
47

INTRODUCCIÓN

 
La hiperplasia fibrosa traumática es una lesión

benigna de mucosa oral, clasificada como un proceso
 proliferativo no-neoplásico; su formación se atribuye
a un aumento celular proliferativo como respuesta a
un trauma crónico generalmente de baja intensidad;
sus causas se asocian al uso de una prótesis total o
parcial mal adaptadas o fracturadas, prótesis antiguas,
dientes fracturados con bordes cortantes, diastemas,
mala higiene bucal, procedimientos iatrogénicos, en-
tres otras (Bassi et al., 1998; Kignel, 1999; Castro &
Duarte, 2001).

Clínicamente se presenta como pliegues de te-
jido hiperplásico en zona de vestíbulo o en zona lingual,
en relación a un reborde protésico, o bien en la muco-
sa bucal, en relación a la línea alba; generalmente la
masa de tejido es firme y fibrosa; el tamaño de las
lesiones es muy variable y responde principalmente a
la causa de la lesión (Neville et al., 2003).
                       

Los ortoimplantes son dispositivos de titanio de
dimensiones determinadas que eran instaladas inicial-

mente en el rafe palatino; actualmente, sus indicacio-
nes se han extendido y se han ampliado sus zonas de
colocación. Su objetivo es de servir como anclaje para
el movimiento dentario, debiendo ser removidos des-
pués de la finalización del  tratamiento (Ismail & Johal
2002).

El objetivo de este artículo es analizar la
hiperplasia fibrosa como una lesión asociada a la pre-
sencia de un ortoimplante y evaluar las posibles situa-
ciones relacionadas a su etiología.
 

RELATO DE CASO

 
Paciente de sexo femenino de 55 años de edad,

melanoderma, ex-fumadora, sin antecedentes perso-
nales ni familiares de  importancia acudió  al Área de
Cirugía Bucomaxilofacial de la Facultad de Odontolo-
gía de Piracicaba (UNICAMP), Brasil,  referida por un
ortodoncista para la evaluación de una lesión en la
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región retromolar en relación a un ortoimplante insta-
lado hacia 5 meses.                        

En la situación actual presentaba movilidad en
el  ortoimplante izquierdo asociado a un tejido
hiperplásico  de aproximadamente 1,0 por 1,5 cm.
(Fig. 1). En consideración a que los objetivo del
traccionamiento ortodóntico ya estaban satisfechos,
se planifico la remoción del dispositivo y la exéresis
del tejido hiperplásico. Bajo anestesia local con
lidocaina al 2% con vasoconstrictor de epinefrina en
1:100.000 se realizo una incisión sin márgenes de
seguridad rodeando la lesión hiperplásica (Fig. 2);
se tracciono el tejido con pinza adson y se retiro la
totalidad del tejido blando (Fig. 3) con la exposición
del ortoimplante (Fig.  4); debido a la movilidad que
presentaba no fue difícil su retiro con pinza (Fig.  5).
Finalmente se realizo el cierre de la lesión con sutu-
ra cat-gut cromada 4-0 (Fig. 6) y el espécimen ex-
traído fue remitido a anatomopatología (Fig.  7), el
que revelo el diagnostico de hiperplasia fibrosa
inflamatoria (Fig. 8).

Fig. 1. Aspecto clínico prequirúrgico. Mini-implante en región
retromolar con extenso crecimiento tisular rodeando el dis-
positivo.

Fig. 2. Incisión en mucosa oral extendiéndola hasta el límite
de la región con aumento de volumen. Nótese la liberación
en la tención del alambre ortodoncico.
 

Fig. 3. Liberación del tejido blando desde su raíz en el implante
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Fig. 4. Remoción del tejido blando con exposición del
ortoimplante.
 
Fig. 5. Remoción del ortoimplante posterior al corte del alam-
bre de ortodoncia. La poca estabilidad ósea permitió su reti-
ro con pinzas fuertes.
 
Fig. 6. Lecho quirúrgico suturado con cat-gut cromado 4-0.
 
Fig. 7. Especimen removido junto al ortoimpante.

RODRÍGUEZ-CHESSA, J. ; OLATE, S.; CHAVES NETTO,  H. D. M.; BARBOSA, J. R. A.; MAZZONETTO, R. & MOREIRA, R. W. F. Hiperplasia fibrosa traumática asociada a
implante ortodóncico. Reporte de caso. Int. J. Odontostomat., 1(1):47-52, 2007.



50

 

DISCUSIÓN

 
La terapia con ortoimplantes es cada vez mas

difundida y actualmente es aplicada como tratamiento
odontológico de rutina. Esta técnica destaca por su
facilidad de aplicación y sus limitadas exigencias al
operador. De hecho, la técnica utilizada actualmente
incluye como principales riesgos la lesión de alguna
raíz dentaria o bien algún reparo anatómico en el mo-
mento de instalación (Melsen & Lang 2001).

La técnica inicial describía la inserción del mini-
implante en la zona medial del paladar duro; con la evo-
lución natural de los biomateriales, el diseño y las medi-
das alcanzadas por estos implantes permitió que a partir
del año 1999 se indicara su inserción en diferentes zonas
de la boca, incluso hasta entre las raíces de los molares
(Thomas et al., 2006).  De esta forma y con el creciente
uso de estos dispositivos, aun no existe toda la informa-
ción disponible para conocer el detalle de las complica-
ciones que pueden presentar estos tratamientos.

Dentro de esta evolución, los conceptos y tér-
minos han sido confusos; por ello, desde el año 2004
el termino mini-implantes se debe aplicar como tér-
mino genérico que  engloba por ejemplo el de im-
plante palatino, micro-tornillo o mini-tornillo, anclaje
intraoral extradental o dispositivos de anclaje tem-
poral (Carano & Melsen 2005, Papadopoulos &
 Tarawneh 2007)

Respecto a la oseointegración producida en el
mini-implante, esta es desarrollada sin inconvenien-
tes, incluso hasta en los momentos que estos pre-
sentan la carga por tracción ortodóntica, demostran-
do los eventos tisulares clásicos en el proceso de
cicatrización de la interfase implante-hueso (Trisi &
Rebaudi 2002). Estos sistemas también presentan
una amplia variedad de diseños con sistemas de
anclaje directo o indirecto, compartiendo buena parte
de ellos la característica de ser sistemas mono-block.

Fig. 8. Corte histológico
(HE). Se aprecian fibras
colágenas e infiltrado
inflamatório crónico. 
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Posterior a la colocación del mini-implante, el
paciente es instruido para el manejo de la zona de
aplicación con una buena higiene y el uso de digluconato
de clorhexidina al 0,12%. Las complicaciones asociadas
a este tratamiento se observan en pocas oportunidades
y responden a situaciones similares a las encontradas
en la colocación de implantes convencionales, con la
lógica diferencia de que estos últimos reciben una res-
tauración protésica, mientras que los mini-implantes
reciben fuerzas ortodoncicas (Papadopoulos &  Tarawneh
2007). Para minimizar las complicaciones, se sugiere que
la colocación de estos implantes debería ser realizada
en mucosa queratinizada, lo que impediría la prolifera-
ción celular asociada a la invasión del dispositivo en un
epitelio no queratinizado; en región retromolar es difícil
obtener estas características tisulares, aumentando
también los riesgos por la presencia de mayor cantidad
de musculatura y tejido adiposo (Papadopoulos &
 Tarawneh). En este sentido, el fracaso de la terapia con
estos sistemas se debe a la presencia de una cortical
pobre y a la pérdida del implante como resultado de la
inflamación del tejido peri-implantar junto a la mala
ejecución en la colocación del implante (Melsen & Verna

2005). La biopsia excisional es de elección en este tipo
de lesiones. Luego de la remoción del estímulo, también
es posible observar la recuperación de la lesión, por lo
cual la remoción del implante también estaba indicada
(Kalmer & Allen 2003).

En opinión de los autores, la etiología de la le-
sión se asocio a la movilidad del implante y a la pre-
sión ejercida sobre este lo que pudo influenciar la pro-
liferación tisular adyacente; junto a eso, la zona ana-
tómica con la presencia de gran cantidad de tejido
muscular y mucoso laxo junto a la irritación que pudie-
ron causar alimentos en la región también debieron
acentuar este proceso. 

Con este caso se ilustra el hecho de que a pe-
sar de ser una técnica sencilla de realizar y de que las
demandas exigidas a los profesionales para la ejecu-
ción de estos procedimientos es bastante básica, la
existencia de lesiones de tejido blando como
hiperplasias se debe adicionar a los posibles riesgos
de una deficiente planificación y ejecución o bien
producto de una complicación postquirúrgica.
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