
Ciencia y práctica

Reducción de granulomas piógenos 
alrededor de implantes dentales  
en zonas estéticas con clorhexidina 
antes de su extirpación.  
Serie de casos
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Introducción 

El término de granuloma piógeno (GP) fue utilizado por prime-

ra vez por Hartzell en 19041-6. En esta primera publicación se le 

atribuía una etiología zoonótica, considerándose una micosis 

transmitida por los caballos a los hombres que generaba pus 

en su desarrollo7 . La presencia de pus se atribuía a esta entidad 

debido al aspecto de las superficies ulceradas en las que que-

dan restos necróticos infiltrados por neutrófilos7-9.

Posteriormente, otros nombres se han utilizado para nombrar 

esta lesión, como “granuloma telangiectásico” haciendo refe-

rencia a la vasodilatación que puede presentar o “botriomico-

ma”, aplicado con la creencia equivocada de que lo producía el 

hongo bothriomyces. Finalmente, el término “hemangioma 

capilar” describe de forma adecuada la histología típica de la 

lesión, por lo que esta nomenclatura se encuentra aceptada 

junto con la primaria de granuloma piógeno acuñada por 

Hartzell7-10.

El granuloma piógeno (GP) es el tipo de hiperplasia inflamato-

ria más frecuente de la cavidad oral. Bajo este término de hiper-

plasia inflamatoria se engloba un gran número de crecimientos 

nodulares benignos de la mucosa oral (fibroma, épulis fisurado, 

hiperplasia papilar, granuloma de células gigantes, épulis gra-

vídico y granuloma piógeno) que presentan en común una his-

tología en la que predomina tejido fibroso inflamatorio, proli-

feración vascular y tejido de granulación1.

Clínicamente, suele aparecer como una masa de crecimiento 

rápido, blanda, que generalmente es pediculada, de color roji-

zo con una superficie lobulada que en ocasiones se encuentra 

ulcerada y presenta una gran tendencia al sangrado2. El diag-

nóstico final es histológico, observándose una importante pro-

liferación de tejido de granulación con un intenso infiltrado 

inflamatorio y una gran capacidad angiogénica, por lo que sue-

len existir numerosas neoformaciones vasculares de diferentes 

diámetros que tienen un inicio y fin abrupto dentro del teji-

do1-3.. En función de la disposición de estos elementos clave 

para el diagnóstico, el granuloma piógeno puede clasificarse 

en dos grupos desde un punto de vista histológico. Cuando los 

capilares vasculares se encuentran organizados en lóbulos de 

tejido granulomatoso rodeados por una fina banda de coláge-

no, la formación recibe el nombre de “hemangioma lobular ca-

pilar”, mientras que cuando las formaciones vasculares se en-

trelazan en el tejido sin orden aparente reciben el nombre de 

“hemangioma capilar no lobular”, aunque ambas entidades se 

tratan en la mayoría de estudios de forma indistinta bajo el 

nombre de granuloma piógeno sin distinciones. 

La etiología de este tipo de lesiones no se encuentra muy clara, 

considerándose de forma general una lesión reactiva a varios 

estímulos de bajo grado entre los que se encuentran: trauma-

tismos repetidos, agresiones, factores hormonales y algunos 

fármacos como la ciclosporina1-17.
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Una vez extirpada la lesión, se comprueba si existe presión ex-

cesiva de la prótesis en la zona. En caso afirmativo se manda a 

laboratorio para remodelar la zona o en casos en que no sea 

posible se repite la prótesis evitando zonas de decúbito. Final-

mente, se instruye a todos los pacientes sobre medidas de hi-

giene oral y mantenimiento de su prótesis.

Se recogieron también datos relativos a los hábitos higiénicos 

de los pacientes y los métodos complementarios para la higie-

ne oral, dada la relación de la acumulación de placa con estas 

lesiones. 

Resultados

Se incluyeron seis pacientes en los que se detectaron potencia-

les granulomas piógenos en zona estética, afectando en gran 

medida a la encía insertada. Cinco de los pacientes fueron mu-

jeres y la edad media de los mismos fue de 74,5 años, con un 

rango comprendido entre los 56 y 90 años. 

En el empleo de productos y técnicas de higiene complemen-

taría, los resultados obtenidos fueron los siguientes: uso de co-

lutorio: únicamente lo utilizaban tres de los seis pacientes; y 

uso de seda dental: solo un paciente utilizaba seda dental, sien-

do la frecuencia con la que lo hacía una vez al día. En cuanto al 

uso de cepillos interproximales: cuatro de los seis pacientes 

empleaban estos cepillos. Un paciente los utilizaba tres veces 

al día y los tres restantes una vez. 

En lo relativo a los hábitos de higiene oral, uno de los pacientes 

se cepillaba una vez al día, tres de los pacientes lo hacían dos 

veces al día y dos de ellos se cepillaban tres veces al día.

Las lesiones se localizaron en la mandíbula en cuatro de los seis 

casos, situándose todas ellas (las superiores y las inferiores) en 

el sextante canino-canino. 

Todos los pacientes portaban prótesis atornillada, siendo com-

pleta en tres de los pacientes y puentes en los otros tres. 

En todos los casos se produjo una reducción del granuloma 

del 90 %, siendo extirpado posteriormente y eliminado un mí-

nimo de encía insertada. Todos los casos fueron confirmados 

histológicamente como granulomas piógenos en el análisis 

histopatológico. 

En las imágenes se muestran los casos incluidos en el estudio an-

tes y después del tratamiento de tres semanas con clorhexidina. 

Tradicionalmente, el tratamiento de elección para este tipo de 

lesiones es la extirpación quirúrgica completa que se realiza 

con legrado subperióstico cuando se encuentra sobre zonas 

susceptibles de ello (encía y paladar) para evitar las recidivas 

que suelen ser frecuentes además de la retirada de potenciales 

factores irritantes (placa, restauraciones desbordantes, etc.)1-17. 

Nuevas técnicas excisionales se han unido recientemente a la 

tradicional, como el uso de láser (Nd:Yag, flash lamp pulsed dye 

laser), criocirugía, electrodesecación y el uso de agentes escle-

rosantes inyectados localmente (etanol absoluto y oleato de 

monoetanolaina)17-25.

Hasta el año 2009, ningún estudio publicado en relación con el 

GP oral recoge la aparición de este tipo de lesión en torno a los 

implantes dentales. Todos los estudios publicados hasta esa fe-

cha son casos de lesiones reactivas en relación con diferentes 

localizaciones anatómicas de la cavidad oral.

Hasta la fecha, la mejor alternativa para tratar estos granulomas 

en relación con los implantes dentales es la extirpación com-

pleta de la lesión, encontrándonos con un inconveniente cuan-

do se sitúan en la zona estética, puesto que la extirpación pue-

de generar defectos en la encía adherida y posterior exposición 

de componentes protésicos. 

En el presente trabajo mostramos una serie de casos donde se 

ha realizado la extirpación de las lesiones alrededor de implan-

tes dentales una vez reducidas con la aplicación de clorhexidi-

na tópica minimizando de este modo las posibles complicacio-

nes estéticas. 

Material y métodos

Se ha realizado un estudio retrospectivo observacional y uni-

céntrico basado en el análisis de una serie de casos que presen-

taron granulomas piógenos asociados a implantes dentales en 

zona estética. 

La población de estudio fue seleccionada de pacientes que 

acudieron a la Clínica Dental Anitua (Vitoria, Álava) presentan-

do lesiones sugestivas de granuloma piógeno oral, asociadas a 

implantes dentales en zona estética en los últimos cinco años. 

Todos los pacientes fueron tratados mediante la aplicación lo-

cal de un gel de clorhexidina al 0,2 % tres veces al día durante 

tres meses y, posteriormente, se llevó a cabo la extirpación de 

la lesión y el análisis histológico de todas ellas, confirmándose 

el diagnóstico de presunción de granuloma piógeno. 
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FIG. 1, a y b. Caso 1. 
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FIG. 2, a y b. Caso 2. 
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FIG. 3, a y b. Caso 3. 

a b

10

Ciencia | Ciencia y práctica



S
FIG. 4, a y b. Caso 4. 
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FIG. 5, a y b. Caso 5. 
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FIG. 6, a y b. Caso 6. 
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Discusión 

El granuloma piógeno oral es una de las lesiones reactivas de la 

mucosa oral más frecuentes, representando el 20-55 % de las 

mismas y el 3,3-7 % de todas las lesiones orales biopsiadas en 

la consulta odontológica. Esta lesión se encuentra raramente 

asociada a los implantes dentales, existiendo pocos casos pu-

blicados en la literatura24,25.. Otras lesiones reactivas, tales como 

hiperplasias gingivales producidas por fenitoína, alergia a los 

aditamentos de titanio o granulomas periféricos de células gi-

gantes, han sido reportadas por la literatura internacional. Esta 

última lesión reactiva se presenta con mayor frecuencia asocia-

da a los implantes dentales (0,6-1 %), encontrándose más casos 

publicados en la literatura que para el GP, aunque todos ellos 

siguen siendo reportes de casos clínicos24-33.

Las causas de los granulomas piógenos orales convencionales 

no se encuentran muy claras, aunque se ha demostrado que 

existen diferentes estímulos irritantes que pueden desenca-

denarlos, tales como traumatismos repetidos, pobre higiene 

oral y problemas hormonales, ya que al retirar estos estímulos 

desaparecen las lesiones1-3,5,33-34.  Las causas de los GP en rela-

ción con los implantes dentales no se encuentran claras, tam-

poco debido principalmente a los pocos casos publicados24-33. 

En la mayoría de ellos se apunta a la acumulación de placa 

bacteriana y la presión de la prótesis dental como principales 

causas, aunque se precisan estudios más amplios con series 

de casos más completas donde se evalúe la causa-efecto de 

forma certera24-33. 

En nuestro caso, la acumulación de placa bacteriana no parece 

un factor relevante, aunque sí la presión excesiva de las próte-

sis sobre los tejidos blandos, al tratarse de zonas estéticas, don-

de el paciente demanda no encontrarse con pequeños orificios 

para la limpieza. 

No existe ningún reporte hasta la fecha que indique el uso de 

la clorhexidina de forma tópica para reducir el tamaño de estas 

lesiones, siendo en zonas estéticas muy útil como hemos visto 

en esta serie de casos, pudiendo incluso presentarse en un fu-

turo como alternativa al tratamiento convencional para los pa-

cientes que no puedan someterse a cirugía o mantener la le-

sión controlada hasta que la extirpación sea posible. 

Conclusiones

El uso del gel tópico de clorhexidina al 0,2 % en tres aplicacio-

nes diarias durante tres semanas ha resultado eficaz en la re-

ducción de las lesiones de granuloma piógeno antes de la ex-

tirpación quirúrgica en la zona estética. 
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