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Resumen

El fibroma trauméatico, también llamado hiperplasia reactiva del
tejido conjuntivo fibroso con etiologia comprobada relacionada
al trauma de tipo mecénico en una zona especifica de la cavidad
bucal incluyendo los maxilares, es una lesidon nodular benigna,
de formacion lenta, se presenta frecuentemente en adultos
entre la segunda y sexta década de vida, sin predileccion de
raza o género. El objetivo del presente reporte es informar
el tratamiento efectuado en un caso clinico sobre fibroma
traumatico bimaxilar, en una paciente atendida en consulta
privada. Se reporta un caso clinico de una paciente femenina
66 afios de edad, presentando fibroma traumatico bimaxilar
relacionado con el mal estado y desajuste de la prétesis total
bimaxilar, se ejecutaron dos tratamientos: quirdrgico (exéresis
de la lesidn) y no quirdrgico (eliminacién de los factores trau-
maticos e irritativos).

PALABRAS CLAVE (DsCS): fibroma traumatico, hiperplasia reactiva,
trauma mecanico, cavidad bucal.

— 91

VOL. 16 No. 1- ENERO-JUNIO 2021

Abstract

Traumatic fibroma, also called reactive fibrous connective tissue
hyperplasia with proven etiology related to mechanical trauma
in a specific area of the oral cavity, including the jaw, it is a
benign nodular lesion, with slowly forming, it occurs frequently
in adults between the second and sixth decade of life, without
predilection for race or gender. The objective of this reportis to
inform the treatment carried out in a clinical case of bimaxillary
traumatic fibroma, in a patient attended in a private practice.
A 66-year-old female patient was attended with bimaxillary
traumatic fibroma related to the poor condition and mismatch
of the bimaxillary total prosthesis, two treatments were carried
out surgical (excision of the lesion) and non-surgical (removal
of traumatic and irritative factors).

KEY WORDS (MeSH): Traumatic fibroma, reactive hyperplasia,
mechanical trauma, oral cavity.
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n la cavidad oral se pueden encontrar distintas lesiones o patologias que
E afectan a los tejidos blandos, que dependiendo de su origen y forma de
aparicién se diferencian en crecimientos fibrosos hiperplédsicos localizados,
siendo el mas recurrente el Fibroma Traumatico (FT), también conocido
como hiperplasia reactiva fibrosa inflamatoria, nédulo, fibroma por irrita-
cién, hiperplasia fibrosa focal, entre otros'2.

Al FT se le establece como una lesién nodular benigna, generalmente aso-
ciado a traumatismo crénico de las membranas de la mucosa bucal o 4 irrita-
cion local; se caracteriza por la formacién excesiva de haces maduros de colé-
geno, razén por lo que en ocasiones semeja a tejido cicatrizal®. Se presentan en
distintos sitios de la cavidad bucal, pero su localizaciéon mas frecuente es en el
reborde alveolar edéntulo, en la mucosa de revestimiento, algunas ocasiones
en lengua, labios y paladar; suelen aparecer como masas esféricas u ovales de
color rosa con base sésil o pedunculada, de consistencia firme y asintomaticas®.

El tiempo de formacién del FT es lento, llegando a durar semanas e inclu-
so meses hasta conseguir un diametro determinado, pudiendo ser de consis-
tencia blanda hasta dura; clinicamente su tamafio minimo varia de 0,5 mm a
1 cm y su tamafio maximo en raras ocasiones supera los 3 cm?3. Esta patolo-
gia se presenta frecuentemente en adultos entre la segunda y sexta década de
vida, pero no se descarta su apariciéon en pacientes pediatricos, usualmente
no presenta predileccidn de raza o sexo, pero se ha evidenciado clinicamente
que pacientes femeninas acuden mayoritariamente a la consulta odontoldgi-
ca por este motivo34°,

Histol6égicamente se exhibe como una masa de forma nodular y consis-
tencia sélida, no encapsulada, recubierta por epitelio de revestimiento es-
camoso estratificado que se conserva intacto, presenta hiperqueratosis por
la friccién cronica de baja intensidad o por presentar focos de ulceracion
cuando el trauma es intenso y en muchas otras ocasiones se podria apreciar
atrofia epitelial'?2.

El tejido conectivo es de tipo denso y fibroso, formado por abundante
colageno tipo I y III bien organizado, su disposicién es indistinta y en algu-
nos casos se identifica tejido conectivo de tipo fibroso hialinizado?. La infla-
macién crénica frecuentemente contiene linfocitos y células propiamente
plasmaticas, factores de crecimiento, ademas vasos sanguineos que pueden
atravesar la membrana basal para de esta forma unirse con el receptor fibro-
blastico, de tal manera que comienza la generacién del coldgeno, dando paso
a la formacion del tejido cicatrizal de apariencia mds palida y consistencia
mas firme con respecto a la mucosa?®. En el diagndstico diferencial de hiper-
plasia fibrosa, muestra prevalencia en mujeres con relacion al fibroma osi-
ficante, granuloma telangiectasico, periférico de células gigantes, mucocele,
entre otros tumores, esta puede estar inducida por tratamientos protésicos,
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Reporte del caso
clinico

FIGURA 1. A: Mal estado
de la PTB. B: Prognatismo
mandibular atribuido al
desajuste protésico.
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por lo que se maneja el mismo tratamiento que en FT y adicionalmente es ne-
cesario hacer una prétesis funcional bien ajustada para prevenir recidivasé’8.
El tratamiento predilecto del FT es la escision quirdrgica simple que ge-
neralmente resulta eficaz, con un indice de reaparicion baja y de buen pro-
nostico, no requiere la remocion del tejido mucoso adyacente y pocas veces
persiste la afeccion a menos que el traumatismo protésico sobre la zona afec-
tada se prolongue, reincidiendo nuevamente la lesién. Entre las diferentes al-
ternativas de tratamiento se encuentran la biopsia escisional, el 1aser, la crio-
cirugia entre otros, dependiendo del tamafio de la lesion®. Para determinar
la etiologia o las probables causas que han provocado la lesiéon en la mucosa,
siempre se deben realizar de manera minuciosa la anamnesis y el examen
clinico correspondiente. Al obtener una relacidon entre una respuesta que-
ratosica a causa del traumatismo, es recomendable eliminar el factor causal
del trauma y mantener la observacién durante dos semanas. Si la etiologia es
dudosa y la lesién es de crecimiento rapido, lo aconsejable es recurrir a los
estudios histopatolégicos para establecer un diagnoéstico definitivo™.

Paciente femenina de 66 afios de edad, edéntulo totalmente edéntula quien
asistié a la atenciéon odontoldgica privada para cambiar su Prétesis Total Bi-
maxilar (PTB). En los antecedentes personales, la paciente refiere que pre-
senta hipertensién controlada, medicada con Losartan® de somg/dia.

Al examen clinico intraoral presenta movilidad de la PDTB en mal estado,
sin recambio desde hace aproximadamente 25 afios. Al retirar la PTB se ob-
servo una masa hiperplésica en el fondo del vestibulo de localizacién bimaxi-
lar y prognatismo mandibular relacionada con el traumatismo crénico por la
mala adaptacion de la protesis (FIGURA 1).

Las lesiones estaban localizadas en los dos maxilares de tal forma que, la
lesién inferior se localizé en la mucosa lingual y vestibular con un didmetro
de 3 cm, mientras que la superior se encontraba localizada en la mucosa ves-
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FIGURA 2. A: FT maxilar.
B: FT mandibular.

FIGURA 3. Instrumental
quirdrgico: separador de
Minnesota, jeringa carpule con
anestésico y aguja, mango de
bisturi #3 con hoja de bisturf
#156, periostotomo tipo Molt,
pinza Kelly curva, pinzas Adson
con dientes, tijera quirdrgica
recta, pinza porta aguja y
gasas.
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tibular con 0,7 mm, se estableci6 el diagnéstico de fibroma traumdtico bimaxi-
lar (FIGURA 2).

Previo a estudios y exdmenes de laboratorio se planificaron los tratamien-
tos, el primero quirtrgico (exéresis de la lesion) y el segundo no quirargico
(eliminacién de los factores traumaticos e irritativos). El tratamiento quirur-
gico consistié en una cirugia oral preprotésica. Para la cual se determinaron
los protocolos de asepsia, antisepsia y medidas de bioseguridad correspon-
dientes para paciente y operador (FIGURA 3).

Se aplicé la técnica anestésica de infiltracion perilesional con 3 cartuchos
de Lidocaina® al 2% con Epinefrina, para lograr el bloqueo nervioso locali-
zado. Una vez anestesiada la zona con una pinza Adson® con dientes se ex-
pandi6 el tejido y se realiza la incisién supraperidstica en la base del tejido
fibroso, se retird la lesién y se procedio a ejecutar una reposicion periférica
de los tejidos para dar paso a la cicatrizacion secundaria (FIGURA 4). Se repite
el procedimiento en el maxilar superior, finalizando el acto quirargico con la
sutura con hilo de tipo Vicryl ® # 4-0.
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FIGURA 4. A: Incision
supraperiostica en la base del
tejido. B: Exéresis de la lesién
hiperplésica.

JA.

Se repite el procedimiento en el maxilar superior, finalizando el acto qui-
rurgico con la sutura con hilo de tipo Vicryl ® # 4-0 (FIGURA 5).

FIGURA 5. Se reposicionaron
los tejidos de forma
periférica para dar lugar a
una cicatrizacion por segunda
intension.

Para la proteccidn del area de la herida postquirurgica se colocé Coe-Pak®
(cemento quirurgico), y se realizé un rebase con acondicionador de tejidos
blandos en la protesis dental antigua la misma que se utilizé6 como provisio-
nal, de esta forma se efectiio un revestimiento y favorecié a la cicatrizacion
de las heridas. Después de 7 dias se retiraron los puntos de sutura, y a las 4 se-
manas se obtuvo una cicatrizacion secundaria exitosa observando una buena
epitelizacion de los tejidos (FIGURA 6).

El tratamiento no quirdrgico se ejecutd en el drea de rehabilitacion oral,
con el objetivo de confeccionar una nueva protesis dental bimaxilar adecua-
da de tal forma que se evite una recidiva del fibroma traumatico (FIGURA 7 Y 8).
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FIGURA 6. Postoperatorio
después de 4 semanas de
epitelizacién secundaria.

FIGURA 7. A: Elaboracion de la
nueva PTB, tomando en cuenta
parémetros de oclusion,
retencion, estabilidad, soporte
y estética. B: Fotografia
intraoral frontal en oclusion
posterior a la colocacion de la
nueva protesis total.

FIGURA 8. Fotografias extrao-
rales. Pre y post tratamientos
ejecutados. A: lateral en reposo
con la protesis total antigua. B:
frontal con la protesis total an-
tigua. C: lateral en reposo con
la protesis total nueva. D: fron-
tal con la protesis total nueva.
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Moret et al. 2012, propusieron que la etiologia se debe por un trauma de fric-
ciény que la mejor terapia para el FT es la eliminacién quirurgica de la lesion
y su envio para biopsia hacia histopatologia". En lo que coincide Rebolledo
M (2015), relacion6 como principal factor etioldgico un trauma por cepilla-
do, ademas, diagnostica el fibroma traumatico mediante la obtencién de una
biopsia escisional, esta lesién se presenta hiperpldsica sin sintomatologia y
se localiz6 solo en el maxilar superior. El tratamiento que ejecuto fue escision
quirurgica mediante desbridamiento con pinzas Kelly® para tener acceso a la
lesion, corte con bisturi de la lesidn, curetaje hacia el fondo de la lesién, irri-
gacion con suero fisioldgico, hemostasia y sutura durante la cirugia y aconse-
ja farmacoterapia postquirtrgica'2.

Jain et al. 2018, expusieron la validez de utilizar como abordaje quirtar-
gico conservador el tratamiento de eliminacion de la lesion de fibroma por
trauma mediante la escision quirtrgica usando laser de diodo en la longitud
de onda de 810 nm con una potencia promedio de 4 W, en irradiacion de
onda continua, finaliza la terapia sin sutura, con cicatrizacidon por segunda
intencién, ademas concluyeron que es una terapia segura, menos dafio a los
tejidos adyacentes, mejor visibilidad e indoloro. De la misma forma Silva et
al. 2014, emplearon como tratamiento la escisiéon de un fibroma traumatico
con laser de diodo, con mejor visibilidad en el acto quirdrgico, obtuvieron re-
sultados favorables en la coagulacion, ausencia de dolor e inflamacién y sin
suturas. Ademads, los autores resaltan que la edad no infiere en la apariciéon
de la lesion.

En atencién a lo expuesto, se demuestra que los tratamientos indicados
para la lesion de FT dependen de su estado de evolucidn, la condicion de
salud general, la edad, la colaboracién e incluso la economia del paciente,
debido a que los costos pueden variar entre un tratamiento quirdrgico con-
vencional invasivo o un tratamiento innovador pero conservador.

El FT se puede tratar facilmente por eliminacién quirturgica tanto convencio-
nal como conservadora mediante la elaboraciéon de una buena historia cli-
nica detallando cada dato importante que pueda aportar el paciente, con el
aporte de la biopsia a través de escision quirurgica y la posterior evaluaciéon
histoldgica se obtiene un diagnoéstico definitivo y un tratamiento acertado.

La combinacién de los tratamientos quirurgicos y no quirurgicos, favo-
recen en la eliminacién de la lesién de FT bimaxilar, aportando resultados
apropiados en la salud oral, la calidad de vida y la estética de los pacientes
que los requieren.
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