenta para
diagnosticar y diferenciar un Sialolipoma de las demas neoplasias de tejido
adiposo es que este presenta una capsula bien definida de tejido fibroso,
contiene células acinares no neoplésicas, ductos, células mioepiteliales,

1,2,4,5,7,9,10,12,15,16

adipocitos neoplasicos y no presenta metaplasia epitelial

como en el caso del adenoma pleomorfo.

Al momento de separarlo de las demas neoplasias de tejido adiposo surgen
muchas dudas sobre su histogénesis y su epidemiologia, asi como la
necesidad de una correcta definicion de sus caracteristicas clinicas e
histopatologicas para poder tomarlo en cuenta de una manera mas

significativa al momento de hacer un diagnostico diferencial de neoplasias de



glandulas salivales, ademéas de poder incluirlo dentro de las clasificaciones
de tejido adiposo que hasta el momento solo lo contemplan como un lipoma

con atrapamiento de tejido glandular (OMS).*

En el presente trabajo presentamos cinco casos de Sialolipoma, ademés de
hacer un analisis de los casos presentados hasta el momento en la literatura
mundial con la finalidad de ayudar a la mejor comprension de sus

caracteristicas histopatolégicas asi como de su epidemiologia.



[I. ANTECEDENTES

Aunque el tejido adiposo ha sido objeto de numerosas investigaciones,
todavia no se conoce en su totalidad sus mdltiples funciones. La grasa no
solo sirve como una de las principales fuentes disponibles de energia del
cuerpo, sino que también actia como una barrera para la conservacion del

calor y como proteccion mecanica ante lesiones fisicas.

Se distinguen dos formas basicas de tejido adiposo: la grasa blanca que esta
depositada principalmente en el tejido subcutaneo, mediastino, abdomen y
retroperitoneo, y la grasa parda que estd delimitada a la region
interescapular, cuello, axilas y retroperitoneo, siendo esta mas notable en
animales que hibernan que en humanos, en donde rara vez se encuentra
luego de la primera infancia. La grasa blanca diferenciada esta constituida
por grandes células esféricas o poligonales, conocidas como células
adiposas, en las cuales gran parte del citoplasma ha sido sustituido por una
Gnica gotita de lipidos, dejando solo un tenue reborde de citoplasma en la
periferia. El ndcleo se encuentra excéntrico, aplanado y en cortes
transversales posee forma de media luna, con frecuencia posee pequeias
invaginaciones lipidicas. Como es un tejido metabdlicamente activo se
encuentra altamente vascularizado (aspecto mas evidente en la grasa
atréfica que en la grasa normal). En el tejido celular subcutaneo y en menor
grado en tejidos mas profundos, las células adiposas estan dispuestas en
I6bulos separados por una delgada membrana de tejido conjuntivo fibroso.
Esta arquitectura en la grasa blanca es mas notable en tejidos sometidos a

presién y probablemente tiene un efecto amortiguador.*’



Este tejido forma el Paniculo adiposo, que es una capa dispuesta bajo la
piel y cuyo espesor es uniforme por todo el cuerpo del recién nacido. Con la
edad el paniculo adiposo tiende a desaparecer de ciertas zonas Yy
desarrollarse en otras. Este depdésito selectivo de grasa esta controlado por
las hormonas sexuales y por las hormonas adrenocorticales. Las células

adiposas son grandes, midiendo en general, mas de 100 pm.*®

Fig. 1. Morfologia de un adipocito unilocular
mostrando su caracteristica forma de sello de anillo.

La grasa parda tiene un papel menor en el humano. Sus células son mas
pequefias y contienen mayor cantidad de citoplasma y multiples inclusiones
pequefias, tienen un diametro promedio de 25 a 40 um, un aspecto granular
y son intensamente eosinodfilas con H y E. El ndcleo es redondeado y esta
ubicado en una posicion central; rara vez desplazado a la periferia. Las
células estan dispuestas en claros agregados lobulares y estan intimamente
asociados con una notable red vascular. Las transiciones entre grasa parda y

blanca son frecuentes en animales y humanos. En condiciones nutricionales



adversas, la grasa blanca también puede revertir a grasa parda,

especialmente en la region retroperitoneal.*’

Fig. 2 Imagen de adipocitos multiloculares.
Se observan multiples gotas lipidicas al interior de la célula.

[I.1 Histogénesis del tejido adiposo.

El origen de los adipocitos y las lineas de diferenciacion han sido objeto de
intensos debates y no estan definitivamente aclarados en todos sus detalles,
pero hay acuerdo generalizado sobre la base de exhaustivas investigaciones
experimentales en cultivos celulares con demostracion de distintas enzimas
marcadas en que células mesenquimaticas multipotentes indiferenciadas dan

origen, por diferenciacion a células madre unipotentes, denominadas
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adipoblastos, y de que existen dos categorias de estas células, con una linea
de diferenciacion para los adipocitos uniloculares del tejido adiposo blanco y
otra para los adipocitos multiloculares del tejido adiposo pardo. El tejido
adiposo unilocular se comienza a formar en el quinto mes de vida fetal, dado
que a partir de células mesenquiméticas que rodean pequefias vénulas se
comienzan a diferenciar adipoblastos. Estos no se pueden distinguir, por su
morfologia, de los fibroblastos (que también se desarrollan a partir de células
mesenquimaticas), pero se diferencian a los estadios anteriores a
preadipocitos, que tampoco se distingue por su morfologia de los fibroblastos
ni de los adipoblastos, dado que aun no acumulan trigliceroles (los
preadipocitos contienen los denominados marcadores tempranos de
adipocitos, entre ellos la enzima lipoproteinlipasa). Los preadipocitos se
diferencian a adipocitos inmaduros que tienen todo el aparato enzimético
necesario para la sintesis y la degradacion de triacilgliceroles. Los adipocitos
inmaduros acumulan cantidades crecientes de gotas de lipido, que aumentan
de tamafio hasta fusionarse en una Unica gran vacuola lipidica, por lo que el
ndcleo adopta una posicion cada vez mas excéntrica. Al mismo tiempo la
célula crece en tamafio y se convierte en adipocito maduro. La diferenciacion
terminal de preadipocito a adipocito (inmaduro) depende de la presencia de
hormona del crecimiento, glucocorticoides y triyodotironina, lo cual no ocurre
con los casos previos. Solo se producen adipocitos nuevos por esta
diferenciacion terminal de preadipocitos a adipocitos (inmaduros), dado que
lo adipocitos (maduros e inmaduros) carecen de capacidad de dividirse por

mitosis.*®
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Fig. 3. Histogénesis del tejid(; adiposo.

La grasa blanca aparece por primera vez en un estadio relativamente tardio
del desarrollo y rara vez se encuentra antes del tercero o cuarto mes de vida
intrauterina. En sus estadios mas tempranos consiste en delicados capilares
ramificados que estan rodeados por una “nube” adventicial de células
mesenquimaticas fusiformes o estrelladas no diferenciadas, que se asemejan
mucho a fibroblastos, en estadios mas avanzados aparecen pequefias
gotitas de lipidos positivos para tinciones con Aceite rojo “O” y Sudan que
gradualmente convierten a las células en lipoblastos redondos o esféricos
multivacuolados; generalmente hay depdsitos de glucégeno en este estadio
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del desarrollo, luego las multiples gotitas lipidicas se fusionan en una vacuola
Unica y desplazan marginalmente al ndcleo y forman la grasa o adipocito

maduro.’

El crecimiento posnatal del tejido adiposo puede tener lugar por
diferenciacion de los preadipocitos en adipocitos, denominada crecimiento
hiperplasico, pero también puede aumentar la cantidad de tejido adiposo por
crecimiento hipertréfico, es decir, por aumento de tamafo de cada una de las
células adiposas como consecuencia del almacenamiento intracelular de
lipidos. Se cree que los preadipocitos solo proliferan en la infancia, en
apariencia solo en los primeros afios de vida, tras lo cual los preadipocitos
formados permanecen en estado latente hasta que eventualmente son
estimulados a la diferenciacion terminal a adipocitos. Se cree que en la
infancia el crecimiento de tejido adiposo unilocular es hiperplasico e
hipertréfico al mismo tiempo, pero que el primero disminuye en forma gradual
y sOlo se observa en la edad adulta en grados severos de obesidad. El tejido
adiposo multilocular marron se forma también cuando células
mesenquimaticas se diferencian a adipoblastos unipotentes, que representan
otra linea celular distinta de la de las células adiposas uniloculares
habituales, y el proceso también es diferente. Las células adoptan un
aspecto epilioide y el tejido se hace lobulado y adopta un aspecto semejante
a una glandula. Recién entonces comienzan a aparecer las gotas de lipidos
en las células, por lo que el tejido se transforma en tejido adiposo
multilocular. Este desarrollo solo tiene lugar en el feto y en determinados
sitios. Como se vio antes, el tejido multilocular marron se transforma
gradualmente en tejido adiposo con el mismo aspecto que el tejido unilocular

blanco.*®
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.2 Efecto hormonal y estimulacion nerviosa sobre el tejido

adiposo.

Diversas hormonas actian sobre el tejido adiposo. Por ejemplo, la
distribucion diferente de la grasa en hombres y mujeres sugiere que las
hormonas sexuales estimulan los sitios en los cuales se desarrollaran células
grasas. También es sabido que las hormonas de la corteza suprarrenal
pueden afectar la distribucion de la grasa. De hecho, muchas hormonas
indirecta o quiza directamente afectan en una u otra forma al tejido adiposo.
Las dos mas importantes son la insulina y la hormona de la medula
suprarrenal llamada adrenalina. El efecto de esta ultima se remeda por
estimulacién de las fibras simpaticas del sistema nervioso vegetativo, que
terminan alrededor de las células grasas y liberan localmente la sustancia

noradrenalina.

[1.3 Efecto de la insulina sobre el tejido adiposo.

La hormona insulina es producida por células de los islotes de Langerhans
del pancreas; la cantidad secretada depende de la cantidad de glucosa
existente en la sangre. Asi, cuando una persona consume muchos
carbohidratos, hace que se secrete mas insulina, que pasa al torrente
vascular; en condiciones de ayuno o dieta reducida, la secrecion de insulina
a nivel del pancreas estd muy disminuida. La insulina, ademas de otros
efectos influye mucho sobre las células grasas. Estas poseen receptores de
insulina en sus membranas de superficie, y cuando la cantidad de insulina en
la sangre resulta suficientemente abundante, la insulina puede combinarse

con un numero suficiente de tales receptores para desencadenar diversas
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reacciones en las células grasas, que hacen que estas sinteticen y
almacenen grasas. Las reacciones desencadenadas incluyen aumento de la
captacion de glucosa y sintesis de grasa por ellas, y un aumento de actividad
de la enzima lipasa de lipoproteina; por lo tanto, un mayor aporte al interior
de las células grasas de &cido graso. Al mismo tiempo, la insulina hace méas
lenta la movilizacién de lipidos de las células grasas, deprimiendo la accion
de las enzimas que intervienen en la desintegracion de la grasa almacenada

en la célula.

La capacidad de las células que producen insulina para responder a
cantidades elevadas de glucosa en la sangre varia segun las personas, Si
estas células estan sometidas a un exceso de trabajo por las demandas de
una funcion elevada, como puede ocurrir en personas que tienen capacidad
limitada en este aspecto, las células que producen insulina pueden sufrir
degeneracion. Asi, las personas con capacidad limitada para producir
insulina tienen tendencia a desarrollar diabetes y han de vivir con dietas
reguladas si quieren evitar disminuir su capacidad ya limitada de producir
insulina. En condiciones de ingreso limitado de carbohidratos se produce
menos insulina en el cuerpo, por lo tanto, es facil comprender por qué motivo
al limitar el ingreso de carbohidratos las personas normales evitan engordar,
y porque motivo las que tienen células competentes para producir mucha

insulina y no pueden resistir el comer almidones y dulces engordan mucho.

.4 Efectos de la adrenalina y estimulacion nerviosa sobre el

tejido adiposo.

La informacion sobre efectos de adrenalina y la estimulacién de nervios

simpaticos sobre el tejido adiposo se facilito por el estudio de la grasa parda,
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que en un tiempo se denomino glandula de hibernacién a consecuencia de
su parecido superficial con el tejido glandular. La hormona adrenalina
producida por la medula suprarrenal en cantidades que dependen de las
situaciones -Ejem. estados emocionales- y una sustancia similar
denominada noradrenalina, que se libera en la periferia de las células grasas
por las terminaciones de las fibras nerviosas simpaticas que inervan el tejido
graso cuando estas fibras son estimuladas, provocan la formacién de mas
AMP ciclico, que aumenta la actividad de la lipasa tisular. En el despertar de
los animales hibernantes, parecen intervenir ambas, la adrenalina y
noradrenalina, estas activan la lipasa tisular, lo cual provoca la liberacion de
acidos grasos procedentes de triglicéridos almacenados. Algunos acidos
grasos gue se acumulan en las células grasas, afectan a las mitocondrias de
manera que desacoplan el proceso oxidativo separandola de la produccion
de ATP, y gran parte de la energia generada aparece como calor. Esta
ineficacia controlada desempefa un papel mas importante en el mecanismo
de produccién de calor, y constituye una propiedad Unica del tejido adiposo
pardo, vital para la supervivencia del ser humano recién nacido y para los

procesos de de calentamiento de animales hibernantes.?

[I.5 Clasificaciones de tumores lipomatosos.

Es ampliamente aceptado que los tumores lipomatosos benignos
representan un grupo de neoplasias que causan pocas molestias o
complicaciones y casi nunca alguna dificultad en el diagnostico. Esto puede
ser cierto para el lipoma subcutaneo comun, pero no tiene en cuenta la gran
variedad de tumores benignos y lesiones pseudotumorales del tejido adiposo

que estan bien definidos y rara vez se mencionan en la literatura.
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Dentro de las clasificaciones existentes para tumores lipomatosos podemos
encontrar una realizada por la OMS (la mas reciente en el 2002), en la que
proponen una clasificacion basada en la correlacion clinica y el uso de
técnicas histologicas bésicas; esta organizacion coloca los tumores
lipomatosos dentro de tres grupos de acuerdo al grado de malignidad que

presenten, se clasifican como:

Benignos:
e lipoma,
e lipoblastoma/lipoblastomatosis,
e lipomatosis,
e lipomatosis del nervio,
e angiolipoma,
e miolipoma,
e lipoma
e condroide,
e lipoma fusocelular/pleomorfico,
e hibernoma,
e angiomiolipoma extra-renal y

e mielolipoma extra-renal;

Intermedios:

e tumor lipomatoso atipico/lioposarcoma bien diferenciado; y

17



Malignos:
e liposarcoma desdiferenciado,
e liposarcoma mixoide y celular,
e lipoasarcoma pleomorfico y

e liposarcoma mixto.

Otra clasificacién existente para tumores lipomatosos es la que realiza
Enzinger en 1995, presentando una clasificacion basada en el tipo
histol6gico y Unicamente para tumores lipomatosos benignos en donde los
acomoda en 5 grupos:

1. Lipoma.

« Unico y multiple;

2. Variantes de lipoma (difieren del lipoma comudn por un cuadro
microscépico caracteristico y un cuadro clinico especifico),

e Angiolipoma,

e Lipomas de células fusiformes,

e Lipomas pleomorficos,

e Lipoblastomas benignos y

e Angiomiolipomas,

3. Lipomas heterotopicos (se originan en o estan intimamente asociados a

un tejido especifico que no es adiposo),

e Lipoma intramuscular e intermuscular,

18



e Lipoma de vaina tendinosa,
e Fibrolipoma intraneural,
e Macrodistrofia lipomatosa y

e Lipoma lumbosacro.;

4. Proliferaciones neoplasicas o no neoplasicas infiltrativas o difusas de
grasa madura,

e Lipomatosis difusa,

e Lipomatosis cervical simétrica y

e Lipomatosis pelviana,

5. Hibernoma.

Dando asi una clasificacion mas sencilla. Cabe resaltar que ninguna de las
dos clasificaciones menciona al sialipoma, en el caso de Enzinger porque su
clasificacion fue realizada antes de que Nagao y cols. propusieran el término
Sialolipoma y en el caso de la OMS puede ser que no consideren al
Sialolipoma como una entidad diferente a un lipoma de glandulas salivales.
Algunos autores proponen que los lipomas que crecen cerca de glandulas
salivales pueden inducir cambios en los acinos y en las estructuras

ductales.t*!
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1.6 Glandulas salivales.

Las glandulas salivales se clasifican en mayores o menores dependiendo de
su tamafio y cantidad de secrecion. Las glandulas mayores transportan su
secrecion a cierta distancia en la cavidad bucal mediante un conducto
principal. Las glandulas menores mas pequefias vierten sus productos
directamente en el interior de la boca mediante cortos conductos. No
obstante, ambas estas compuestas del mismo tipo de células, unas células
serosas 0 mucosas 0 una combinacion de ambas denominada semilunas

serosas.?

[I.7 Formacion de las glandulas salivales

Las glandulas salivales se originan en la sexta semana, a modo de
engrosamientos sélidos, similares a un reborde del epitelio oral. Los grandes
desplazamientos epiteliales en la cavidad oral dificultan la determinacién de
la capa germinativa que da lugar al epitelio de la glandula salival. Las
glandulas pardétidas derivan del ectodermo, mientras que las glandulas

submandibular y sublingual se cree que proceden del endodermo.

Al igual que sucede con otras estructuras glandulares asociadas al tracto
digestivo, el desarrollo de las glandulas salivales depende de una serie
continua de interacciones epitelio mesenquimatosas. La composicion de la
lamina basal que rodea a los l6bulos epiteliales primitivos es diferente segun
el potencial de crecimiento de la region. Alrededor del pediculo y en las

hendiduras, la lamina basal contiene colagena de tipo | y de tipo IV, asi como

20



un proteoglucano de membrana basal de tipo | (MB- 1). Estos componentes
no se observan en las regiones de los l6bulos que contindan creciendo. La
lamina basal de las regiones en fase de crecimiento, bajo la influencia del
mesenquima circundante, pierde el colageno y los proteoglucanos asociados
a las estructuras estables (pediculos, hendiduras). Las ramificaciones se
asocian, ademas de con alteraciones en lamina basal, son la contraccion
local de microfilamentos ordenados en los apices de las células epiteliales,
en los puntos de bifurcacion. ElI mantenimiento continuo del crecimiento de
los extremos de los I6bulos glandulares se mantiene gracias al alto grado de
actividad mitética del epitelio y al depésito en la zona de
glusosaminoglucanos de nueva sintesis. La diferenciacion funcional y
estructural del epitelio de la glandula salival continGa durante toda la vida

fetal.>®

[1.8 Histologia de las glandulas salivales.

La unidad funcional de la glandula salival es el alveolo o acino. Un acino es
un cumulo de células piramidales, mucosas, serosas 0 una combinacion de
ambas, que secretan en el interior de un conducto colector terminal. El
conducto colector se denomina porcién terminal secretora o conducto
intercalado. Tanto las glandulas mayores como las menores estas
compuestas de muchos acinos, aunque las glandulas mas grandes contienen
mas acinos o unidades dispuestas en lobulillos y l6bulos. Cada tipo celular
proporciona un tipo diferente de secrecion. Las células serosas secretan
principalmente proteinas y pequefias cantidades de hidratos de carbono. Su
secrecion también contiene granulos de cimdgeno, precursores de la enzima
amilasa, que actia en la degradacion de los hidratos de carbono. La

secrecion de las células serosas tiene una consistencia acuosa. Las células
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mucosas son ricas en hidratos de carbono y pobres en proteinas y vierten un
producto viscoso llamado mucina. Cuando la mucina se mezcla con liquidos
orales acuosos se transforma en moco, haciendo que la saliva sea mas

espesa y viscosa.

Ambos tipos de células acinares son piramidales. El nucleo de la célula
serosa va de oval a redondeado, y el de la célula mucosa varia de oval a
ahusado. En cada uno de estos tipos celulares, los nucleos aparecen en la
parte basal de la célula. El citoplasma de la célula serosa se tifie
intensamente debido a que esta lleno de albumina, mientras que la célula
mucosa aparece clara y espumosa debido a la presencia de hidratos de
carbono en la mucina. Ultraestructuralmente, la célula serosa esta llena de
granulos secretores en la regién apical, reticulo endoplasmatico rugoso,
aparato de Golgi, mitocondrias y un nucleo oval. Las células mucosas
contienen gotas grandes de mucina apicalmente y un aparato de Golgi
prominente y reticulo endoplasmatico rugoso alrededor del ndcleo aplanado.
Una tercera disposicion de tipo celular es un alveolo terminal de células
mucosas con una caperuza de células serosas. Esta configuracion se
denomina semiluna serosa, con la secrecion de las células serosas pasando
a lo largo de un conducto entre las células mucosas terminales hacia la luz

del alveolo.??

[1.9 Clasificacidn de tumores de glandulas salivales.

1. Adenomas,
1.1 Adenoma pleomorfo,
1.2 Mioepitelioma (adenoma mioepitelial),
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1.3 Adenoma de células basales,
1.4 Tumor de Warthin (adenolinfoma),
1.5 Oncocitoma (adenoma oncocitico),
1.6 Adenoma canalicular,
1.7 Adenoma sebaceo,
1.8 Papiloma ductal,
1.8.1 Papiloma ductal invertido,
1.8.2 Papiloma intraductal,
1.8.3 Sialadenoma papiliferum,
1.9 Cistadenoma,
1.9.1 Cistadenoma papilar,

1.9.2 cistadenoma mucinoso,

2. Carcinomas,
2.1 Carcinoma de células acinares,
2.2 Carcinoma mucoepidermoide,
2.3 Carcinoma adenoideo quistico,
2.4 Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado,
2.5 Carcinoma Epitelial-mioepitelial,
2.6 Adenocarcinoma de células basales,
2.7 Carcinoma sebaceo,
2.8 cystadenocarcinoma papilar,
2.9 Adenocarcinoma mucinoso,
2.10 Carcinoma oncaocitico,
2.11 Carcinoma de ducto salivar,
2.12 Adenocarcinoma,
2.13 Mioepitelioma maligno (carcinoma mioepitelial),
2.14 Carcinoma en adenoma pleomorfo (tumor maligno mixto),

2.15 Carcinoma de células escamosas,



2.16 Small cell carcinoma,
2.17 Carcinoma indiferenciado,

2.18 Otros carcinomas,
3. Tumores no epiteliales,
4. Linforma maligno,
5. Tumores secundarios,
6. Tumores no clasificados,

7. Lesiones semejantes a tumores,
7.1 Sialadenosis,
7.2 Oncocitosis,
7.3 Sialometaplasia necrotizante,
7.4 Lesion linfoepitelial benigna,
7.5 Quistes de glandulas salivales,
7.6 Sialadenitis esclerosante cronica de glandula submandibular
(tumor de Kiittner),
7.7 Quiste linfoide (hiperplasia en SIDA) (OMS 1991).%*

[1.10 Lipomas.

Los lipomas son una neoplasia benigna del mesenquima compuesta por
adipocitos maduros, usualmente rodeada por una delgada capsula de tejido
fibroso.?! La mayoria son superficiales y se localizan en cuello, espalda y

parte proximal de las extremidades. Se manifiestan como una masa unica o
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multiple, no dolorosa y de crecimiento lento. Son mas comunes en personas
obesas. Ocasionalmente se encuentran en la cavidad bucal. Generalmente
como una masa esférica, circunscrita, pedunculada que surge de la mucosa
bucal. Las localizaciones orales mas frecuentes son: mucosa yugal, lengua,
piso de boca y encia, su tamafio puede ir desde unos milimetros hasta unos
centimetros de diametro. En ocasiones las lesiones se vuelven tan grandes
que dificultan la masticacion y la fonacion. Los tumores son de color amarillo,
pero pueden ser rosas y en ocasiones semejar fiboromas clinicamente. La
superficie es lisa y la lesion es relativamente blanda y esponjosa al tacto. En
raros casos un lipoma bucal aparece en tejidos submucosos profundos, los
lipomas que se asientan en tejidos profundos suelen ser mas difusos
confundiéndose con el tejido adiposo submucoso. Aunque algunos autores
han considerado a los lipomas como lesiones reactivas, los estudios

citogenéticos apoyan una naturaleza neoplasica.?

[1.11 Sialolipoma.

El Sialolipoma (SL) es un tumor benigno de glandulas salivales que fue
identificado como una entidad independiente por Nagao y cols. en 2001.*
Este estd caracterizado por la presencia de adipocitos entrecruzados con
glandulas salivales, ductos y acinos normales, ademas de presentar una
capsula de tejido conjuntivo fibroso. Figs. 1 y 2 La localizacién mas frecuente
del SL es en las glandulas salivales mayores; algunos casos han sido
reportados alrededor de glandulas salivales menores.°

Se han desencadenado una serie de discusiones pretendiendo diferenciar

esta neoplasia de algunas otras entidades con las que guarda algun tipo de
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similitud como lo pueden ser un lipoma de glandulas salivales, lipoadenoma,
adenolipoma, un hamartoma, incluso de un adenoma pleomorfico y algunas
otras lesiones. El termino adenolipoma o lipoadenoma se aplica a tumores
bien circunscritos con distintivos componentes adiposos y glandulares, se
observa en el pecho, tiroides y piel, también pueden ser llamadas tirolipoma
o timolipoma (tiroides o timo respectivamente) ambos términos (adenolipoma,
lipoadenoma) pueden implicar también la ocurrencia de proliferacion
neoplasica de los componente glandulares o adiposos®. Lipoma,
lipoadenoma, lipoma infiltrante, fobrolipoma, lipoadenoma oncocitico,
angiolipoma infiltrante, angiolipoma intramuscular, ranula, neoplasia de
glandula salival, quiste dermoide y epidermoide, adenosis poliquistica
esclerosante, son algunos de los diagndsticos diferenciales mas
comunmente propuestos y que por su morfologia e histologia tienen algun

parecido con el Sialolipoma.t##>7910

El escaneo con tomografia computarizada revela una masa de baja
densidad, la resonancia magnética muestra una masa con una sefial de alta
intensidad (T1 y T2); en otro de los casos, muestra la imagen de un tumor
bien delimitado en la regién del paladar duro, con intensidad heterogénea en

ambas imagenes cargadas (T1y T2).'?
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Fig.4 imagen en la que se observa la capsula de tejido conectivo fibroso que

rodea a un Sialolipoma.

Fig. 5 Imagen en la que se observa el componente adiposo y glandular del

Sialolipoma.
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lll. OBJETIVOS

Con el propésito de contribuir a un mejor conocimiento de esta neoplasia
presentamos cinco casos de Sialolipomas de Ila mucosa bucal.
Adicionalmente, y con el objetivo de evaluar posibles diferencias de
predileccion por género y edad en el momento de su diagnostico en relacion
a su origen (glandulas mayores o menores), se realiza una revision de la
literatura cientifica internacional analizando caracteristicas clinicas y

epidemioldgicas de esta entidad.
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IV. MATERIAL Y METODOS

Se examinaron los archivos del servicio de diagnostico histopatolégico de
laboratorio de patologia bucal de la DPel de la Facultad de Odontologia de la
UNAM, se identificaron todos aquellos a partir del afio 2003 a la fecha que
presentaban diagnostico de lipoma. Los diagndsticos fueron revisados por 2
patologos expertos para confirmar o reclasificar el diagnostico de cada uno
de ellos.

Criterios de inclusion.

Se incluyeron todos los casos con diagnostico de Sialolipoma.

Criterios de exclusion.

Fueron excluidos los casos que no tuvieran diagnostico de Sialolipoma.
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V. RESULTADOS

V.1 Reporte de los casos.

Caso 1.

Caracteristicas clinicas. Una persona de sexo masculino de 62 afios de
edad se presento en la clinica de medicina oral en el laboratorio de patologia
bucal de la DEPel de la FO de la UNAM debido a la presencia de una masa
asintomatica localizada en la mucosa bucal izquierda. El paciente reporta un
lento crecimiento de la masa durante los Ultimos 4 afios. Durante la
exploracion fisica se observo un nodulo bien delimitado localizado en la
mucosa bucal izquierda en la region de molares. La mucosa que cubre el
nodulo era del mismo color que la mucosa adyacente con areas azuladas. El
paciente fue remitido al servicio de cirugia oral de la misma institucion para
realizar una biopsia escisional de la lesion. La muestra quirargica fue fijada
(10% de formalina buffer durante 48 hrs.).

Descripcidn macroscopica. Al examen macroscopico se observa una
muestra que mide 3.4 X 2.1 X 1.1 cm de tamafo, formado por dos
fragmentos sélidos de tejido blando, de forma ovoide y color amarillento.

La muestra fue embebida en parafina para ser cortada a 5 pm. y tefiidas con
H&E.
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Descripcidn microscopica. Se observa una lesion bien circunscrita
caracterizada por tejido adiposo normal, con entrecruzamiento de acinos
glandulares mucosos, ductos intercalares y ductos secretores, rodeados por
una capsula de tejido fibroso. Un estroma de tejido conectivo, tejido linfoide,
fiboras de musculo estriado y fibras nerviosas fueron identificadas. La lesién

estaba cubierta por epitelio escamoso normal.

Diagnostico clinico presuntivo. Adenoma pleomorfo.

Diagnostico histopatoldgico. Sialolipoma.

Fig.6 imagen clinica de un Sialolipoma
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Caso 2.

Caracteristicas clinicas. En el laboratorio de patologia bucal de la DEPel de
la FO de la UNAM se recibe una muestra perteneciente a un paciente de
sexo masculino de 55 afios de edad. El cual clinicamente presentaba un
nodulo de 2 cm de diametro en el labio inf. Izq. bien delimitado de superficie
lisa y color igual al del epitelio continuo de la mucosa, de diez afios de

evolucion sin sintomatologia.

Descripcion macroscopica. Se observa una muestra Unica de tejido blando
que mide 1.4 X 0.9 X 0.7 cm de forma ovoide e irregular, de superficie lisa
bien delimitada, y unas partes encapsuladas de color amarillo con areas
negras de consistencia firme.

La muestra se embebe en parafina se corta a 5 ym y se tifie con H&E.

Descripcidn microscopica. Se observa un noédulo submucoso bien
delimitado constituido por tejido adiposo maduro entremezclado con finos
septos de tejido fibroso y hacia la base en contacto con tejido glandular de
tipo mixto, conductos excretores, tejido nervioso y algunos fasciculos

musculares de tipo estriado..

Diagnostico clinico presuntivo. Lipoma.

Diagnostico histopatoldgico. Sialolipoma.
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Fig. 7 se observa el componente glandular normal presente en el

Sialoliopoma.

Caso 3.

Caracteristicas clinicas. En el laboratorio de Patologia Bucal de la DEPel
de la FO de la UNAM se recibe una muestra de un paciente de sexo
femenino de 61 afios de edad consistente de tres fragmentos de tejido
blando fijados en formalina, correspondientes a una lesion circunscrita de
consistencia firme, de color amarillento con forma globular localizada en piso

de boca del lado derecho.

Caracteristicas macroscopicas. El mayor de ellos es de consistencia
blanda, de color amarillo, de forma y superficie irregular; de tamafio 1.2 X 1.8

X 0.8 cm. Otro de los fragmentos es de consistencia firme, superficie lisa e
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irregular y color café claro mide 1.0 X 0.8 X 0.4 cm. Al fragmento de mayor
tamafio se le realiza un corte longitudinal observandose las mismas
caracteristicas.

Una muestra es embebida en parafina, cortada a 5 ym y tefiida con H&E

Caracteristicas microscopicas. La muestra observada se encuentra
formada por abundantes células adiposas maduras, entremezcladas con
acinos glandulares de tipo mucoso, conductos intercales y secretorios y
tejido conjuntivo fibroso denso, ademés de tejido inflamatorio crénico leve
localizado en parches. También se observa tejido nervioso y hemorragia
reciente; esta cubierto por epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado

con edema intra e intercelular, vacuolizacion perinuclear y acantosis leve.

Diagnostico clinico presuntivo. Lipoma

Diagnostico histopatoldgico. Sialolipoma

Fig.8 Se observa la presencia de infiltrado inflamatorio.
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Caso 4.

Caracteristicas clinicas. Se recibi6 una muestra en el laboratorio de
Patologia Bucal de la DEPel de la FO de la UNAM de un paciente de sexo
masculino de 70 afos. Las caracteristicas clinicas eran de una masa
asintomatica y de consistencia blanda, de color igual a la mucosa adyacente,

localizada en el proceso alveolar mandibular del lado izquierdo.

Caracteristicas macroscopicas. Se observa una muestra de tejido blando
que mide 0.9 X 0.4 X 0.5 cm. de forma ovoide con una superficie lisa y
consistencia firme, de color café claro.

La muestra se embebe en parafina se corta a 5 ym y se tifie con H&E.

Caracteristicas microscopicas. La lesion estaba constituida por tejido
celular adiposo maduro entremezclado con tejido conjuntivo fibroso denso,
acinos glandulares mucosos y tejido nervioso presentes en la porcién basal,
bien vascularizado, con infiltrado inflamatorio cronico difuso localizado. Esta
cubierto parcialmente por epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado
con edema intracelular, vacuolizaciones citoplasméaticas y nucleares y areas

de atrofia.

Diagnostico clinico presuntivo. Hiperplasia.

Diagnostico histopatoldgico. Sialolipoma.
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Fig. 9 se observa la presencia de tejido conjuntivo fibroso denso

Caso 5.

Caracteristicas clinicas. En el laboratorio de Patologia Bucal de la DEPel
de la FO de la UNAM se recibe una muestra de un paciente de sexo
femenino de 58 afios de edad; su descripcién clinica es un aumento de
volumen de color amarillo de aproximadamente 0.5 cm. de tamafio,
localizado en la zona retromolar mandibular izquierda, es firme a la

palpacion, mévil, no adherido a los tejidos profundos.

Descripcion macroscopica. El espécimen mide 0.5 X 0.5 X 0.4 cm. Tiene

forma oval, de bordes regulares y consistencia blanda, con una superficie lisa
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y brillante. Presenta un color amarillo con centro café claro, al corte
longitudinal presenta las mismas caracteristicas.

La muestra es embebida en parafina, cortada a 5 um y tefiida con H&E.

Descripcion microscopica. Se observa que esta formado por tejido adiposo
con presencia de acinos glandulares de tipo mucoso. Se encuentra rodeado

por epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado atrofico.

Diagnostico clinico presuntivo. Lipoma.

Diagnostico histopatoldgico. Sialolipoma

fig.10 Islas de tejido glandular rodeadas por tejido adiposo.
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V.2 Analisis de la literatura.

El Sialolipoma (SL) es un tumor benigno de glandulas salivales que fue
identificado como una entidad independiente por Nagao y cols. en 2001, es
un tumor poco comun de gandulas salivales que esta caracterizado por la
presencia de adipocitos normales y atrapamiento de tejido glandular normal,*
la localizacién més frecuente del SL es en las glandulas salivales mayores;
algunos casos han sido reportados alrededor de glandulas salivales
menores®>. En el presente trabajo exponemos cinco casos de Sialolipoma de
glandulas salivales menores, en donde las caracteristicas histolégicas de
ambos casos son concordantes con los parametros histolégicos propuestos

por Nagao y cols™.

Los diagnésticos diferenciales histologicos del Sialolipoma incluyen lipoma,
lipomatosis de glandulas salivales, lipoadenoma, fibrolipoma, angiolipoma,
lipoadenoma oncocitico, angiolipoma infiltrante, angiolipoma intramuscular,
ranula y neoplasia de glandula salival.'*® Los lipomas son una neoplasia
benigna del mesenquima compuesta por adipocitos maduros, usualmente
rodeada por una delgada capsula de tejido fibroso.”* La mayoria son
superficiales y se manifiestan como una masa Unica o multiple no dolorosa
de crecimiento lento, son mas comunes en personas obesas; se encuentran
ocasionalmente en la cavidad oral como una masa esférica, circunscrita,
pedunculada que surge de la mucosa bucal, sus localizaciones mas
frecuentes son: mucosa yugal, lengua, piso de boca y encia. El lipoma de
glandulas salivales es una neoplasia bien delimitada o encapsulada,
compuesta por tejido adiposo maduro que contiene focos atroficos no
neoplasicos de tejido glandular salival, acinos y ductos. Los acinos de
glandula salival pueden encontrarse esparcidos por todo el tumor, incluyendo
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ocasionalmente la periferia. La lipomatosis de glandula salival es una
variante histolégica del lipoma la cual puede ser facilmente confundida con el
Sialolipoma ya que este posee caracteristicas histoldégicas similares. La
presencia de una capsula fibrosa puede facilitar la distincion entre
Sialolipoma y lipomatosis.'** El Sialolipoma es un tumor encapsulado,
mientras que la lipomatosis de glandulas salivales es una proliferacion difusa
no circunscrita de tejido adiposo maduro. Respecto al lipoadenoma, el
termino adenolipoma o lipoadenoma se aplica a tumores bien circunscritos
con distintivos componentes adiposos y glandulares, se observa en el pecho,
tiroides y piel, también pueden ser llamadas tirolipoma o timolipoma (tiroides
o timo respectivamente) ambos términos (adenolipoma, lipoadenoma) implica
también la ocurrencia de proliferacion neoplasica de los componentes
glandulares y adiposos.'®® La falta de estructuras acinares normales en el
lipoadenoma permite su diferenciacién con el Sialolipoma.?>?® De la misma
forma el lipoadenoma oncocitico puede ser diferenciado del Sialolipoma,
porque en el lipoadenoma oncocitico los componentes epiteliales muestran

prominentes cambios oncociticos en el citoplasma.®

El fibrolipoma y angiolipoma son variantes histologicas del lipoma en donde
el tejido adiposo se encuentra en menor proporcién con respecto al tejido del

17 teniendo asi como

cual se originan o estdn intimamente asociados,
principal diferencia el porcentaje de tejido adiposo que en el caso del
Sialolipoma es marcadamente mayor en todos los casos (60-90 %).
Angiolipoma es el término usado para describir una variante del lipoma el
cual se ubica en el tejido celular subcutaneo, donde se presentan como
nédulos amarillos encapsulados con un tinte rojizo mas o menos marcado.
Microscopicamente, estos nodulos muestran células adiposas maduras
separadas por una red ramificada de pequefios vasos, la proporcion de tejido

adiposo y canales vasculares varia, pero generalmente la vascularidad es
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levemente mas marcada en las areas subcapsulares, ocurre generalmente

en adultos jovenes, presentandose a finales de la segunda o principio de la

tercera década.

Los diagnostico diferenciales histolégicos pueden incluir también adenoma

pleomérfo con abundante tejido adiposo (lipometaplasia).?’ En el Sialolipoma

todos los acinos de glandulas salivales son no neoplasicos con apariencia

normal sin ninguna evidencia de metaplasia. Los componentes epiteliales del

adenoma pleomorfico tienen un comportamiento de metaplasia coman. La

tabla 1 muestra las diferencias en los parametros histoldégicos entre

Sialolipoma y otras lesiones lipomatosas de glandulas salivales.

ADENOMA
LESION SIALOLIPOMA | LIPOMATOSIS | LIPOMA | ADENOLIPOMA PLEOMORFICO
CARACTERISTICAS LIPOMATOSO
HISTOLOGICAS
ENCAPSULADO/ BIEN
CIRCUSNCRITO + - + + +/-
CELULAS ACINARES
NORMALES NO + + - - -
NEOPLASICAS
DUCTOS + - - - +
CELULAS + i i i 4
MIOEPITELIALES
ADIPOCITOS
NEOPLASICOS + B + + B
EPITELIO
GLANDULAR - - - + +
NEOPLASICO
METAPLASIA 4
EPITELIAL

Tabla 1: Caracteristicas histol6gicas diferenciales de lesiones lipomatosas de
glandulas salivales caracterizadas por tejido adiposo. (+)Presente; (-) Ausente
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En nuestro conocimiento 35 casos de Sialolipoma (incluyendo los 5

1.16 Las

presentes) han sido reportados en la literatura cientifica.
caracteristicas epidemiolégicas de los casos reportados de Sialolipoma
muestran una proporcion masculino:femenino de 1.3:1 y el promedio de edad
al momento del diagnostico de 51.4 afos, con un rango de edad de entre
unos meses hasta 84 afios. Nuestros casos fueron hombres de 62, 55y 70
afios y mujeres de 61 y 58 afios de edad respectivamente. De los casos
reportados en la literatura, 19 casos se originaron de las glandulas salivales
mayores, (16 en la glandula parétida y 3 en la gldndula submandibular); 12
fueron en hombres y 7 en mujeres (proporcion 1.7:1 m:f). El promedio de
edad al momento del diagnostico fue de 43.8; mas frecuente durante la 42
década de vida, como se muestra en la tabla 2. Por otro lado, 16 casos
incluyendo los presentes, se originaron en las glandulas salivales menores: 3
en paladar duro, 3 en piso de boca, 2 en mucosa bucal, 2 en paladar
blando,2 en el labio inferior, 1 en lengua, 1 en el surco bucal, 1 en la zona
retromolar inferior y 1 en el proceso alveolar inferior, de ellos 7 fueron en
mujeres y 7 en hombres (proporcion 1:1 m:f); en dos de los casos el género
de los pacientes no fue determinado. El promedio de edad al momento del
diagnostico fue de 61.7 afios, mas frecuentemente durante la 62 década de
vida, como se muestra en la tabla 3. El Sialolipoma de glandulas salivales
mayores es mas frecuente en hombres que en mujeres; por otro lado, el
Sialolipoma de glandulas salivales menores no muestra preferencia por algun
género. Para evaluar la diferencia de edad entre los Sialolipomas de
glandulas salivales mayores y de glandulas salivales menores (43.8 contra
61.7 afios) se realizo un examen usando los casos reportados en la literatura
cientifica. Los pacientes con Sialolipomas en las glandulas salivales menores
son significativamente méas viejos al momento del diagnostico, que los

pacientes que sufren Sialolipomas en las glandulas salivales mayores.
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AUTOR EDAD SEXO LOCALIZACION

MAIORANO E, y cols. NEONATO FEMENINO PAROTIDA
HORNIGOLD R, y cols. NEONATO FEMENINO PAROTIDA
KADIVAR M, y cols. 3 FEMENINO PAROTIDA
BANSAL y cols. 11 MASCULINO PAROTIDA
NAGAO T, y cols. 20 MASCULINO PAROTIDA
DOGAN S, y cols. 33 MASCULINO PAROTIDA
NAGAOT, y cols. 42 MASCULINO PAROTIDA
MICHAELIDIS IG, y cols. 44 MASCULINO PAROTIDA
BAKER SE, y cols. 44 MASCULINO PAROTIDA
NAGAOT, y cols. 45 FEMENINO PAROTIDA
WALTZ AE, PERZIK SL 48 MASCULINO PAROTIDA
YUM DJ, y cols. 59 MASCULINO PAROTIDA

JANG GW, y cols. 62 FEMENINO SUBMANDIBULAR
WALTZ AE, PERZIK SL 65 MASCULINO PAROTIDA
NAGAOT, y cols. 66 FEMENINO PAROTIDA
NAGAOT, y cols. 67 MASCULINO PAROTIDA

PUSIOL T, y cols. 73 MASCULINO SUBMANDIBULAR
YUM DJ, y cols. 74 MASCULINO PAROTIDA

PARENTE P, y cols. 77 FEMENINO SUBMANDIBULAR

TABLA 2: Caracteristicas demograficas y topograficas de los
Sialolipomas de glandulas salivales mayores.
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EDAD

AUTOR (AROS) GENERO LOCALIZACION
FREGﬁg@Iﬂ ER, y | ENGUA
FREGﬁoNQ'}! ER.y SURCO BUCAL
De FREITAS y cols. 38 MASCULINO LABIO INFERIOR
RAMER N, y cols.’ 43 FEMENINO PALADAR BLANDO
CASO PRESENTE 55 MASCULINO LABIO INFERIOR
CASO PRESENTE 58 FEMENINO ZONAIEE;;%'\F’{'OLAR
PONNIA I, y cols.” 60 MASCULINO PISO DE BOCA
SAKAI T, y cols.® 60 FEMENINO PALADAR DURO
CASO PRESENTE 61 FEMENINO PISO DE BOCA
CASO PRESENTE 62 MASCULINO MUCOSA BUCAL
OKADA y cols. 66 FEMENINO PALADAR DURO
NAGAO T, y cols.* 66 MASCULINO PALADAR SUAVE
LIN YJ.2 67 FEMENINO PISO DE BOCA
CASO PRESENTE 70 MASCULINO PROCRSFOESB/FEOLAR
NAGAO T, y cols.* 75 MASCULINO PALADAR DURO
RAMER N, y cols.’ 84 FEMENINO MUCOSA BUCAL

TABLA 3: Caracteristicas demograficas y topogréaficas de los
Sialolipomas de glandulas salivales menores.
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VI. DISCUSION.

Nuestros casos concuerdan con estas observaciones. No tenemos
explicacion para justificar esta aparente diferencia en la edad de aparicion.
Para evitar las posibles casualidades, es necesario incrementar el nUmero de
Sialolipomas de ambos origenes (glandulas salivales mayores y menores)

para confirmar o rechazar esta propuesta.

El Sialolipoma debe ser considerado dentro de los diagndsticos clinicos
diferenciales de los tumores de la mucosa bucal, especialmente si se
sospecha de un tumor de glandulas salivales menores. El diagnostico clinico
diferencial de tumores de la mucosa bucal incluye adenoma pleomorfo y
carcinoma mucoepidermoide. En el caso del adenoma pleomoérfo, la
localizacion més frecuente respecto a las glandulas salivales menores son
las glandulas palatinas y labiales.”®?° Las caracteristicas clinicas del
adenoma pleomorfo incluyen un ndédulo bien circunscrito cubierto por mucosa
normal con un color azuloso o similar a la mucosa bucal. Sin embargo el
adenoma pleomorfo es mas frecuente en mujeres en la 52 década de vida,
mientras que nuestros resultados sugieren que el Sialolipoma de las
glandulas salivales menores no muestran predileccién por género y es mas
frecuente durante la 72 década de vida. Respecto al carcinoma epidermoide
originado en glandulas salivales menores, la edad al momento del
diagnostico es similar a la observada en Sialolipomas de glandulas salivales
menores, la 72 década de vida. Sin embargo, el carcinoma epidermoide se
origina mas frecuentemente en las glandulas palatinas y se caracteriza

clinicamente por una lesion azulosa no muy bien delimitada.
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Existen ciertas consideraciones importantes en cuanto al tratamiento. El
diagnostico se realiza tras la biopsia escisional mediante parotidectomia
parcial o total, sialosubmaxilectomia y reseccién de la glandula sublingual. La
biopsia incisional no se utiliza por el riesgo de diseminaciéon en el caso de
tumores malignos. La biopsia por puncion y aspiracion con aguja fina no ha
demostrado producir diseminacion, por lo que es una opcién para establecer
un diagnostico, sin embargo requiere de un citélogo experimentado y se

realiza cuando se sospechan datos de malignidad.
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VIIl. OTROS

Figura 1. Imagen tomada de Boya Vegue, Jesus; Atlas de histologia y

organografia. 22 Ed. Editorial Medica Panamericana. Madrid, Espafia 2004.
Pag. 47

Figura 2. Imagen tomada de Geneser, Finn Histologia sobre bases

biomoleculares. 32 Ed. 32 reimpresion; Buenos Aires, Madrid, Edit. Médica

Panamericana 2003. Pag. 228
Figura 3. Imagen tomada de Geneser, Finn Histologia sobre bases

biomoleculares. 32 Ed. 32 reimpresion; Buenos Aires, Madrid, Edit. Médica

Panamericana 2003. Pag. 230

Figura 4. Imagen tomada de los casos presentes en el laboratorio de
patologia bucal clinica y experimental de la DEPel de la Facultad de
Odontologia

Figura 5. Imagen tomada de los casos presentes en el laboratorio de
patologia bucal clinica y experimental de la DEPel de la Facultad de
Odontologia.

Figura 6. Imagen tomada de los casos presentes en el laboratorio de
patologia bucal clinica y experimental de la DEPel de la Facultad de
Odontologia

Figura 7. Imagen tomada de los casos presentes en el laboratorio de
patologia bucal clinica y experimental de la DEPel de la Facultad de
Odontologia

Figura 8. Imagen tomada de los casos presentes en el laboratorio de
patologia bucal clinica y experimental de la DEPel de la Facultad de
Odontologia.

Figura 9. Imagen tomada de los casos presentes en el laboratorio de
patologia bucal clinica y experimental de la DEPel de la Facultad de
Odontologia.
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Figura 10. Imagen tomada de los casos presentes en el laboratorio de
patologia bucal clinica y experimental de la DEPel de la Facultad de
Odontologia
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