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RESUMEN

Introducción: Las hiperplasias fibrosas son lesiones reactivas hiperplási-
cas que derivan del tejido conectivo, son frecuentes en la cavidad oral, y 
su etiopatogenia se asocia a factores irritantes locales. El objetivo de este 
trabajo es presentar un caso clínico de hiperplasia fibrosa, diagnosticado y 
tratado en la Clínica Odontológica de la Facultad de Ciencias de la Salud, 
Universidad del Norte (Asunción, Paraguay). Presentación del caso: Se 
describe un paciente de sexo masculino de 56 años con un crecimiento 
gingival a nivel posteroinferior derecho de 5 cm x 4 cm, el cual refirió 
molestias al hablar y al comer, pero no indicó sentir dolor. Se realizó la 
biopsia excisional de la lesión que fue derivada para su análisis histopato-
lógico. Resultados: Los cortes histológicos mostraron a nivel del corion 
un tejido fibroso con infiltrado linfoplasmocitario sin atipias, recubierto 
por epitelio plano estratificado con hiperqueratosis y paraqueratosis y áreas 
de exulceración epitelial. Conclusiones: Los hallazgos se correspondieron 
a una hiperplasia fibrosa.

Palabras  clave: fibroma,  hiperplasia  fibrosa,  estomatología,  biopsia, 
patología bucal

INTRODUCCIÓN

La encía está conformada por mucosa masticatoria que 
forma parte del periodonto de protección, es decir, aísla 
a las estructuras de sostén del diente como los procesos 

alveolares y ligamento periodontal del medio externo. 
Está formada por un tejido epitelial que recubre al tejido 
conectivo subyacente (1). Debido a que este tejido está 
expuesto al medio externo, está sujeto a sufrir alteracio-
nes como traumatismos, lesiones químicas, infecciones 
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por microorganismos que pueden causar alteraciones en 
él. Si bien las patologías más frecuentes son las de etio-
logía bacteriana, existen lesiones denominadas lesiones 
reactivas que comprenden un grupo de alteraciones aso-
ciadas especialmente a factores locales, como son los 
traumatismos crónicos de bajo grado. Éstos se distinguen 
por presentarse como agrandamientos no neoplásicos, de 
larga duración, que rara vez presentan sintomatología 
(2). Entre las lesiones reactivas más frecuentes pueden 
encontrarse el granuloma piógeno, el fibroma osificante 
periférico, el fibroma periférico, también conocido como 
hiperplasia fibrosa, y el granuloma periférico de células 
gigantes (3).

Si bien no es exclusiva de la mucosa gingival, las hiper-
plasias fibrosas componen aproximadamente el 40% de 
las patologías de la encía (4). Pueden observarse como 
tumoraciones  gingivales,  frecuentemente  asociadas  a 
traumatismos crónicos. Asimismo, presentan consisten-
cia firme, coloración similar a la mucosa normal, pu-
diéndose encontrar también lesiones eritematosas o ul-
ceradas (5). Esta alteración se caracteriza por aparecer 
prevalentemente en pacientes del sexo femenino, entre la 
cuarta y quinta década de la vida (6). La etiología parece 
verse asociada con la proliferación de fibras colágenas 
en respuesta a irritantes locales (7).

Histopatológicamente, la hiperplasia fibrosa se destaca 
por presentar una sobreproducción de colágeno, aparen-
te por la presencia de fibroblastos maduros en una matriz 
densa de fibras de colágeno. También es frecuente ob-
servar células inflamatorias, sobre todo de localización 
perivascular. Frecuentemente el epitelio que lo recubre 
es hiperqueratósico debido a la irritación crónica de bajo 
grado que sufre en su superficie (8). El tratamiento con-
siste en la extirpación quirúrgica de la lesión (9). Este 
artículo describe un caso clínico de hiperplasia fibrosa 
presentado en la Clínica Odontológica de la Facultad de 
Ciencias de la Salud de la Universidad del Norte, en 
Asunción, Paraguay.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Una vez admitido el paciente, se realizó la historia clí-
nica,  que  incluyó los  datos  de filiación,  antecedentes 
patológicos personales y familiares, así como la anam-
nesis de la causa de consulta. Ésta consta de motivo de 
consulta, tiempo de evolución, modo de aparición, a qué 
atribuye la aparición de la lesión, los síntomas que pre-
senta, la evolución de la patología, los tratamientos re-
cibidos y sus efectos, y las características del dolor si lo 

hubiese. Además, se realizó la exploración intraoral y 
extraoral. Se tuvieron en cuenta los resultados de los es-
tudios complementarios, los cuales fueron hemograma, 
crasis sanguínea, glicemia y una ortopantomografía.

El paciente fue un hombre de 56 años, de ocupación 
empleado tecnoeléctrico, que presentaba como antece-
dentes de interés estar medicado para hipertensión arte-
rial leve con enalapril (20 mg/día), y haber sido someti-
do a una intervención para la colocación de una prótesis 
de cadera, estando medicado con citidina fosfato disódi-
co + uridina y condroitín sulfato.

Al realizar la anamnesis de la causa de la consulta, el 
paciente refirió que su principal molestia era el agran-
damiento en la zona posteroinferior derecha. No recor-
daba  el  modo  de  aparición.  Sin  embargo,  refirió  un 
tiempo de evolución de aproximadamente 30 años. Entre 
los síntomas indicó molestias al hablar y al comer, pero 
no refirió dolor. El paciente explicó que la tumoración 
fue creciendo con el tiempo, y que hace más de 15 años 
atrás se realizó una resección de la lesión, pero ésta vol-
vió a crecer.

En sus estudios laboratoriales no se encontraron altera-
ciones significativas. A su vez, en la radiografía panorá-
mica, se observó un resto radicular a nivel superior iz-
quierdo, así como la ausencia de algunas piezas denta-
rias. En la región de la tumoración, inferior posterior 
derecha, se encontró un segundo molar erupcionado en 
posición mesializada. Cabe destacar que no se observó 
reabsorción ósea  infiltrante  ni  rizólisis  de  los  dientes 
adyacentes a la lesión.

Clínicamente se encontró una asimetría facial en la que 
era evidente un agrandamiento en el lado derecho. Al 
realizar la exploración intraoral se observó una tumora-
ción en la  región posteroinferior  del  lado derecho de 
aproximadamente 5 cm de largo por 4 cm de ancho. Esta 
lesión se encontraba pediculada, era de coloración simi-
lar a la mucosa sana, si bien en la zona posterosuperior 
de la misma se podía observar una ulceración de apro-
ximadamente 1 cm de diámetro. Asimismo, en la porción 
superior de la lesión se observó indentaciones que se 
correspondían con dientes superiores, y estas indenta-
ciones estaban rodeadas por un halo blanquecino com-
patible con una zona hiperqueratósica debido a la fric-
ción crónica. La tumoración era firme a la palpación y 
no presentaba dolor (Figura 1).
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Figura 1. Fotografía intraoral del paciente antes de la intervención.

En el momento de la toma de signos vitales, todos se 
encontraban dentro de parámetros normales. Tras la fir-
ma  del  consentimiento  informado,  se  procedió  a  la 
biopsia excisional bajo anestesia local (articaína al 4% 
con  epinefrina  1:100000).  Se  realizó  la  extirpación 
completa de la lesión y del segundo molar inferior dere-
cho adyacente a la misma. Finalizada la extirpación se 
procedió a realizar el curetaje e irrigación, así como la 
regularización ósea.

La herida quirúrgica fue suturada y se colocó cemento 
quirúrgico a base de eugenol, iodoformo y oxido de zinc, 
para proteger la zona de una posible infección y sangra-
do postquirúrgico. Se medicó al paciente con antibióti-
cos, antiinflamatorios no esteroides y un enjuague anti-
séptico con clorhexidina al 0.12%. Además, se explicó 
al paciente las medidas higiénicas postoperatorias para 
el cuidado de la herida. La muestra fue remitida para 
estudio anatomopatológico, para lo cual se sumergió el 
espécimen en formol al 10% (Figura 2).

Figura 2. Fotografía del espécimen a ser remitido para estudio anatomopato-
lógico.

Los cortes histológicos observados mostraron a nivel del 
corion un tejido fibroso con infiltrado linfoplasmocitario 
y proliferación de vasos de pequeño calibre. Así mismo, 
este  tejido  se  encontraba  cubierto  por  epitelio  plano 

estratificado que presentaba hiperplasia pseudoepitelio-
matosa con hiperqueratosis y paraqueratosis y áreas de 
exulceración  epitelial  con  material  necroinflamatorio. 
No se observó atipia celular. Los hallazgos correspon-
dieron a una hiperplasia fibrosa.

El control postoperatorio se realizó a los 7 días, en que 
cual se retiró el cemento quirúrgico y los puntos de su-
tura (Figura 3).

Figura 3. Fotografía de la herida quirúrgica tras 8 días de la intervención.

DISCUSIÓN

La hiperplasia fibrosa, conocida también como fibroma 
traumático o de irritación, es una reacción fibrosa hiper-
plásica del tejido conectivo (10). Es una lesión frecuen-
te, constituyendo el 66% de las alteraciones de la cavi-
dad oral (11). La proliferación de tejido fibroso se en-
cuentra asociada, en la mayoría de los casos, a irritantes 
que provocan traumatismo crónico de bajo grado (12). 
En el caso reportado, los datos demográficos varían li-
geramente con los de la literatura revisada considerando 
que, si bien el paciente comenzó a presentar estas lesio-
nes en la cuarta década de la vida, se trata de un paciente 
de sexo masculino (6,13). Valorando la topografía en la 
cavidad oral, coincide con otros casos de hiperplasia fi-
brosa reportados, encontrándose en un espacio edéntulo 
del reborde alveolar (14).

Teniendo en cuenta el tamaño de la lesión, la del caso 
reportado, de 5 cm x 4 cm, fue mayor que la mayoría de 
los casos encontrados en la literatura, los cuales suelen 
medir aproximadamente 2 cm (15). Esto podría deberse 
a que el tiempo de evolución supera al de la mayoría de 
las hiperplasias fibrosas biopsiadas (11,15). Por su parte, 
cabe señalar que no se contó con datos sobre el inicio de 
la lesión, lo que no permite establecer correctamente el 
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factor etiológico, así como tampoco se cuenta con la in-
formación acerca de las características operatorias de la 
primera intervención. Esto representa una limitación a la 
hora de comparar los datos mencionados con hallazgos 
de estudios similares.

Estas lesiones presentan una baja tasa de recurrencia. Sin 
embargo, considerando que el paciente ya fue sometido 
a una cirugía tras la cual la hiperplasia fibrosa volvió a 
crecer, se realizó seguimiento clínico. Asimismo, se re-
comienda el seguimiento frecuente en casos similares.
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