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1. Palabras claves: Dextrosa 50%, hipermóvil, Encía, Edéntulo.flabby rige. 

 

2. Resumen. 

 

La pérdida de las estructuras dentales esta inducida por diferentes factores, tanto 

sistémicos como locales desencadenando alteraciones a nivel del sistema estomatognático. 

Según el IV Estudio Nacional De Salud Bucal (ENSAB IV) el 5.20% de la población 

colombiana es edéntulo total, esto obliga a la población afectada a incorporar hábitos en 

su estilo de vida para hacer más tolerable la ausencia de estas estructuras al momento de la 

alimentación, ya que se ve desfavorecida la masticación, deglución, fonación, estética y 

autoestima del paciente. El uso de prótesis totales muco - soportadas son una solución a 

este problema, permitiendo una mejor calidad de vida al paciente. Pero a pesar de que 

remplazan la función de los dientes, la mucosa de revestimiento de la cresta ósea alveolar, 

se sigue viendo  afectada por las fuerzas constantes de la masticación que son conducidas 

por medio de la prótesis a dicho tejido, favoreciendo el proceso de reabsorción ósea, y con 

este la presencia de tejido blando hipermóvil (TBH), que es conocida también como encía 

flácida, este hallazgo clínico es frecuente en pacientes edéntulo totales, el cual se 

evidencia con mayor  afinidad en el sector anterior del maxilar superior, y es un rasgo 

característico del síndrome de combinación ( Kelly 1972). Tratar el TBH en un paciente 

desdentado es todo un reto al rehabilitar, en especial en el momento de tomar la impresión 

definitiva ya que este tejido se distorsiona con las fuerzas que se le ejerce a la cubeta, 

obteniendo como resultado una prótesis con falta de retención y estabilidad.  

Se han propuesto diferentes alternativas que permitan superar el problema de la 

impresión, pero no existe un tratamiento definitivo para tratar el TBH. El uso de 

sustancias esclerosantes es una de las más efectivas, se ha registrado en la literatura el uso 

del murrato de sodio, el cual fue usado en 58 paciente, provocando una fibrosis a nivel del 

tejido conectivo (Daniel M. Laskin, 1970). Como también la dextrosa al 50% que se 

utilizó para hiperqueratinizár la capa submucosa provocando cambio en los tejidos 

blandos (Barón, 1994), 

 En este reporte de caso clínico se aborda el tejido blando hipermóvil a través del 

uso de la dextrosa al 50% en un paciente edéntulo total sin cuadro patológico de diabetes 

(única contraindicación para la utilización de la dextrosa al 50%), el cual fue intervenido 

en las instalaciones de las clínicas odontológicas de la universidad Antonio Nariño sede 

Ibagué. Cuyo estudio tendrá como objetivo evaluar la efectividad de las infiltraciones con 
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dextrosa al 50% en el desarrollo de la Hiperqueratinización en el TBH. Se realizó una 

biopsia preliminar por medio de un bisturí rotatorio (ponsh de 4mm) para confirmar 

histológicamente la presencia de TBH, y se esperaron 8 días para iniciar con la primera 

Infiltración. Una vez indicada la previa infiltración, a los 20 minutos se procede a la toma 

de la  segunda biopsia y se repite el procedimiento a la 7 semana y se tomó la tercera 

biopsia, para observar los cambios de queratinización que ocurrieron en el tejido blando a 

partir del análisis anatomopatológico de la biopsia preliminar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



HIPERQUERATINIZACIÓN CON DEXTROSA AL 50% EN TEJIDO BLANDO HIPERMÓVIL  

 

 

 

2. Abstract 

The loss of dental structures is induced by different factors, both systemic and local, 

triggering alterations at the level of the stomatognathic system. According to the IV National 

Oral Health Study (ENSAB IV), 5.20% of the Colombian population is totally edentulous, 

this forces the affected population to incorporate habits into their lifestyle to make the absence 

of these structures more tolerable at the time of feeding, since chewing, swallowing, 

phonation, aesthetics and self-esteem of the patient are disadvantaged. The use of muco - 

supported total prostheses are a solution to this problem, allowing a better quality of life for 

the patient. But despite the fact that they replace the function of the teeth, the lining of the 

alveolar crest of the bone continues to be affected by the constant forces of chewing that are 

driven by the prosthesis to said tissue, favoring the process of resorption. bone, and with this 

the presence of hypermobile soft tissue (TBH), which is also known as flaccid gingiva, this 

clinical finding is frequent in totally edentulous patients, which is evidenced with greater 

affinity in the anterior sector of the upper jaw, and is a characteristic feature of combination 

syndrome (Kelly 1972). Treating TBH in a edentulous patient is quite a challenge when 

rehabilitating, especially at the time of taking the definitive impression since this tissue is 

distorted with the forces exerted on the tray, resulting in a prosthesis with lack of retention 

and stability. 

Different alternatives have been proposed to overcome the problem of printing, but there 

is no definitive treatment to treat TBH. The use of sclerosing substances is one of the most 

effective, the use of sodium murrato has been recorded in the literature, which was used in 58 

patients, causing fibrosis at the connective tissue level (Daniel M. Laskin, 1970). As well as 

the 50% dextrose that was used to hyperkeratinize the submucosal layer causing change in 

soft tissues (Barón, 1994), 

 In this clinical case report, hypermobile soft tissue is addressed through the use of 50% 

dextrose in a totally edentulous patient without a pathological picture of diabetes (the only 

contraindication for the use of 50% dextrose), which was intervened. in the facilities of the 

dental clinics of the Antonio Nariño University, Ibagué headquarters. Whose study will aim to 

evaluate the effectiveness of 50% dextrose infiltrations in the development of 

hyperkeratinization in TBH. A preliminary biopsy was performed using a rotary scalpel (4mm 

ponsh) to histologically confirm the presence of TBH, and 8 days were waited to start with 

the first Infiltration. Once the previous infiltration was indicated, after 20 minutes the second 

biopsy was taken and the procedure was repeated at 7 weeks and the third biopsy was taken, 
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to observe the changes in keratinization that occurred in the soft tissue from the 

anatomopathological analysis of preliminary biopsy. 
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3. Introducción. 

La pérdida prematura de las piezas dentales promueve la necesidad de la implementación 

de prótesis que tiene como objetivo recuperar la estética, la comodidad y función mediante el 

remplazo de las estructuras dentales utilizando una prótesis estable, una de las condiciones 

para la rehabilitación por medio de una prótesis total bimaxilar, es el densidad de la superficie 

de la mucosa masticatoria que recubre el hueso alveolar residual  el cual no debe ser delgado 

ni demasiado grueso, el grosor medio ideal es de aproximadamente 1,5mm a 2 mm, según  (P, 

1974). La cresta residual debe ser clase I o II según (Seibert, 1990) y la severidad del defecto 

de la mucosa debe estar entre leve o moderada según (Allen, 1984), parámetros que debe 

cumplir las estructuras anatómicas de soporte para una adecuada estabilidad, retención y 

soporte de la prótesis total bimaxilar. 

 

La estabilidad de la mucosa masticatoria de hueso alveolar residual es un factor que se 

debe tener en cuenta ya que existen características clínicas como el tejido blando hipermóvil 

(TBH) que compromete al momento de rehabilitar, esta condición se define como un tejido 

blando hipermóvil que se encuentra en la superficie de la mucosa masticatoria exactamente en 

el tejido conectivo, también llamado tejido blando desplazable o fibroso. Según diferentes 

autores han desarrollado técnicas para el manejo del TBH realizando métodos quirúrgicos,  

eliminando el TBH mediante vestibuloplastia, que tiene dificultades en el momento de tomar 

la impresión y la estabilidad de la prótesis como el manejo de la mucosa hipermóvil sobre el 

reborde alveolar residual, se ha buscado la estabilidad mediante el uso del tratamiento 

protésico solo con una combinación de técnicas quirúrgicas y prostodónticas, según (P, 1974); 

También existen otros tratamientos como la aplicación de soluciones esclerosante la cual 

describe (Daniel M. Laskin, 1970) utilizando infiltración con sodium morrhuate en momentos 

previos a la hora de tomar la impresión técnica que le permitía una mejor manipulación de los 

tejido blandos, mas no como un tratamiento definitivo, de esta manera han solucionar los 

problemas que ejerce una TBH temporalmente.   

 

En respuesta a la problemática mencionada se realizara un reporte de caso clínico con 

dextrosa al 50% que se extrae a partir de cereales como el maíz y es químicamente idéntico a 

la glucosa; la dosificación está relacionada con la edad, peso y condiciones clínicas y se 

encuentra contraindicado en pacientes con diabetes, ya que podría ser un riesgo al momento 

de realizar la hiperqueratinizacion; se observaran secuencialmente las biopsias tomadas en el 
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trascurso del tratamiento para evaluar el tiempo de efectividad con las infiltración en las 

clínicas odontológicas de la universidad Antonio Nariño sede Ibagué en el año 2019. 

 

4. Información del paciente. 

Paciente de sexo femenino de 80 años de edad que ingresa a la consulta odontológica 

asintomática para valoración y cambió de sus prótesis totales por la desadaptación e 

inconformidad de sus prótesis actuales. 

 

Paciente reporta que en sus antecedentes personales se encuentra diagnosticada desde 

los 25 años de edad con hipertensión arterial, en el 2009 sufrió de accidente cerebro vascular, 

al siguiente año (2010) se le diagnostico hipotiroidismo, hemorroide, gastritis crónica y en el 

(2019) se reportó con cefalea tipo tensión manteniéndose en control médico y odontológico se 

encuentra medicada con, furosemida, esomeprazol, levo tiroxina, acetaminofén, amlodipina, 

ácido acetil salicílico, losartan, atorvastatina; además reporta ser alérgica a la penicilina. 

En el antecedente familiar reporta que la madre falleció por derrame cerebral y padre por 

problemas cardiacos. 

5. Hallazgo clínicos.  

En el examen físico estomatológico se observa clínicamente, xerostomía bucal, 

presencia de vena varice bilateral en carrillos, lengua fisurada y saburral, estomatitis 

subprotesica grado III y tejido blando hipermóvil en la mucosa del sector anterior del maxilar.  

 

Imagen 1. Examen clínico oral del paciente. 
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6. Línea de tiempo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Evaluación diagnostica. 

El método diagnóstico es mediante biopsias tomadas por un bisturí rotatorio (ponsh) 

de 4mm en el cual se rotulo todo el un bloque en formol solicitando un análisis 

anatopatológico con descripción macroscópica y microscópica. 

 

Imagen 2. Bisturí rotatorio (ponsh) de 4mm 

 

 

 

 

 

Historia clinica. 

Hallazgos 
clinicos.  

Antecedentes 
personal.  

Primera biopsia 
previa al 
tratamiento con 
punsh de 4mm  

Primera 
infiltracion con 
dextrosa al 50% 
2 infiltraciones  
cada 10 minutos  

Segunda biopsia 
a los 20 minutos 
de la infiltracion  
para evaluar la 
efectividad de la 
hiperminiralizaci
on en el tejido 
conectivo 

Toma de 
impresion 
definitiva para 
la fabricacion de 
la protesis total. 

Tercer biopsia a 
la 7 semana de 
la prrimera 
infiltracion y a 
los 20 minutos 
ultima biopsia 
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8. Intervención terapéutica. 

Por medio de una jeringa de insulina se infiltra la dextrosa al 50% en una angulación 

de 90° con respecto a su eje axial hasta lograr una isquemia en el tejido, causando una injuria 

en las capas de la mucosa. Se aplicaron 2 infiltraciones cada 10 minutos, de la primera biopsia 

se inició el  tratamiento a los 8 días,  la segunda infiltración a la 7 semana de la primera 

infiltración hasta lograr la hiperparaqueratosis en toda la extensión del tejido conectivo; su 

custodia de refrigeración es de 2° a 5° C, el tratamiento debe realizarse sin la implementación 

de anestésicos, ni dilución del medicamento, ya que se debe mantener la solución osmótica en 

el zona de la infiltración el mayor tiempo posible para lograr el desarrollo de queratina y 

fibras colágenas. 

 

Imagen31.infiltracion con aguja de insulina, angulación de 90° de DEXTROSA al 50%. 

 

 

 

 

9. Seguimientos y resultados  

El seguimiento se realizó cada 8 días hasta finalizar su tratamiento y luego cada cuatro 

meses realizando biopsias para observar las características macroscópicas y microscópicas a 

través del tiempo, con el fin de obtener un TBH hiperparqueratinizado y que clínicamente 

tuviera la firmeza y estabilidad necesaria para soportar una prótesis total mucosoportada. 
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9.1. 1° Biopsia, reporte patológico. 

 

9.1.1. Macroscópica: se recibe rotulado como biopsia de reborde alveolar un 

fragmento de tejido pardo de consistencia blanda y mide 2.0 x 2 x 1.5 

aproximadamente se procesa todo en un bloque. 

9.1.2. Microscópica: los cortes muestran epitelio escamoso estratificado, con 

hipertrofia de las crestas epiteliales y acantosis, infiltrado inflamatorio con 

predominio linfocitario que circunda la lámina basal y el estrato corneo, se 

observa patrón en gota de alguna áreas epiteliales y mitosis atípicas con leve 

displasia y cambios epiteliales reactivos propios de la inflamación crónica, 

presente hiperqueratosis en la totalidad de la extensión, el estroma está 

conformado por tejido conectivo laxo, presenta en plano más profundo musculo 

sin evidencia de cambios. 

9.1.3. Diagnóstico: hiperplasia fibroepitelial con hiperqueratosis Displasica. 

9.1.4. Observaciones: lesión reactiva benigna de la mucosa oral. 

 

Tabla 1. Biopsia 1. Antes del tratamiento. 

 

 

Descripción: 

Tejido 

fibroconectivo denso  

y linfocitos 

 

Descripción: 

 Hiperparaqueratosis 

del estrato corneo 

 

Descripción: 

Acantosis de las 

crestas epiteliales 

 

Descripción: 

Epitelio escamoso y 

estroma 
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9.2. 2° Biopsia, reporte patológico. 

 

9.2.1.  Macroscópica: Rotulado con el nombre e identificación del paciente en formol, se 

recibe 1 fragmento irregular de tejido que mide 0.4cmX 0.3cmX 0.2cm, color pardo 

oscuro (negro), consistencia elástica. Se procesa como 1. (1 fragmento). 

9.2.2. Microscópica: Se observa fragmento de tejido fibrohialinizado, con bandas 

colágenas, presencia de fibroblastos y leve infiltrado mononuclear linfoplasmocitario. 

9.2.3. Diagnóstico: Fibrosis cicatrizal hialinizada. 

9.2.4. Observaciones: Cavidad oral. reborde alveolar. sin identificar. lesión. 

 

 

Tabla 2. Biopsia 2.primera infiltración. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descripción: 

Infiltrado 

mononuclear 

linfoplasmocitario 

 

Descripción: 

 Fibroblasto. 

 

Descripción: 

Tejido fibrohialinizado  

 

Descripción: 

Fibras colágeno. 
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10.3  3° Biopsia, reporte patológico. 

10.3.1  Macroscópica: Rotulado nombre e identificación del paciente en formol se 

recibe 1 fragmento irregular de tejido que mide 2.0x2x1.5, color pardo oscuro 

(negro), consistencia elástica. Se procesa como 1. (1 fragmento). 

10.3.2 Microscópica: Se observa un epitelio escamoso estratificado, con hipertrofia de 

las crestas epiteliales y acantosis. 

10.3.3 Diagnóstico: Fibrosis cicatrizal hialinizada. 

10.3.4 Observaciones: Cavidad oral. reborde alveolar. sin identificar. lesión. 

 

 

 

Tabla 3. Biopsia 3.segunda infiltración. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descripción: 

Se observa infiltrado 

inflamatorio, linfocitario 

en el estrato corneo  y 

lamina basal 

 

Descripción: 

 Se observa mitosis atípicas 

con leve displasia y 

cambios epiteliales de la 

inflamación, con presencia 

de espongiosis en todos los 

estratos celulares 

 

Descripción: 

Presencia de tejido 

conectivo laxo altamente 

vascularizado y células 

inflamatorias. 
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Como conclusión final, desde el punto de vista clínico, se obtiene un reborde alveolar 

hiperqueratinizado que cumple con las características necesarias de firmeza y resistencia para una 

óptima rehabilitación; microscópicamente el resultado es un epitelio escamoso estratificado, con 

hipertrofia de las crestas epiteliales y acantosis, infiltrado inflamatorio con predominio linfocitario que 

circunda tanto la lámina basal como en el estrato córneo, se observa un patrón en gota de algunas áreas 

epiteliales, así como mitosis atípicas con leve displasia, además de cambios epiteliales reactivos 

propios de la inflamación crónica, espongiosis en todos los estratos celulares, hiperparaqueratosis en la 

totalidad de la extensión y el estroma conformado por tejido conectivo laxo altamente vascularizado 

con abundantes células inflamatorias. Al realizar la síntesis del análisis anatomopatológico, se 

diagnosticó una Hiperplasia fibroepitelial con hiperqueratosis displasica, donde la alta vascularización 

es indicativo de la regeneración epitelial como una respuesta terapéutica adecuada al descartar signos 

neoplásicos. 

 

10. Discusión. 

Actualmente, se ha incrementado el número de pacientes que pierden parte o la totalidad de 

sus dientes naturales a lo largo de su vida (Álvarez Cruz, 2019). Aquellos que pueden presentar tejido 

blando hipermóvil (TBH) pueden tener una edad avanzada, así que, por diferentes circunstancias, 

condiciones médicas o tratamientos, pueden no ser buenos candidatos para la eliminación de crestas 

flácidas, injertos óseos o colocación de implantes (ALLEN, 2005). Los resultados obtenidos en esta 

investigación brindan una alternativa mínimamente invasiva, donde los hallazgos a nivel microscópico 

evidencian, que los tejidos blandos bucales presentan una producción de tejido fibroso más rápida que 

la piel (Harrison JW, 1991), así como notoriamente diferencial, en la forma que se presenta en los 

tejidos duros (Castaño Granada MC, 2016). 

 

La presencia microscópica de hiperqueratosis con displasia en la mucosa oral corresponde a 

una combinación variable de fenómenos indicativos de un desorden de la maduración epitelial y de 

una alteración de la proliferación celular, constituye la mejor aproximación diagnóstica conocida en la 

valoración de la capacidad de malignización de las lesiones premalignas. No obstante, su estimación 

es un proceso subjetivo y no existen todavía parámetros patognomónicos e incuestionables (Echebarría 

A, 2008). En este caso, su intencional inducción a hiperqueratinización, resultó fundamental para 

lograr una esclerosis focal que brinda novedosas posibilidades terapéuticas por explorar, para la 

mucosa oral (Burón, 1994).  

 

En los últimos años se ha extendido el uso del plasma rico en plaquetas (PRP) o los factores de 

crecimiento para acelerar la curación de muchos tipos de lesiones y es donde más experiencia existe en 

el área odontológica (PM., 2019), así como el manejo de agentes esclerosantes en medicina (Del Valle 
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Soto M, 2016). Sin embargo, hay un potencial en el uso de agentes osmóticos (soluciones 

concentradas de dextrosa o glucosa), las cuales provocan una rotura osmótica de las células y una 

respuesta inflamatoria, liberando citoquinas y factores de crecimiento que inducen a la curación, así 

como la recuperación de los tejidos (Jensen KT, 2008) (Rabago D Z. A., 2012).  

 

El tejido epitelial se caracteriza por ser una batería eléctrica que produce una corriente 

endógena capaz de emitir señales bio-eléctricas que generan potenciales, los cuales tienen la facultad 

de estimular la activación de grupos celulares para la continua remodelación del tejido (Altomare, 

2011). Gracias a los fibroblastos, células morfológicamente muy heterogéneas según su localización y 

actividad, los cuales son responsables de la síntesis de la matriz extracelular, una estructura 

imprescindible para mantener la integridad del tejido conectivo y que proporciona un soporte, en 

forma de entramado, que resulta fundamental al migrar hacia la zona lesionada donde proliferan para 

reparar y regenerar el defecto tisular (Sánchez Ferreiro A V., 2012), la fibrosis cicatrizal hialinizada 

implica un soporte a partir de fibras colágenas para la mucosa oral examinada. Se apreció una 

excelente evolución postquirúrgica.  

Casi todas las infiltraciones tienen efectos secundarios locales, leves y, en algunas ocasiones, 

sistémicos y pueden presentar algunas contraindicaciones específicas que dependen de la sustancia 

administrada. En tanto, que la dextrosa hipertónica no es tóxica, reduce considerablemente los niveles 

de dolor, se utiliza en diferentes patologías clínicas, no suelen aparecer efectos adversos considerables 

(Rabago D S. A., 2010) y las reacciones alérgicas no son frecuentes (Del Valle Soto M, 2016). La 

paciente de este caso, mostró una excelente evolución postquirúrgica. Se estableció un plan de 

tratamiento orientado hacia la total rehabilitación que incluyó acciones encaminadas al mejoramiento 

de la higiene bucal y un nuevo aparato protésico. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO. 

 

Yo,_______________________ Identificado con C.C ( ) CE ( ) No.____________ con 

residencia en_______________ teléfono__________ de______ años de edad manifiesto que 

he sido informado del estudio que la Facultad de_____________, del grupo de investigación 

____________de la Universidad Antonio Nariño va a realizar y que tengo conocimiento de 

los objetivos y fases del estudio, así como de los beneficios de participar en el Proyecto. 

Fui informado y comprendo las molestias y riesgos de la realización de estos procedimientos. 

Así mismo, manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas al respecto. 

Se me explico que no existe procedimiento alternativo (o si lo hay descríbalo) y estoy 

informado que mi participación en el proyecto es libre y voluntaria y puedo desistir de ella en 

cualquier momento, al igual que solicitar información adicional de los avances de la 

Investigación. Conozco los objetivos generales y específicos del Proyecto descritos a 

continuación: 

Objetivo general. 

Evaluar la efectividad de las infiltraciones con dextrosa al 50% en el desarrollo de la 

Hiperqueratinización en el tejido blando hipermóvil (TBH) edéntulo. 

Objetivos específicos. 

 Identificar las características del tejido blando hipermóvil. 

 Elaborar un método para administrar la solución esclerótica en el tejido blando hipermóvil. 

 Observar las características histológicas mediante biopsias, previas y posteriores a la 

administración de la dextrosa al 50%. 

 Evaluar el tiempo en el que se mantiene el cambio histológico (hiperqueratinizado) y el 

resultado de la aplicación de la dextrosa al 50% 
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Firma         

Nombre(s), Apellido(s) del Participante   

C.C o CE  

Huella 

 

  

 

 

Firma_______ _______________________                                         

Nombre(s), Apellido(s) del    

Investigador 

C.C 

 

 

 

Firma_______ _______________________                                         

Nombre(s), Apellido(s) del    

Investigador 

C.C 

 

 

Firma_________________________                                       

Nombre(s), Apellido(s) del asesor    científico 

C.C 

TP                                                                            

 

 

 

 

 

                                       

Firma ____________________ 

Nombre (s), Apellido(s) Testigo 

CC 

Dirección: 

Teléfono: 

Parentesco: 
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APENDICE A:  

Carta de Aceptación del Asesor Metodológico.  

 

 

 

Por medio de la presente hacemos constar que los estudiantes Guillermo Alberto 

Angulo Gelacio con código: 20571519683 y Juan José Diaz Nuñez con código: 2057151220, 

durante el semestre A 2020 realizaron el trabajo de grado titulado “Reporte De Caso Clínico, 

Hiperqueratinizacion Con Dextrosa Al 50% En Pacientes Edéntulo Con Tejido Blando 

Hipermóvil En Las Clínicas Odontológicas UAN Ibagué.” Cumpliendo satisfactoriamente con 

los parámetros establecidos con el comité de trabajo de grado de la Facultad de Odontología 

Universidad Antonio Nariño,  

 

 

En la ciudad de Ibagué, departamento del Tolima a los trece (13) días del mes de abril 

del año dos mil veinte (2020). 
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Anexo 1: registro INVIMA de la dextrosa al 50% 
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Anexo 2: Resolución 8430 del 4 de octubre de 1993, Republica de Colombia – Ministerio 

de salud, Titulo II, Capítulo I, Articulo 11, C. riesgo mayor al minimo 
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Hiperqueratinización Con Dextrosa Al 50% En Paciente Edéntulo Con 

Tejido Blando Hipermóvil: Caso Clínico 
Villalba, A*; Angulo, G**; Díaz, J**. 
villalba@uan.edu.co 

gangulo85@uan.edu.co 
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Resumen. 

Introducción. El tejido blando hipermóvil -TBH registra una prevalencia de 24% en 

maxilares superiores y un 5% en maxilares inferiores Barón, J. et al., reportaron fibrosis en el 

tejido conectivo de la mucosa vestibular luego de infiltraciones con dextrosa al 50% en 

mucosa oral en animales de experimentación. El propósito de este caso clínico fue evaluar la 

hiperqueratinización con infiltración de dextrosa al 50% en una apaciente edéntulo con tejido 

blando hipermóvil. Materiales y métodos. Reporte de caso. Paciente de sexo femenino de 

80 años de edad acude a consulta en la Clínica Odontología de la Universidad Antonio Nariño 

Sede Ibagué, dónde se realiza diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento de manera 

integral. La paciente presentó TBH en el sector anterosuperior, se le realizó una biopsia tipo 

punch antes y después de 20 minutos del procedimiento de infiltración con dextrosa al 50% 

por primera vez a la semana, y por segunda vez, a las siete semanas, con monitoreo cada ocho 

días y exámenes de laboratorio con rango en límites normales. Cumple con resolución número 

008430 de 1993, investigación considerada con riesgo mayor al mínimo. Resultados. 

Diagnóstico Hiperplasia fibroepitelial con hiperqueratosis displásica dónde la alta 

vascularización indica regeneración epitelial como una respuesta terapéutica adecuada. 

Conclusiones. El uso de agentes osmóticos, provocan una respuesta inflamatoria, liberando 

citoquinas y factores de crecimiento que inducen a la recuperación de los tejidos. Se apreció 

una excelente evolución postquirúrgica y se estableció un plan de tratamiento orientado hacia 

la rehabilitación de la paciente. 

Palabras clave. Glucosa, mucosa bucal, patología, fibrosis y colágeno. 

Abstract 

Introduction. Hypermobile soft tissue -TBH has a prevalence of 24% in the upper jaws and 

5% in the lower jaws. Barón, J. et al., Reported fibrosis in the connective tissue of the 

vestibular mucosa after infiltrations with 50% dextrose in the mucosa. Oral in experimental 

animals. The purpose of this clinical case was to evaluate hyperkeratinization with 50% 

dextrose infiltration in an edentulous patient with hypermobile soft tissue. Materials and 

methods. Case report. An 80-year-old female patient comes to the clinic at the Odontology 

Clinic of the Antonio Nariño University Ibagué Campus, where a comprehensive diagnosis, 

prognosis and treatment plan are made. The patient presented TBH in the anterosuperior 

sector, a punch biopsy was performed before and after 20 minutes of the 50% dextrose 

infiltration procedure for the first time a week, and for the second time, at seven weeks, with 

monitoring. Every eight days and laboratory tests with range within normal limits. It 

complies with resolution number 008430 of 1993, an investigation considered to have a 

greater than minimum risk. Results. Diagnosis Fibroepithelial hyperplasia with dysplastic 

hyperkeratosis where high vascularization indicates epithelial regeneration as an adequate 

therapeutic response. Conclusions. The use of osmotic agents induce an inflammatory 

response, releasing cytokines and growth factors that induce tissue recovery. An excellent 

post-surgical evolution was observed and a treatment plan aimed at the rehabilitation of the 

patient was established. 

Keywords. Glucose, oral mucosa, pathology, fibrosis and collagen. 
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Introducción.  

Una alteración clínica de la mucosa del 

hueso alveolar residual es el tejido blando 

hipermóvil (TBH), la cual se define como 

tejido conectivo fibroso hiperplásico, que 

puede llegar a presentar células 

inflamatorias. El epitelio suprayacente, la 

lámina propia y la capa submucosa pueden 

mostrar variación en el grosor. La lámina 

propia, consiste en un estroma de tejido 

conectivo más denso, que el que se 

encuentra en la capa submucosa(1). Su 

prevalencia se registra con un 24% en 

maxilares superiores y un 5% en maxilares 

inferiores(2). Se reconoce que la etiología 

del TBH está descrita por el síndrome de 

combinación de Kelly, en el que confluyen: 

la presencia de cresta fibrosa, tuberosidad 

agrandada, hiperplasia papilar y extrusión de 

los dientes anteriores inferiores (1,3). 

 

Para recuperar la funcionalidad y estética 

por pérdida dental(4), mediante 

rehabilitación, se requiere que la mucosa del 

reborde alveolar cumpla con una densidad 

de 1,5 a 2 mm aproximadamente(1) la 

severidad del defecto de la mucosa debe 

estar entre leve o moderada (2) y el reborde 

alveolar debe ser clase I o II según Seibert 

(2). Sin embargo, frente a la presencia de 

TBH no se obtendrá la adecuada estabilidad, 

retención y soporte de la prótesis total 

bimaxilar(2). Se han reportado casos de 

TBH en los cuales el profesional en salud 

oral se centra en el proceso de adaptación de 

la prótesis total bimaxilar a través del 

abordaje: no invasivo, con la modificación 

de técnicas para la cubeta individual; 

mínimamente invasivo, la infiltración de un 

agente para la toma de impresión; e 

invasivo, dónde se realiza intervención 

quirúrgica(5).  

Barón, J. et al., luego de realizar 

infiltraciones con dextrosa al 50%, por 

tercera vez reportaron que se produjo 

fibrosis en el tejido conectivo de la mucosa 

vestibular en animales de experimentación, 

dónde observaron un mayor grado de 

esclerosis, caracterizada por un 

adelgazamiento del epitelio, tamaño de 

células irregulares, corion con un mayor 

número y engrosamiento de los haces de 

colágeno, con mayor densidad a nivel 

profundo, con esclerosis focal(6). Por esta 

razón, la consideraron una buena alternativa 

para el tratamiento de tejidos hipermóviles. 

El propósito de este caso clínico fue evaluar 

la hiperqueratinización con infiltración de 

dextrosa al 50% en un paciente edéntulo con 

tejido blando hipermóvil. El diagnóstico 

histopatológico correspondió a Hiperplasia 

fibroepitelial con hiperqueratosis displásica 

correspondiente a la lesión activa benigna de 

mucosa oral. 

 

Materiales y métodos. 

Reporte de caso. Paciente de sexo femenino 

de 80 años de edad acude a consulta en la 

Clínica Odontología de la Universidad 

Antonio Nariño Sede Ibagué, dónde se la 

realiza diagnóstico, pronóstico y plan de 

tratamiento de manera integral. Presenta 

antecedentes médicos de accidente cerebro 

vascular, hipotiroidismo, cefalea e 

hipertensión arterial, se encuentra medicada 

con Furosemida, Esomeprazol, 

Levotiroxina, Acetaminofén, Amlodipina, 

Ácido Acetil Salicílico, Losartan, 

Atorvastatina y reporta ser alérgica a la 

penicilina. 

 

En el examen estomatológico la paciente 

presentó xerostomía, presencia de vena 

varice bilateral en carrillos, lengua fisurada 

saburral, estomatitis subprotésica grado III y 

tejido blando hiper móvil en el sector 

anterosuperior. (Figura 1). 
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Figura 1. 

 

Al evidenciar esta característica clínica, se 

realizó una biopsia tipo punch(7) con 

dimensiones de 2.0X 2.0 X 1.5 mm con 

bisturí rotatorio preliminar al procedimiento 

(figura 2), seguidamente se colocó la 

muestra en formol tamponado al 10 %, y se 

envió para análisis histopatológico al 

Laboratorio de Patología Oral y Odontología 

especializada Oral Pat en Ibagué, Tolima, 

dónde se siguió la técnica de rutina 

hematoxilina y eosina, con el propósito de 

comparar este tejido con los resultados 

obtenidos.   

 

 
Figura 2 

 

Una semana después, se realizó la primera 

infiltración de dextrosa al 50% con el uso de 

una jeringa en angulación de 90°con 

respecto a su eje axial hasta observar 

isquemia en el tejido (figura 3). Después de 

veinte minutos del procedimiento, se hizo 

una segunda biopsia en las condiciones 

descritas anteriormente. Posteriormente, a 

las siete semanas se efectúo una segunda 

infiltración, seguida de una tercera biopsia. 

La evaluación complementaria incluía un 

monitoreo de la paciente cada ocho días y 

exámenes de laboratorio con rango en 

límites normales. 

 

 
Figura 3. 

 

Este reporte de caso se realizó bajo la 

Declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial y las Normas Científicas, 

Técnicas y Administrativas para la 

investigación en Salud, del Ministerio de 

Salud de Colombia, resolución número 

008430 de 1993, Capítulo I Art 5-16, dónde 

se clasifica en “riesgo mayor que el 

mínimo”, con aprobación del Comité de 

ética de la Facultad de Odontología de la 

Universidad Antonio Nariño Sede Ibagué. 

La información fue de carácter confidencial 

y la paciente cumplió con el 

diligenciamiento de un consentimiento 

informado. 

 

Resultados 

En la primera biopsia antes del 

procedimiento, se evidenció a nivel 

macroscópico un fragmento irregular de 
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tejido de color pardo y consistencia blanda. 

Al microscopio, (figura 4). epitelio 

escamoso estratificado, con hipertrofia de 

las crestas epiteliales y acantosis, infiltrado 

inflamatorio con predominio linfocitario que 

circunda la lámina basal y el estrato córneo, 

se observa un patrón en gota de algunas 

áreas epiteliales, así como mitosis  

 

 

 

 

 

 

 

Atípicas con leve displasia, además de 

cambios epiteliales reactivos propios de la 

inflamación crónica, hiperparaqueratosis en 

la totalidad de la extensión y el estroma está 

conformado por tejido conectivo laxo. El 

diagnóstico corresponde a Hiperplasia 

fibroepitelial con hiperqueratosis displásica 

correspondiente a la lesión activa benigna de 

mucosa oral.  

 

 

 
Figura 4 

 

A nivel macroscópico la biopsia dos, tomada 

inmediatamente después de la primera 

infiltración correspondió a un fragmento 

irregular de tejido de color pardo oscuro 

(negro) de consistencia elástica. A nivel 

microscópico (figura 5), es un tejido 

fibrohialinizado, con bandas colágenas, 

presencia de fibroblastos y leve infiltrado 

mononuclear linfoplasmocitario, propio de 

Fibrosis cicatrizal hialinizada. 

 

 

 
Figura 5. 

 

Posterior a las dos infiltraciones, en la 

tercera biopsia, macroscópicamente un 

fragmento irregular de tejido de color pardo 

y consistencia blanda. Microscópicamente 

(figura 6), se observa un epitelio escamoso 

estratificado, con hipertrofia de las crestas 

epiteliales y acantosis, infiltrado 

inflamatorio con predominio linfocitario que 

circunda tanto la lámina basal como el 

estrato córneo, se observa un patrón en gota 

de algunas áreas epiteliales, así como 

mitosis atípicas con leve displasia, además 

de cambios epiteliales reactivos propios de 

la inflamación crónica, espongiosis en todos 

los estratos celulares, hiperparaqueratosis en 

la totalidad de la extensión y el estroma 

conformado por tejido conectivo laxo 

altamente vascularizado con abundantes 

células inflamatorias. Un diagnóstico de 

Hiperplasia fibroepitelial con 

hiperqueratosis displásica dónde la alta 

vascularización es indicativo de la 
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regeneración epitelial como una respuesta 

terapéutica adecuada al descartar signos 

neoplásicos. 

 
Figura 6 

 

Discusión 

Actualmente, se ha incrementado el número 

de pacientes que retienen parte o la totalidad 

de sus dientes naturales lo largo de su 

vida(4). Aquellos que pueden presentar 

tejido blando hipermóvil (TBH) pueden 

tener una edad avanzada, así que, por 

diferentes circunstancias, condiciones 

médicas o tratamientos, pueden no ser 

buenos candidatos para la eliminación de 

crestas flácidas, injertos óseos o colocación 

de implantes(4,5). Los resultados obtenidos 

en esta investigación brindan una alternativa 

mínimamente invasiva, dónde los hallazgos 

a nivel microscópico evidencian, que los 

tejidos blandos bucales presentan una 

producción de tejido fibroso más rápida que 

la piel(8), así como notoriamente diferencial, 

en la forma que se presenta en los tejidos 

duros(9)(10). 

 

La presencia microscópica de 

hiperqueratosis con displasia en la mucosa 

oral corresponde a una combinación variable 

de fenómenos indicativos de un desorden de 

la maduración epitelial y de una alteración 

de la proliferación celular, constituye la 

mejor aproximación diagnóstica conocida en 

la valoración de la capacidad de 

malignización de las lesiones premalignas. 

No obstante, su estimación es un proceso 

subjetivo y no existen todavía parámetros 

patognomónicos e incuestionables(11). En 

este caso, su intencional inducción a 

hiperqueratinización, resultó fundamental 

para lograr una esclerosis focal que brinda 

novedosas posibilidades terapéuticas por 

explorar, para la mucosa oral(6).  

 

En los últimos años se ha extendido el uso 

del plasma rico en plaquetas (PRP) o los 

factores de crecimiento para acelerar la 

curación de muchos tipos de lesiones y es 

dónde más experiencia existe en el área 

odontológica(12), así como el manejo de 

agentes esclerosantes en medicina(13). Sin 

embargo, hay un potencial en el uso de 

agentes osmóticos (soluciones concentradas 

de dextrosa o glucosa), las cuales provocan 

una rotura osmótica de las células y una 

respuesta inflamatoria, liberando citoquinas 

y factores de crecimiento que inducen a la 

curación, así como la recuperación de los 

tejidos (14)(15).  

 

El tejido epitelial se caracteriza por ser una 

batería eléctrica que produce una corriente 

endógena capaz de emitir señales bio-

eléctricas que generan potenciales, los 

cuales tienen la facultad de estimular la 

activación de grupos celulares para la 

continua remodelación del tejido(16). 

Gracias a los fibroblastos, células 

morfológicamente muy heterogéneas según 

su localización y actividad, los cuales son 

responsables de la síntesis de la matriz 

extracelular, una estructura imprescindible 

para mantener la integridad del tejido 

conectivo y que proporciona un soporte, en 

forma de entramado, que resulta 

fundamental al migrar hacia la zona 

lesionada dónde proliferan para reparar y 

regenerar el defecto tisular(17), la fibrosis 
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cicatrizal hialinizada implica un soporte a 

partir de fibras colágenas para la mucosa 

oral examinada. Se apreció una excelente 

evolución postquirúrgica.  

 

Casi todas las infiltraciones tienen efectos 

secundarios locales, leves y, en algunas 

ocasiones, sistémicos y pueden presentar 

algunas contraindicaciones específicas que 

dependen de la sustancia administrada. En 

tanto, que la dextrosa hipertónica no es 

tóxica, reduce considerablemente los niveles 

de dolor, se utiliza en diferentes patologías 

clínicas, no suelen aparecer efectos adversos 

considerables(18) y las reacciones alérgicas 

no son frecuentes(13). La paciente de este 

caso, mostró una excelente evolución 

postquirúrgica. Se estableció un plan de 

tratamiento orientado hacia la total 

rehabilitación que incluyó acciones 

encaminadas al mejoramiento de la higiene 

bucal y un nuevo aparato protésico. 

 

Conclusiones 

La presencia microscópica de 

hiperqueratosis con displasia en mucosa 

oral, en el caso reportado resultó 

fundamental para lograr una esclerosis focal 

que brinda novedosas posibilidades 

terapéuticas por explorar en particular para 

la mucosa oral de pacientes con TBH, hay 

un potencial latente en el uso de agentes 

osmóticos, los cuales provocan una 

respuesta inflamatoria, liberando citoquinas 

y factores de crecimiento que inducen a la 

recuperación de los tejidos. 
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Resumen. 
Introducción. El tejido blando hipermóvil -TBH registra una prevalencia de 24% en 
maxilares superiores y un 5% en maxilares inferiores Barón, J. et al., reportaron fibrosis 
en el tejido conectivo de la mucosa vestibular luego de infiltraciones con dextrosa al 
50% en mucosa oral en animales de experimentación. El propósito de este caso clínico 
fue evaluar la hiperqueratinización con infiltración de dextrosa al 50% en una apaciente 
edéntulo con tejido blando hipermóvil. Materiales y métodos. Reporte de caso. 
Paciente de sexo femenino de 80 años de edad acude a consulta en la Clínica 
Odontología de la Universidad Antonio Nariño Sede Ibagué, donde se realiza 
diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento de manera integral. La paciente presentó 
TBH en el sector anterosuperior, se le realizó una biopsia tipo punch antes y después 
de 20 minutos del procedimiento de infiltración con dextrosa al 50% por primera vez a 
la semana, y por segunda vez, a las siete semanas, con monitoreo cada ocho días y 
exámenes de laboratorio con rango en límites normales. Cumple con resolución 
número 008430 de 1993, investigación considerada con riesgo mayor al mínimo. 
Resultados. Diagnóstico Hiperplasia fibroepitelial con hiperqueratosis displásica donde 
la alta vascularización indica regeneración epitelial como una respuesta terapéutica 
adecuada. Conclusiones. El uso de agentes osmóticos, provocan una respuesta 
inflamatoria, liberando citoquinas y factores de crecimiento que inducen a la 
recuperación de los tejidos. Se apreció una excelente evolución postquirúrgica y se 
estableció un plan de tratamiento orientado hacia la rehabilitación de la paciente. 
 
Palabras clave. Glucosa, mucosa bucal, patología, fibrosis y colágeno. 
 
Introducción.  
Una alteración clínica de la mucosa del hueso alveolar residual es el tejido blando 
hipermóvil (TBH), la cual se define como tejido conectivo fibroso hiperplásico, que 
puede llegar a presentar células inflamatorias. El epitelio suprayacente, la lámina propia 
y la capa submucosa pueden mostrar variación en el grosor. La lámina propia, consiste 
en un estroma de tejido conectivo más denso, que el que se encuentra en la capa 
submucosa(1). Su prevalencia se registra con un 24% en maxilares superiores y un 5% 
en maxilares inferiores(2). Se reconoce que la etiología del TBH esta descrita por el 
síndrome de combinación de Kelly, en el que confluyen: la presencia de cresta fibrosa, 
tuberosidad agrandada, hiperplasia papilar y extrusión de los dientes anteriores 
inferiores (1,3). 
 
Para recuperar la funcionalidad y estética por pérdida dental(4), mediante 
rehabilitación, se requiere que la mucosa del reborde alveolar cumpla con una 
densidad de 1,5 a 2 mm aproximadamente(1) la severidad del defecto de la mucosa 
debe estar entre leve o moderada (2) y el reborde alveolar debe ser clase I o II según 
Seibert (2). Sin embargo, frente a la presencia de TBH no se obtendrá la adecuada 
estabilidad, retención y soporte de la prótesis total bimaxilar(2). Se han reportado casos 
de TBH en los cuales el profesional en salud oral se centra en el proceso de adaptación 
de la prótesis total bimaxilar a través del abordaje: no invasivo, con la modificación de 
técnicas para la cubeta individual; mínimamente invasivo, la infiltración de un agente 
para la toma de impresión; e invasivo, donde se realiza intervención quirúrgica(5).  
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Barón, J. et al., luego de realizar infiltraciones con dextrosa al 50%, por tercera vez 
reportaron que se produjo fibrosis en el tejido conectivo de la mucosa vestibular en 
animales de experimentación, donde observaron un mayor grado de esclerosis, 
caracterizada por un adelgazamiento del epitelio, tamaño de células irregulares, corion 
con un mayor número y engrosamiento de los haces de colágeno, con mayor densidad 
a nivel profundo, con esclerosis focal(6). Por esta razón, la consideraron una buena 
alternativa para el tratamiento de tejidos hipermóviles. El propósito de este caso clínico 
fue evaluar la hiperqueratinización con infiltración de dextrosa al 50% en un apaciente 
edéntulo con tejido blando hipermóvil. El diagnóstico histopatológico correspondió a 
Hiperplasia fibroepitelial con hiperqueratosis displásica correspondiente a la lesión 
activa benigna de mucosa oral. 
 
Descripción del caso clínico. 
Paciente de sexo femenino de 80 años de edad acude a consulta en la Clínica 
Odontología de la Universidad Antonio Nariño Sede Ibagué, donde se la realiza 
diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento de manera integral. Presenta 
antecedentes médicos de accidente cerebro vascular, hipotiroidismo, cefalea e 
hipertensión arterial, se encuentra medicada con Furosemida, Esomeprazol, 
Levotiroxina, Acetaminofén, Amlodipina, Ácido Acetil Salicílico, Losartan, Atorvastatina 
y reporta ser alérgica a la penicilina. 
 
En el examen estomatológico la paciente presentó xerostomía, presencia de vena 
varice bilateral en carrillos, lengua fisurada saburral, estomatitis subprotésica grado III y 
tejido blando hiper móvil en el sector anterosuperior. Al evidenciar esta característica 
clínica, se realizó una biopsia tipo punch(7) con dimensiones de 2.0X 2.0 X 1.5 mm con 
bisturí rotatorio preliminar al procedimiento, seguidamente se colocó la muestra en 
formol tamponado al 10 %, y se envió para análisis histopatológico al Laboratorio de 
Patología Oral y Odontología especializada Oral Pat en Ibagué, Tolima   donde se 
siguió la técnica de rutina hematoxilina y eosina, con el propósito de comparar este 
tejido con los resultados obtenidos.   
 
Una semana después, se realizó la primera infiltración de dextrosa al 50% con el uso 
de una jeringa en angulación de 90°con respecto a su eje axial hasta observar 
isquemia en el tejido. Después de veinte minutos del procedimiento, se hizo una 
segunda biopsia en las condiciones descritas anteriormente. Posteriormente, a las siete 
semanas se efectúo una segunda infiltración, seguida de una tercera biopsia. La 
evaluación complementaria incluía un monitoreo de la paciente cada ocho días y 
exámenes de laboratorio con rango en límites normales. 
 
Este reporte de caso se realizó bajo la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 
Mundial y las Normas Científicas, Técnicas y Administrativas para la investigación en 
Salud, del Ministerio de Salud de Colombia, resolución número 008430 de 1993, 
Capítulo I Art 5-16 , donde se clasifica en “riesgo mayor que el mínimo”, con aprobación 
del Comité de ética de la Facultad de Odontología de la Universidad Antonio Nariño 
Sede Ibagué. La información fue de carácter confidencial y la paciente cumplió con el 
diligenciamiento de un consentimiento informado. 
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Resultados. 
En la primera biopsia antes del procedimiento, se evidenció a nivel macroscópico un 
fragmento irregular de tejido de color pardo y consistencia blanda. Al microscopio 
epitelio escamoso estratificado, con hipertrofia de las crestas epiteliales y acantosis, 
infiltrado inflamatorio con predominio linfocitario que circunda la lámina basal y el 
estrato córneo, se observa un patrón en gota de algunas áreas epiteliales, así como 
mitosis atípicas con leve displasia, además de cambios epiteliales reactivos propios de 
la inflamación crónica, hiperparaqueratosis en la totalidad de la extensión y el estroma 
está conformado por tejido conectivo laxo. El diagnóstico corresponde a Hiperplasia 
fibroepitelial con hiperqueratosis displásica correspondiente a la lesión activa benigna 
de mucosa oral. A nivel macroscópico la biopsia dos, tomada inmediatamente después 
de la primera infiltración correspondió a un fragmento irregular de tejido de color pardo 
oscuro (negro) de consistencia elástica. A nivel microscópico, es un tejido 
fibrohialinizado, con bandas colágenas, presencia de fibroblastos y leve infiltrado 
mononuclear linfoplasmocitario, propio de Fibrosis cicatrizal hialinizada.  
 
Posterior a las dos infiltraciones, en la tercera biopsia, macroscópicamente un 
fragmento irregular de tejido de color pardo y consistencia blanda. Microscópicamente, 
se observa un epitelio escamoso estratificado, con hipertrofia de las crestas epiteliales 
y acantosis, infiltrado inflamatorio con predominio linfocitario que circunda tanto la 
lámina basal como el estrato córneo, se observa un patrón en gota de algunas áreas 
epiteliales, así como mitosis atípicas con leve displasia, además de cambios epiteliales 
reactivos propios de la inflamación crónica, espongiosis en todos los estratos celulares, 
hiperparaqueratosis en la totalidad de la extensión y el estroma conformado por tejido 
conectivo laxo altamente vascularizado con abundantes células inflamatorias. Un 
diagnóstico de Hiperplasia fibroepitelial con hiperqueratosis displásica donde la alta 
vascularización es indicativo de la regeneración epitelial como una respuesta 
terapéutica adecuada al descartar signos neoplásicos. 
 
Discusión. 
Actualmente, se ha incrementado el número de pacientes que retienen parte o la 
totalidad de sus dientes naturales lo largo de su vida(4). Aquellos que pueden presentar 
tejido blando hipermóvil (TBH) pueden tener una edad avanzada, así que, por 
diferentes circunstancias, condiciones médicas o tratamientos, pueden no ser buenos 
candidatos para la eliminación de crestas flácidas, injertos óseos o colocación de 
implantes(4,5). Los resultados obtenidos en esta investigación brindan una alternativa 
mínimamente invasiva, donde los hallazgos a nivel microscópico evidencian, que los 
tejidos blandos bucales presentan una producción de tejido fibroso más rápida que la 
piel(8), así como notoriamente diferencial, en la forma que se presenta en los tejidos 
duros(9)(10). 
 
La presencia microscópica de hiperqueratosis con displasia en la mucosa oral 
corresponde a una combinación variable de fenómenos indicativos de un desorden de 
la maduración epitelial y de una alteración de la proliferación celular, constituye la mejor 
aproximación diagnóstica conocida en la valoración de la capacidad de malignización 
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de las lesiones premalignas. No obstante, su estimación es un proceso subjetivo y no 
existen todavía parámetros patognomónicos e incuestionables(11). En este caso, su 
intencional inducción a hiperqueratinización, resultó fundamental para lograr una 
esclerosis focal que brinda novedosas posibilidades terapéuticas por explorar, para la 
mucosa oral(6).  
 
En los últimos años se ha extendido el uso del plasma rico en plaquetas (PRP) o los 
factores de crecimiento para acelerar la curación de muchos tipos de lesiones y es 
donde más experiencia existe en el área odontológica(12), así como el manejo de 
agentes esclerosantes en medicina(13). Sin embargo, hay un potencial en el uso de 
agentes osmóticos (soluciones concentradas de dextrosa o glucosa), las cuales 
provocan una rotura osmótica de las células y una respuesta inflamatoria, liberando 
citoquinas y factores de crecimiento que inducen a la curación, así como la 
recuperación de los tejidos (14)(15).  
 
El tejido epitelial se caracteriza por ser una batería eléctrica que produce una corriente 
endógena capaz de emitir señales bio-eléctricas que generan potenciales, los cuales 
tienen la facultad de estimular la activación de grupos celulares para la continua 
remodelación del tejido(16). Gracias a los fibroblastos, células morfológicamente muy 
heterogéneas según su localización y actividad, los cuales son responsables de la 
síntesis de la matriz extracelular, una estructura imprescindible para mantener la 
integridad del tejido conectivo y que proporciona un soporte, en forma de entramado, 
que resulta fundamental al migrar hacia la zona lesionada donde proliferan para reparar 
y regenerar el defecto tisular(17), la fibrosis cicatrizal hialinizada implica un soporte a 
partir de fibras colágenas para la mucosa oral examinada. Se apreció una excelente 
evolución postquirúrgica.  
 
Casi todas las infiltraciones tienen efectos secundarios locales, leves y, en algunas 
ocasiones, sistémicos y pueden presentar algunas contraindicaciones específicas que 
dependen de la sustancia administrada. En tanto, que la dextrosa hipertónica no es 
tóxica, reduce considerablemente los niveles de dolor, se utiliza en diferentes 
patologías clínicas, no suelen aparecer efectos adversos considerables(18) y las 
reacciones alérgicas no son frecuentes(13). La paciente de este caso, mostró una 
excelente evolución postquirúrgica. Se estableció un plan de tratamiento orientado 
hacia la total rehabilitación que incluyó acciones encaminadas al mejoramiento de la 
higiene bucal y un nuevo aparato protésico. 
 
Conclusiones. 
La presencia microscópica de hiperqueratosis con displasia en mucosa oral, en el caso 
reportado resultó fundamental para lograr una esclerosis focal que brinda novedosas 
posibilidades terapéuticas por explorar en particular para la mucosa oral de pacientes 
con TBH, hay un potencial latente en el uso de agentes osmóticos, los cuales provocan 
una respuesta inflamatoria, liberando citoquinas y factores de crecimiento que inducen 
a la recuperación de los tejidos. 
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