


a quarta década de vida sem preferência 
por sexo. Quanto a idade parece qile este 
autor está de acordo com os dados encon- 
trados na literatura (VISSCHER, 1982; 
BARBACHAN e t  al., 1984; GRAHAM e t  
al., 1987; FREGNANI et  al., 2003) que 
apresentam esta lesão ocorrendo entre 2 
e 87 anos, com maior incidência entre a 
quarta e quinta décadas de vida. Com re- 
lação ao sexo observa-se, entretanto, quc 
o feminino (57,8%) 6 discretamente mais 
afetado que o masculino (42,296). 

Embora a urande maioria dos aiito- 
rcs (BOUQUO'; NIKAI, 2000; GNEPP, 
2001 ; WEISS; GOLDBLUM, 2001 ; 
FREGNANI et al.. 2003: SAID-AL-NAIEF 
et  ul., 2001) considere que o lipoma apre- 
sente var iantes  histológicas, p a r a  
Barbachan e t  al. (1984), do ponto de vis- 
ta histológico o lipoma é uma lesão cons- 
titaída 1)asicamente por células adiposas 
maduras e o seu conteúdo intercelular, 
qnalqilcr que seja, não deve modificar o 
sei1 nome. Isto se baseia no fato descrito 
por Cotran et al. (2000) de que a prolife- 
rayão celular nas neoplasias é exclusivo 
de ixrn t ipo celular e que o estroma 
intcrcclular existe apenas para suportar 
a lesão, sendo algumas vezes escasso e em 
oiatras abundante. 

A etiologia dos lipomas permanece 
obscura. Traixma e irritaqão cronica 
S ~ O  considerados por alguns autores 
taorno a causa  n a  patogênese desta  
nroplasia (STEWART e t  a l . ,  1944; 
CANELL ~t a l . ,  1976; VINDENES, 
1938). P a r a  outros  como Hatziotis 
(8971) e Campos e t  a1.(1980) o trauma 
não causa o tixmor, mas contribue nara 
yne os pacientes descubram a lesão na 
sua fase inicial. Fatores hereditários 
tamhém forani atribuídos ria literatura 
no6 rasos das lipomatoscs múltiplas he- 
reditárias (GRAY, 1961). Apesar de se- 
rem mais frequentes em pessoas obesas, 
estes tumores tem seu metabolismo com- 
pletamente independente da gordiira 
corpórea, oax seja, mesmo que a pessoa 
emagreça, o lipoma não diminui de ta- 
manho (ASPILEY, 1978; MILES ~t al., 
1984; NEVILLE, 1998). 

OS lipomas apresentam crescimento len- 
to, com tempo m6dio da descoberta da le- 
são até siia rernocão de 4 anos. hendo rela- 
tado., casos epc variaram d e d e  ilinis sems- 
na atb 30 anos ( G R A H M  et al., 1987; 
FREGNANP et  a l . ,  2003). Quanto ao taina- 
nho podem se apresentar corno lesões insig- 
racantes medindo 0,Z cm ou atingirem pro- 
pii>ryã)es (*o~isi(ieráveis que acaabaaia interftx- 
rindo nas funyões fisiológicas normais can- 
sando até mesmo disfagia ( IA  WSEN el al., 
1 984). 

Os lipomas c fibroliipomas são normal- 

mente, bem circixnscritos e encapsulados, 
o que ajuda no diagnóstico diferencial tle 
tecido adiposo herniado e pólipo fibroso 
respectivamente. Estes normalmente são 
relacionados ao trauma, caracterizando 
o chamado "pseudolipoma traumático" 
(GNEPP, 2001; SAID-AL-NAIEF et  al., 
2001; WEISS; GOLDBLUM, 2001). 
Milles et  a1.(1984) lembram que quando 
presentes na região de palato mole é ini- 
portante o diagnbstico diferencial com 
neoplasia de glândula salivar, pois mais 
dc 50% das glândulas salivares menores 
estão localizadas no palato. 

O tratamento de  eleição p a r a  os 
lipomas é a excisão cirúrgica (ICIEHL, 
1980; VlSSCHER, 1982; GRAHAM e t  
a l . ,  1987; GNEPP,  2001; WEISS;  
GOLDBLUM, 2001; SAID-AL-NAIEF, 
2001; FREGNANT et  al., 2003). De acor- 
do Epivatianos e t  al. (2000) e Weiss e 
Goldblum (2001) a recidiva dos lipomas 
intramusculares extrabucais é frequen- 
te, entretanto, os intrahiicais mesmo os 
não  bem delimitados ra ramente  
recidivam após a sua completa remoção ci- 
ríírgica. Embora a recorrência seja consi- 
derada um acontecimento raro, existem re- 
latos na literatura de recidiva destas lesões 
(SND-ATA-NATEF, 2001) e até mesmo reci- 
divas com malignizayõcs sob a forma de 
1iposarc.oma (CORREIA, 1957). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O fibrolipoma, para algnns autores, 6 

a variante histológica do lipoma que ocor- 
rs. com maior freqiicncia na cavidade 
bucal e cara(-teriza-se pela presenya 
niarcantt. de tecido filwoso mterposto as 
células adiposas. A existência ou não de 
varianteh histológicas do lipoma perma- 
nece corno assunto d r  grande discussão 
na literatura. Entretanto, o tratamento 
de escolha desta neoplasia é a excisão ci- 
ríirgica tota l ,  sendo as  recidivas 
bnconiuns. 

Os índices de ocorrência dos lipomas 
na cavidade bucal (1 a 4%), somados aos 
da localização em palato mole (2,7%), 
conji~ntamente c-om o tamanho significa- 
tivo da lesão (4,2 x 3,2 x 2,3 cm) fazem 
crer que esta pode scr consideratla iim 
ac.ontecimento raro o que justifica o seu 
relato. 

D S T M C T  
't'he present article reports a casr of 

fibrolipoma in soft palatc. This benign 
nroplasia is considcred by many anthors as 
a histologi('a1 variant of thr lipoma, whcrc 
there is a remarliahle presence of collagen 
Blbers entwined with thc adipocites, which 
desipates its name. The occurrence ofthis 
lesion in thc soft palate is considered rare 

and the treatment is the total excision of 
this lesion. 
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Figura 1 -Aspecto clínico da lesão. 
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Figura 3 - Le- 
são em recipien- 
te com fonnol a 
1wo. 

Figura 4 -Aspecto histoIógico da lesão (au- 
Gntode100x): obseruarpreSença marcante& 
fibras colágenas entre c 6 b  cu3posu.s. 

R. Fac. Odonto., Porto Alegre, v. 45, n.1, p. 52-54, jul. 2004 


