
Fibroma oral irritativo con migración patológica de un diente
temporal: A propósito de un caso clínico en odontopediatría

RESUMEN

El fibroma es uno de los tumores benignos de tejidos blandos más comunes de la cavidad oral en adultos,
sin embargo, es poco frecuente en edad pediátrica. Este tumor pertenece al grupo de lesiones hiperplásicas
reactivas y clínicamente se manifiesta como una reparación tisular hiperplásica secundaria a la irritación crónica
de la mucosa oral. Se describe el manejo de un fibroma irritativo en un paciente de 3 años de edad, asociado a
migración patológica dentaria, con una localización atípica en la mucosa palatina y sin evidencia de factor causal.

INTRODUCCIÓN

En pediatría es frecuente la aparición de una gran variedad de lesiones orales y alteraciones de los tejidos
periodontales. Las lesiones de la cavidad oral y el área perioral deben ser examinadas y diagnosticadas por el
odontopediatra para poder indicar un adecuado tratamiento, descartando siempre su origen neoplásico. [1,2] La
mayoría de las patologías pediátricas son benignas y no requieren una intervención quirúrgica extensa. [3]

Un grupo amplio de las lesiones de la mucosa oral está representado por las lesiones reactivas. La encía está
sometida constantemente a factores irritativos: placa, cálculo, impactación de alimentos, restauraciones
defectuosas y un posible cepillado traumático entre otros. La irritación crónica puede provocar una inflamación
persistente que induce la proliferación de células endoteliales, inflamatorias crónicas y fibroblastos. Clínicamente
se manifiesta como un crecimiento excesivo de tejido de granulación, denominado hiperplasia reactiva. [4]

Dentro del grupo de las lesiones hiperplásicas reactivas localizadas (LRHL) y según criterios histopatológicos
se identifican: fibroma osificante periférico; fibroma de células gigantes; granuloma piogénico; granuloma
periférico de células gigantes; agrandamiento gingival inflamatorio y fibroma irritativo. [4,5] El diagnóstico
diferencial de las LRHL no es fácil debido a su similitud clínica con la de la proliferación neoplásica. [4] El estudio
histopatológico en estos casos es determinante para la confirmación del diagnóstico clínico.

El fibroma irritativo es una de las hiperplasias de tejido conectivo fibroso más común, con una prevalencia
de 1.2% de la población adulta, que se encuentra entre la segunda y sexta década de la vida con un 69% de la
predilección por el sexo femenino. [6, 7] También se conoce como fibroma, hiperplasia fibrosa focal, fibroma
traumático, nódulo fibroso o pólipo fibroepitelial. [8] Por otro lado este tipo de lesiones puede favorecer un
cambio en la posición dentaria como resultado del desequilibrio de fuerzas que mantienen el diente en su
correcto posicionamiento. En odontología este fenómeno se conoce con el término de migración patológica
dentaria. [9, 10]

Identificar lesiones hiperplásicas reactivas localizadas es fundamental para un diagnóstico precoz y una
rápida intervención. En los casos del tratamiento quirúrgico se requiere un seguimiento postoperatorio próximo
para detectar posibles recidivas. [4]

El objetivo de este caso clínico es presentar una lesión hiperplásica oral asociada a migración patológica y
así facilitar la orientación diagnóstica de este tipo de tumores infrecuentes en pacientes pediátricos.

CASO CLÍNICO

Niña de 3 años derivada desde Centro de Atención Primaria al servicio de odontología del Hospital Sant
Joan de Deú por una tumefacción indolora, de unas 4 semanas de evolución, localizada en la mucosa palatina del
sector anterior; y que alarmó a los padres dado el ligero desplazamiento del diente temporal. La paciente no
tenía ningún antecedente patológico de interés, ni de traumatismo dental, y tampoco recibía ningún tratamiento
médico habitual. No presentaba hábitos de succión no nutritiva.
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Durante el examen intraoral se observaba dentición temporal completa sin signos de caries, una correcta
higiene oral y una oclusión cruzada lateral izquierda. El diente 6.1 estaba desplazado 1.5 mm hacia vestibular,
ligeramente elevado respecto al plano oclusal y asociado a un diastema interincisal de 2 mm. Por palatino del
diente 6.1 se observaba una tumefacción en la fibromucosa palatina de forma redondeada de 1 cm de diámetro
aproximadamente, de base sésil, consistencia firme, superficie lisa y rosada, similar al tejido circundante. En el
examen radiográfico intraoral no se observaron hallazgos significativos. (Fig. 1)

1a 1b 1c

Fig. 1: Vista preoperatoria - 1a. Fibroma irritativo; 1b. Desplazamiento del diente 6.1 y diastema interincisal; 1c. Radiografía oclusal

El diagnóstico inicial, por el aspecto clínico, fue de fibroma irritativo. Otros diagnósticos diferenciales
considerados fueron fibroma de células gigantes, fibroma osificante periférico y fibroma odontogénico
periférico. En relación a la edad de la paciente y presentación clínica de la lesión, se decidió realizar la biopsia
excisional bajo anestesia general tras obtener el consentimiento informado de los padres.

Previamente al inicio del acto quirúrgico se efectuó una desinfección de la cavidad oral mediante la
aplicación de colutorio de clorhexidina al 0.12% en gasas impregnadas con la solución Perio Aid® (CHX 0.12% +
CPC 0.05%). Bajo anestesia general y local, se realizaron dos incisiones semilunares mediante bisturí eléctrico a
la profundidad de la mucosa y el periostio, a continuación, se llevó a cabo el desbridamiento y curetaje del hueso
subyacente. La lesión de 0,9 x 0,6 mm de tamaño se fijó en formol para su posterior examen histopatológico.
Dado el tipo de mucosa en la zona de lesión, representado por el tejido conjuntivo denso adherido al periostio,
se decidió no suturar la herida y esperar el cierre por segunda intención. Tras la intervención quirúrgica, fue
aplicado Perio Aid® Gel Bioadhesivo sobre la herida (CHX 0.2% + pantenol 5% + ácido hialurónico 0.2%). (Fig. 2a,
2b, 2c)
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Fig. 2: Vista intraoperatoria - 2a. Exéresis de la lesión mediante bisturí eléctrico; 2b. Espécimen tras biopsia excisional; 2c. Aplicación
de Perio Aid gel bioadhesivoⓇ en la herida postoperatoria; 2d. Imagen histológica (H&E x 10)

En el postoperatorio inmediato se pautó dieta blanda y templada durante los 3 primeros días, una buena

higiene oral, analgesia (paracetamol 200 mg/6h) y el uso local de Perio Aid Gel Bioadhesivo® cada 8/12h durante

7 días, para favorecer la cicatrización de la herida.

El examen microscópico mostró una lesión compuesta por tejido epitelial, presencia de células del epitelio
escamoso estratificado con signos de acantosis y paraqueratosis. El tejido conectivo hipocelular subyacente
presentaba algunos vasos capilares y células como fibroblastos, linfocitos y plasmocitos. El estroma fue reactivo
para vimentina y negativo para CD-34, proteína S 100, EMA (antígeno de membrana epitelial) y α-SMA (alfa
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actina de musculo liso), lo que indica el origen fibroblástico de la lesión. [11,12] (Fig. 2d) En base a estas
características histopatológicas, se confirmó el diagnosticó de fibroma irritativo.

En el control postoperatorio la cicatrización fue favorable, sin signos de inflamación, ni signos de recidiva
local. Transcurridos 6 semanas desde la exéresis del fibroma se pudo constatar la reversibilidad completa de la
migración del diente afectado, incisivo 6.1, la mejora de su posición, así como el cierre espontáneo del diastema
interincisal. (Fig.3, Fig. 4)

3a 3b

Fig. 3: Vista postoperatoria a los 15 días - 3a. Oclusal; 3b. Frontal

4a 4b

Fig. 4: Vista postoperatoria a los 45 días – 4a. Oclusal; 4b. Frontal

DISCUSIÓN

Las lesiones de origen inflamatorio y traumático representan la gran mayoría de las lesiones de tejidos
blandos en edad pediátrica y en adolescentes menores de 18 años, siendo la causa más común de consulta
odontológica. [13] Dentro del grupo de las lesiones de la mucosa oral predominan las hiperplásicas reactivas que
se desarrollan en respuesta a una agresión crónica que simula una respuesta de reparación tisular
exagerada.[14] Según algunos estudios retrospectivos la lesión hiperplásica reactiva localizada más frecuente es
el fibroma irritativo y representa entre el 36.5%-72.09% dentro del grupo de estas lesiones en la población
general. [5, 14-18]. No obstante, estas hiperplasias no se puede considerar neoplasias en sentido estricto ya que
se desarrollan por la irritación del tejido mucoso, favoreciendo la proliferación de las células epiteliales y del
tejido conectivo.[8]

Con respecto a la prevalencia de las hiperplasias reactivas en niños, la información es escasa, más aún
respecto el fibroma irritativo en particular. Los estudios relevantes publicados hasta ahora son pocos y reflejan
resultados variables probablemente debido a los diferentes criterios utilizados, como son el rango de edad, el
tipo de lesión, las diferencias geográficas y endémicas entre los países incluidos en los estudios. [2, 13, 19, 20]
Sin embargo, se constata que las lesiones reactivas son raras antes de los 10 años de edad y que en niños es más
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común encontrar el fibroma de células gigantes que el fibroma irritativo, característico en los pacientes adultos.
[11, 13]

Kadeh H. y cols. en su estudio retrospectivo atribuyeron un 6.5% de las lesiones hiperplásicas reactivas a
fibromas irritativos en pacientes de 41-60 años de edad, mientras que un 4,5% eran fibromas irritativos en
pacientes menores de 20 años. [16] El fibroma irritativo es menos común en población pediátrica comparado
con la población adulta. Sin embargo, algunos autores han descrito casos de fibroma oral irritativo en niños
menores de un año de edad relacionados con dientes neonatales, y se consideran extremadamente
infrecuentes. [13, 21, 22] En nuestro caso, una niña de tan solo 3 años de edad, además presentaba migración
patológica de un diente temporal asociada a esta lesión oral irritativa. Clínicamente, el fibroma irritativo, se
describe como una masa nodular firme, indolora, con una superficie lisa o irregular, generalmente menor a
10mm y coloración normal correspondiente a los tejidos circundantes. El fibroma puede ser tanto pediculado
como sésil y puede surgir de la encía o de la mucosa bucal a lo largo del proceso alveolar, provocando en algunas
ocasiones desplazamientos de los dientes vecinos, así como diastemas. El tratamiento de elección es quirúrgico
mediante exéresis de la lesión, no suele malignizar y presenta una tasa muy baja de recidiva. [5]

Para el diagnóstico diferencial debemos tener en cuenta tres entidades: el fibroma de células gigantes, el
fibroma osificante periférico y el fibroma odontogénico periférico. Es importante señalar que el fibroma de
células gigantes es la más prevalente en niños e histológicamente las células estrelladas, asociadas a la fibrosis
del tejido conectivo, son muy características de este tipo de lesión. [11, 12] En el caso que presentamos la
ausencia de células estrelladas ayudó durante el diagnóstico histopatológico. En relación con el fibroma
osificante éste presenta inclusiones mineralizadas (tejido óseo inmaduro) y en el fibroma odontogénico
periférico, se observan residuos de la lámina dental. [15, 23] Debemos subrayar que en nuestro espécimen
ninguno de estos elementos histológicos estuvo presente.

A priori la localización del fibroma irritativo en el paladar es poco frecuente, por ser una región con menor
riesgo de traumatismos externos. En nuestro caso clínico no se pudo identificar ningún antecedente lesivo,
aunque es probable que hubiera algún factor traumático que pasó desapercibido por los padres (juguete, uña
del dedo,…). Los niños pequeños suelen colocar objetos en la boca porque la utilizan como un órgano de
sentido adicional. Ciertamente la mordida cruzada lateral que presentaba la paciente, coincidía con el lado de la
aparición de la lesión que es el dominante durante la masticación. [24]

La presentación de este fibroma oral irritativo atípico ha permitido revisar las características clínicas de una
lesión poco frecuente en niños, y a la vez enumerar las principales entidades con la que se debe llevar a cabo el
diagnóstico diferencial.
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