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INTRODUCCION

El neuroma traumatico es una lesion no neoplasica con proliferacion de tejido

neural que se origina como respuesta a una lesion de un nervio periférico.

Su etiologia es debida en la mayoria de los casos, a un traumatismo o una
cirugia previa, aunque se han descrito factores mecanicos, como; presion,
friccion o aplastamiento del nervio, que influyen en la aparicion de este
tumor. Actualmente se encuentran de 13 a 23 casos por 100,000 personas,
afectando al género femenino entre la 22 y 42 década de vida y con una
localizacion frecuente en nervio mentoniano La sintomatologia caracteristica

de esta entidad puede presentar disestesia, anestesia y o dolor irradiado.

Se han propuesto diferentes tratamientos tanto conservadores como
quirurgicos que ayudan a la remocién del neuroma traumatico en boca,

siendo la escision quirurgica el tratamiento de eleccién.

Esta investigacion pretende describir las caracteristicas clinicas,
histopatoldgicas, auxiliares de diagndstico y las diferentes modalidades de
tratamientos aplicados a esta entidad, ademas de orientar al Cirujano
Dentista haciendo hincapié en la prevencidon como primera opcién para evitar

la formacién del neuroma traumatico.



MARCO TEORICO

1. GENERALIDADES
11 EMBRIOLOGIA

El desarrollo embriolégico de cabeza y cuello deriva del mesodermo y se

lleva a cabo mediante 2 porciones: la neurocraneana y la visceral.’

La neurocraneana da origen a las estructuras 6seas y de sostén, al sistema
nervioso central y organos sensoriales de la cabeza. De esta porcion
entonces derivara el ectodermo y parte del mesodermo. Por otra parte los

arcos branquiales y sus derivados dependeran de la porcion visceral.’

Los arcos branquiales aparecen en la cuarta y quinta semana de desarrollo y
son estructuras mesodérmicas, situadas a ambos lados de la faringe que se
originan durante el desarrollo embrionario puesto que daran pie a la

formacion de futuros érganos (figura1).’

A continuacién se mencionaran las estructuras que se formaran de los arcos

branquiales’:
PRIMER ARCO (MANDIBULAR)

Estara inervado por el nervio trigémino, se formaran musculos de la
masticacion, milohioideo, vientre anterior del digastrico, periestafilino externo
y musculo del martillo ademas del proceso mandibular (cartilago de Meckel),
los huesos del oido medio, ligamento esfenomandibular y servira de guia

para la formacion del proceso maxilar.’
SEGUNDO ARCO (HIOIDEO)

Inervado por el N. facial dara origen a musculos de la expresion facial,
vientre posterior del digastrico, estilohioideo, musculo del estribo. Formara el

hueso hioides, apdfisis estiloides y porciones adyacentes del cuello.’



TERCER ARCO

Estara inervado por N. Glosofaringeo, dara origen al musculo estilofaringeo,

al asta mayor del hioides y porcion inferior del cuerpo del hioides.’

CUARTO, QUINTO Y SEXTO ARCOS

Inervados por el N. vago, dara origen a los musculos cricotiroideo, elevador
del paladar, constrictores de la faringe, cartilagos laringeos (tiroides,

cricoides, aritenoides, corniculado y cuneiforme).’

Ganglio trigeminal

Mervio facial

Mervio

Rama oftalmica vago

(trigémino)

Rama maxilar
(trigémino)

Rama mandibular
(trigemino)

Nervio
glosofaringeo

Langman, 2004.

Figura 1. Imagen de cada arco faringeo inervado por su propio nervio craneal.



1.2 ANATOMIA

Todo nervio, se encuentra constituido por neuronas; células morfofuncionales
con propiedades de conductividad e irritabilidad y células de la neuroglia
con funciones de soporte, revestimiento y defensa. Estructuralmente, van a
estar constituidos por diversas capas. Entre ellas encontramos: epineuro,

perineuro, endoneuro, neurilema, vaina de mielina y axén (figura 2).8

El epineuro se compone de tejido conjuntivo, inmerso en espacios de los
fasciculos, ademas de fibras colagenas que permiten el estiramiento del
nervio que acompafia a la flexion. Una raiz nerviosa solo tiene esta capa si

atraviesa la duramadre a su paso por el agujero intervertebral .8

El perineuro envuelve cada fasciculo de fibras formado por células epiteliales
planas. Al interior del perineuro, las fibras nerviosas individuales tienen una
cubierta de tejido conectivo que constituye al endoneuro o vaina de Henle.
Es asi como dentro del endoneuro los axones se encuentran rodeados en
forma intima por células de neuroglia que van a constituir el neurolema

(vaina de Schwann).8

Cada fibra nerviosa consta de un axon, vaina de mielina y el neurilema. El
citoplasma del axéon contiene neurofilamentos, microtubulos, sacos de
reticulo endoplasmatico liso y mitocondrias. Su membrana plasmatica se
denomina axolema y el neurilema y la vaina de mielina son componentes de

la vaina de Schwann.®

Fuentes, 2000.

Figura 2. Esquema del nervio Periférico.



1.3 ANATOMIA DEL NERVIO TRIGEMINO

El nervio trigémino es un nervio mixto es responsable de dar inervacion

sensitiva y motora, al sistema masticatorio.?

ORIGEN REAL

Procede del ganglio de Gasser formada, por una masa nerviosa semilunar

aplanada.®

ORIGEN APARENTE

Las dos raices emergen de la protuberancia en el limite entre su cara

anterior y los pedunculos cerebelosos medios.?

Este nervio se va a dividir en tres grandes ramas; oftalmica, maxilar y
mandibular que van a dar inervacion a varias estructuras como hueso,

musculo, glandulas etc.®

NERVIO MANDIBULAR
De estas grandes ramas que emergen del ganglio de Gasser, la mandibular
comprende la tercera y mas grande de las tres divisiones. Desciende a
través del agujero oval, en la fosa infratemporal, en estrecha relacion con el
musculo pterigoideo lateral. Se divide en rama anterior y posterior (figura 3).°
Rama anterior

a) N. Vestibular,

b) N.Masetero,
c) N. Profundo posterior
d)
)

e

N.Temporal

N. Pterigoideo lateral.



La rama posterior, se divide en:
1) N. Auriculotemporal
2) N. Alveolar inferior
3) N. Lingual®
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Figura 3. Imagen de vista lateral del nervio mandibular.



1.3.1 NERVIO MENTONIANO

De las ramas posteriores, el nervio alveolar inferior normalmente desciende
medial al pterigoideo lateral, pasa entre el ligamento esfenomandibular y la
rama mandibular, a través del foramen. Continua su trayecto hacia abajo y
hacia adelante, debajo de los apices dentarios, hasta el primer y segundo

premolar, donde se divide en ramas incisiva y mentoniana (figura 4).'°

El nervio mentoniano, se va a localizar por delante del primer premolar,
lateral, con respecto a la comisura labial. De él se van a originar ramas
terminales, para la mucosa, el labio inferior, encia de zona de premolares y

dientes anteriores (figura 5)."° =

F

Piagkou, 2011.

Figura 4. Dibujo de la fosa infratemporal derecha-®

T

T

| \\\(’“r’“r\ﬁf’_‘f ]g’ //
W{M i

\\Qﬁi&%}f/_} Agrawal 2017.

Figura 5. Representacion de las ramas terminales del nervio mentoniano.
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2. NEUROMA TRAUMATICO
2.1 DEFINICION

El neuroma traumatico o neuroma de amputacién es una proliferacién de
tejido nervioso que aparece después de un traumatismo o una cirugia, en la
cual puede haber una afectacion de un nervio periférico, provocando una

proliferacion reactiva reparadora.?

2.2 EPIDEMIOLOGIA

El neuroma traumatico, se da con mayor frecuencia en lengua, labio inferior y
agujero mentoniano debido a extracciones dentales e intervenciones
quirurgicas realizadas que causan lesiones por aplastamiento, isquemia,

laceraciones, estiramientos y sangrado de los tejidos adyacentes. *

Su prevalencia en la poblacion es mayor en adultos de 40 afios en
adelante, con predileccion por el género femenino .’ Se ha reportado
parestesia o dolor constante e intenso en el 25% al 35% de los casos ."° Con
menor frecuencia se presentan casos intradseos; estos son diagnosticados
radiograficamente y confirmados con tomografia computarizada, ademas de

un estudio histopatologico.* 10

11



2.3 ETIOLOGIA

La aparicion del neuroma traumatico, se debe a varios factores como;
golpes, heridas, irritacion producida por cuerpos alojados cerca del neuroma,
fractura de los canales de hueso que lo rodean, isquemia, laceraciones,
estiramientos y sangrado de los tejidos adyacentes. Tal como los neuromas
de origen dentario ocurren en el agujero mentoniano y el agujero
infraorbitario como resultado de una severa divisibn de unas de las ramas
del nervio trigémino durante una reseccion mandibular al igual que en el

tratamiento de neuralgias faciales.?*

De igual manera los traumas en el nervio alveolar inferior por extracciones
dentarias, fracturas con reduccion u osteotomias son sospechosos de causa
de neuroma traumatico por el resultado de fragmentos mal alineados que no

ajustan la continuidad del canal mandibular .

Esta patologia se desarrolla cuando hay un desgarre de fibras nerviosas y se
propicia una separacion de dos segmentos; el segmento distal del axon y el
segmento proximal los cuales intentaran regenerarse siguiendo su ruta
anterior a través de la vaina existente de la célula de Schwann. Si los dos
extremos se han desplazado o perdido totalmente, puede producirse una
hiperplasia reactiva de las células nerviosas y de las células de Schwann que

las acompaiian, evitando la union de ambos extremos. 2

12



2.4 CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

Histopatolégicamente se describe como una lesidbn no neoplasica con
proliferacion de tejido neural después de un dafio a un nervio periférico que
cursa con una proliferacion de haces nerviosos con axones, células de

Schwann asociadas a perineuro.213 .20

El estroma del tejido conjuntivo varia desde una apariencia mixoide hasta
una apariencia desmoplasica con abundantes fibras de colagena asociada
con vasos sanguineos engrosados y presencia de infiltrado inflamatorio
cronico.® Los elementos neuronales estan dispuestos axones cortados en
seccion transversal asi como multiples fasciculos nerviosos rodeados de
fibras de colagena. Cada fasciculo contiene axones mielinizados y no

mielinizados.®

Por otra parte, las células de Schwann, fibroblastos y células perineurales
proliferaran para formar una matriz, formando finas fibrillas axonales
regeneradoras al final de la porcién proximal y que entraran al neuroma.®
(Figura 6).

Figura 6. Fotomicrografias. A y B) Tincion con H&E. Se observa neoformacién de tejido
nervioso constituido por abundantes células de Schwann, C y D) Tinciéon con Tricromica de

Masson que evidencia la neoformacion neural.

13



2.5 FISIOPATOLOGIA

Este proceso se lleva a cabo cuando las neuronas presentan un intento de
regeneracion por parte del nervio periférico lesionado. Se dice que el
neuroma traumatico va estar conformado por cuatro variables; estroma;

vascularizacion; infiltrado inflamatorio; tejido neural.®

La reaccion celular empieza en presencia de un estimulo inflamatorio
cronico. Las células nerviosas adquieren una morfologia esférica, en la cual,
el nucleo se desplaza a la periferia al igual que los cuerpos de Nissl
(acumulaciones basodfilas del centro de la célula) que sufren un proceso
llamado cromatolisis. 4 La cromatolisis se caracteriza por la inflamacion del
cuerpo neuronal; aumento del metabolismo celular; sintesis de proteinas, y
una rapida aparicion de conos de crecimiento en la punta proximal de los
axones lesionados. A su vez el mufidon del nervio distal sufre una
"degeneracion walleriana" que consiste en fragmentar al axén de su vaina
de mielina tras la lesion para posteriormente conseguir la fagocitosis de los

mismos.

De manera analoga las prolongaciones del axén central comienzan a
germinar, formando espirales y esferas que perforan las células de Schwann
y al tejido conjuntivo (figura 7).""En caso de no establecerse la continuidad
entre los mufiones proximales y periféricos, estos ultimos se vuelven mas
pequeios y son reemplazados por tejido conjuntivo. En consecuencia, los
axones quedan inmersos en tejido cicatrizal formando de este modo el
neuroma traumatico. La estimulacion de las fibras sensoriales producira la
sintomatologia caracteristica de esta entidad como la disestesia, anestesia y

o dolor irradiado.!"

14
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ex"ib?\
e

3. Macrophage recruitment;
Wallerian degeneration
(one week)

4. Schwann cell alignment;
axon regeneration
(weeks to months)

>
g W
2N

5. Successful target
reinnervation

LEGEND

erripheral neuron (g e,
(weeks to years) macrophage

Feioii o ity activated
" il macrophage
@ myelinating s cytokines /
Schwann cell “s growth factors

~ nonmyelinating ~ basal lamina
Schwann cell

®

" myelin debris

'\\ apoptotic Schwann cell
D. Gaudet, 2011.

Figura 7. Imagen referente a progresion de la degeneracion walleriana y la regeneracion del

axoén después de una lesion nerviosa periférica.
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2.6 CARACTERISTICAS CLINICAS

En cavidad oral, los neuromas traumaticos, se localizan a lo largo de la
distribucion del NM, especialmente en la regién circundante del agujero
mentoniano. En menor frecuencia se pueden presentar en el nervio dentario
inferior, el N. Auriculo temporal, ramas periféricas del N. Maxilar, y cualquier
otra fibra nerviosa periférica que reciba trauma compresivo contra hueso o
por ligaduras de arterias que van acompafadas por un nervio y por presencia

de tejido cicatrizal alrededor de una fibra nerviosa.?*

Habitualmente es asintomatico, aunque en algunas ocasiones puede ser
doloroso y exacerbarse a la palpacién. Clinicamente se presenta como una
tumoracién unica, bien definida, no encapsulada, de consistencia lisa y
firme, de aspecto gris blanquecino y generalmente con un diametro menor
de 2cm. Su localizacion mas frecuente es en lengua, labio inferior y area del
foramen mentoniano, aunque también se han descrito casos aislados en la

mucosa yugal y paladar (figura 8 y 9).14

Algunos autores mencionan que la disestesia en los tejidos adyacentes es un

signo caracteristico de la presencia de un neuroma traumatico.*

Pejovic, 2016.

Figura 8. Fotografias clinicas de un neuroma traumético del N. Mentoniano. Se observa
lesién conectada al nervio mentoniano.
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Agrawl, 2017.

Figura 9. Fotografia clinica de NT en labio inferior. Se observa lesion unica bien delimitada y

firme, de color grisaceo.
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2.7. AUXILIARES DIAGNOSTICOS

En la mayoria de los casos cuando se tiene sospecha de la presencia de un
NT( neuroma traumatico) se puede utilizar varios auxiliares de diagndstico
para registrar e identificar signos fisicos de partes afectadas . Para ello de
primera mano se necesita una historia clinica, una exploracion fisica
detallada y el uso de estudios imagenoldgicos como; radiografias, tomografia
computarizada (TC); resonancia magnética (RM); tomografia por emisién de

positrones etc.'?
RADIOGRAFIA PANORAMICA

La radiografia panoramica es una imagen bidimensional en donde el tejido
nervioso, no es apreciable, pero puede inferirse lesidbn o enfermedad con
base en anormalidades éseas. En el caso de NT no demuestra particular
anormalidad en el area, pero se pueden observar defectos radiolucidos
(figura 10). 1216

Nagamsom, 2017.
Figura 10. Radiografia panoramica demostrando defecto radiolucido en regién de molares

en lado izquierdo del cuerpo mandibular.
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Este estudio proporciona perfiles de imagenes en cortes de resolucion de
2mm, con suficiente contraste para reconocer tejido nervioso, sangre y
hueso. En el NT se distingue una masa de tejido no expandible densa con
cortical definida radiolucida y nédulo central de baja densidad con borde

denso (figura 11).12.16

Nagamsom, 2017.
Figura 11. Tomografia computarizada .Muestra una lesion definida con cortical confinada

dentro del canal alveolar inferior, con ensanchamiento del canal.
RESONANCIA MAGNETICA
Provee de imagenes en cortes de 3 a Smm de grosor con resoluciéon de 0.5 a
1.0mm y detalle anatémico considerable. Este método nos permite observar

una masa hipointensa y heterogénea post contraste (figura 12).1216

Nagamsom, 2017.
Figura 12. Fotografia de resonancia magnética de NT en mandibula.2
A. Se observa masa heterogénea en el contraste. B. se observa masa hipoitensa en el

lado izquierdo de la mandibula.
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TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES

En este estudio, se usan is6topos radioactivos que se aniquilan de inmediato
cuando entran en contacto con un electron y emiten dos fotones de rayos
gamma. Los mas usados son '°0O, ¥ N, ""C y ' F y su deteccion permite
procesar en computadora los sitios de concentracion del is6topo, que se

incorpora en compuestos metabdlicos (figura 13).1

Duet ,2010.
Figura 13. Representacion de tomografia por emisiéon de positrones.

TECNICA DE MARCHI

Tifle de manera selectiva la mielina en degeneracion con tetradxido de osmio
en presencia de un agente oxidante, es el unico método que proporciona
resultados utiles, cuando se aplica post mortem. Los métodos de plata, que

pueden mostrar axones mielinicos y terminales sinapticas en degeneracién
(figura 14).16.21

Strich, 2010.

i g

Figura 14. Corte transversal de tejido nervioso, donde se observan tres fasciculos, tefiidos

con tetraoxido de osmio.
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MICROGRAFIAS ELECTRONICAS

Las imagenes obtenidas son aplicadas en investigacién y en el diagnostico
de ciertas patologias. Se situa en el plano ultraestructural por lo que es
importante discernir entre aquellas estructuras que sean significativas para el

diagnostico (figura 15y 16).1621

Nagamsom, 2017.
Figura 15. Fotografia de seccion microscopica que revelo numerosas fibras nerviosas

atrapadas en un estroma fibroso

Figura 16. Micrografia eléctronica de NT mostrando axones mielinizados y no mielinizados.

Se observa la prominente membrana caracteristica de las células de Schwann.

21



2.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debemos tener presente en la historia clinica los antecedentes de trauma o
cirugia que pudo haber tenido el paciente; ya que seran puntos clave para el
diagnostico (tabla 1).16

Dentro de las patologias que se asemejan a los neuromas traumaticos,
encontramos al neuroma mucoso por presentar multiples fasciculos
nerviosos asi como presencia de células inflamatorias y pérdida de tejido
conectivo circundante '°. De igual manera los neurofibromas coinciden con
los NT por tener tejido fibroso y no estar encapsulados. En contra parte los
neurofibromas tienen mastocitos y un nucleo con proliferacion ondulada, no
incluye una masa pobremente circunscrita con cumulos de nervios e infiltrado

inflamatorio en una pérdida de matriz, sin inflamacion.'
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TABLA 1. DESCRIPCION CLINICA E HISTOPATOLOGICA DE
LOS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE NEUROMA
TRAUMATICO CONTRA OTROS TUMORES NEUROGENICOS.

TUMORES NEUROGENICOS

NEUROMA TRAUMATICO

NEUROMA MUCOSO

NEUROFIBROMA

NEUROMA EMPALIZADO

HAMARTOMA

NEUROVASCULAR

CARACTERISTICAS
CLINICAS

Sintomatico (disestesia, y
dolor).

Solitario.

Asintomatico, multiple, asociado
con neoplasia endocrina tipo
2B.

solitario o]

Asintomatico,

multiple.

Asintomatico, solitario.

Asintomatico, solitario.
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CARACTERISTICAS
HISTOPATOLOGICAS
Multiples fasciculos nerviosos,
tejido conectivo fibroso
alrededor conteniendo células
inflamatorias.

Multiples fasciculos nerviosos,
con tejido fibroso fijo o disperso,
sin células inflamatorias.

Nucleo con gravedad, tejido
conectivo fibroso, alto
conteniendo de mastocitos.
Circunscribe células fusiformes
mostrando arreglo empalizados.
Muiltiples fasciculos nerviosos,

tejido conectivo circundante, sin

células inflamatorias.



2.9 TRATAMIENTO

No existe un tratamiento estandar para NT, sin embargo, existen varios
procedimientos efectivos, que incluyen opciones farmacoldgicas, quimicas y
quirurgicas para tratarlos. Considerando los diferentes tratamientos es poco
probable que una sola modalidad de tratamiento pueda aplicar a todos los
pacientes, pero la prevencion es la primera opcién. El cirujano debe facilitar
el reposicionamiento espontaneo del nervio a su posicion normal y evitar que

el tejido dafiado sea sometido a friccién, compresion u otro estimulo.417

Dentro de los tratamientos no quirdrgicos encontramos a los farmacos que

ayudan al alivio de sintomas.'#1”

TRATAMIENTO CONSERVADOR

MANEJO FARMACOLOGICO

Para aliviar los sintomas de un NT doloroso, comunmente las opciones
farmacolégicas incluyen bloqueos nerviosos anestésicos, medicamentos,
transcutaneos e inyecciones de cortisona.’”:18

Recientes estudios han demostrado que el etanercept, (medicamento
inhibidor del factor de necrosis tumoral) utilizado frecuentemente para el
tratamiento de artritis reumatoide genera un efecto placebo tratando dolor
nervioso periférico. lgualmente se puede emplear el manejo quimico
incluyendo agentes neuroliticos que proporcionan la interrupcién
fisicoquimica de impulsos aferentes y eferentes proporcionando alivio del

dolor.17.18
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CRIOTERAPIA

La crioterapia involucra la aplicacion de bajas temperaturas para aliviar el
dolor, es decir el empleo repetitivo de sondas y spray de oxido nitroso ayuda
para una maxima destruccion reduciendo la sensibilidad. Actualmente la
temperatura 6ptima para provocar muerte celular no es clara, sin embargo se
ha demostrado que a -2.2°C se puede congelar tejidos y la temperatura mas

empleada para la muerte celular es de -20 °C (figura 17). 1719

Esta terapia tiene menor probabilidad de generar alguna reaccion adversa,
es economica, y facil de aplicar. Reduce la reaccion inflamatoria y
proporciona analgesia de larga duracion. También ha sido utilizada para

tratar neuromas, neuralgia del trigémino y dolor neuroldgico.'”:1°

CS Farah, 2006.

Figura 17. Crioterapia aplicada a un hemangioma en mucosa bucal. A. El tejido sometido a
congelacion se observa una coloracién blanquecina rodeando la punta de la criosonda. B.
Se observa después del proceso de congelacion la profundidad y el tamafo de la lesion

obtenida.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
La cirugia puede ser la mejor opcién de tratamiento, pero depende del nervio
que esté lesionado. El tratamiento de eleccion del neuroma traumatico es la

exéresis quirdrgica, siendo las recidivas infrecuentes (figura 18).14 1517

Pejovic, 2016.
Figura 18. Fotografias clinicas de un neuroma traumatico del N. Mentoniano. Se observa

exeéresis quirurgica de la lesion.

A continuacién se mencionaran otras opciones de tratamientos quirdrgicos.'”

LIGADURA

La ligadura de terminaciones nerviosas es el método mas simple para tratar
un neuroma traumatico. Se puede prevenir la regeneraciéon axonal con
ligadura del término proximal el cual conducird a colapso del nervio y

formacién de tejido conectivo fibroso en el sitio de ligadura.'”
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INCLUSION DEL NERVIO EN MUSCULO O HUESO
Uno de los métodos de tratamiento comunes para un neuroma traumatico es

incluir el nervio en un musculo. Este enfoque reduce la estimulaciéon

mecanica pero también aisla el tejido cicatricial del neuroma para evitar su

formacion.'”

PROTECCION DEL EXTREMO NERVIOSO
Cubrir el extremo nervioso se ha convertido en una cirugia comun, utilizada

para el tratamiento de dolor de neuroma intratable. El objetivo es limitar e
inhibir la formacion del NT protegiendo el extremo nervioso de estimulos del
exterior. Al aislar el tejido circundante y bloquear la accion de factores

neurotréficos locales e inflamatorios y para ello se han utilizado diversos

materiales de tejido autologo y sintéticos (figura 19)."”

The posterior Eluteal neprye

Hede Yan, 2014.

hod

Figura 19. Demostracion de procedimientos quirirgicos. Las flechas rojas a la izquierda
muestran el sitio de colocacion de la sutura y el origen del nervio gluteo posterior; la flecha
a la derecha indica el marcador de longitud para un corte nervioso preciso. Los niumeros 1y

1.5 en amarillo muestran los detalles de la preparacion del mufién del nervio proximal.
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COBERTURA CON COLGAJOS O TEJIDOS

Se ha utilizado a pesar de ser una cirugia complicada. El procedimiento es
un meétodo de tratamiento efectivo, porque el colgajo protege y cubre la
cicatriz. Sin embargo, la operacion inevitablemente estimulara el tejido
nervioso y también puede conducir a sangrado y sensibilidad del nervio

lesionado. 17

COMPLICACIONES

Infeccion

Sangrado

Minima o nula mejoria de los sintomas
Rigidez en la zona

Sindrome del dolor regional complejo
Complicacién del injerto

Terminal dolorosa

NN N N N N RN

Enterramiento del nervio'7:18.19
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El neuroma traumatico es una lesibn en un nervio periférico debido a una
lesidn por un traumatismo o por una cirugia previa. Actualmente se
encuentran de 13 a 23 casos por 100,000 personas, se caracteriza
principalmente por alteraciones sensitivas como disestesia y dolor. La
localizacion mas frecuente en cavidad oral es en el N. Mentoniano, N.
Dentario inferior y N. Palatino. En la odontologia las extracciones dentales y
la infiltracion de anestésicos locales son procedimientos que se realizan con
frecuencia; estos pueden ser la causa de la formacion de un NT; por lo que
es importante que el odontélogo general y especialistas odontolégicos
conozcan la etiologia, presentacion clinica, histopatologia; asi como métodos
de diagndstico y los diferentes tratamientos reportados en la literatura; esta
informacion podria a ayudar a reducir la incidencia de esta entidad y mejorar
la morbilidad de los tratamientos. Por eso considero importante hacer la
revision de la literatura y presentacion de un caso clinico de un neuroma

traumatico.
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4. OBJETIVOS

Describir las caracteristicas clinicas, histolégicas y fisiopatologia del

neuroma traumatico.

Identificar auxiliares diagnostico y tratamientos aplicados al neuroma

traumatico.

Describir un caso clinico de un neuroma traumatico del nervio

mentoniano.
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5. METODO
6. PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 23 afnos de edad acude a la Clinica de Cirugia Oral y
Maxilofacial de la DEPel de la FO, UNAM por presentar dolor en zona de

premolares inferiores derechos, desde hace 5 meses.

Antecedentes personales patoldgicos, no patoldgicos y heredofamiliares sin
importancia para el padecimiento. Clinicamente, en la exploracion facial no
presenta asimetria e intraoralmente, presenta ligero aumento de volumen
con coloracion blanquecina- violacea a la altura de agujero mentoniano de
lado derecho de consistencia firme, mévil, bien delimitado y doloroso a la

palpacion. No muestra cambios radiograficos (figura 20 y 21).

Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial, DEPel.

Figura 20. Ortopantomografia. No se observa anormalidad 6sea en la zona.
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Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial, DEPel.
Figura 21.Radiografia dentoalveolar de dientes 46 y 47.No se observa evidencia de daino

estructural 6seo.

7. PLAN DE TRATAMIENTO
» Escisidn quirdrgica
» Antibioticoterapia

» Indicaciones post-operatorias.

TRATAMIENTO

Se anestesido con mepivacaina al 2 % con epinefrina 1:100 000 utilizando
técnica troncular y puntos locales. Se realizé una incision lineal horizontal en
fondo de saco a nivel de dientes 44 y 45, se diseco la lesién dependiente del
nervio mentoniano y se realizo la escision completa; se suturd con vicryl 4-
0.(figura 22 y 23) No presentaron complicaciones. Se envio tejido para su
estudio histopatolégico al Departamento de Patologia, Medicina Bucal y
Maxilofacial de la DEPel, (figura 23, 24 y 25).
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—
Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial, DEPel.

Figura 22. Neuroma traumatico mentoniano. A. Incision quirurgica lineal horizontal. B.

Presentacion de la lesion.

Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial, DEPel.

Figura 23. Presentacion del lecho quirurgico.

Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial, DEPel.
Figura 24. Se registré un NT con 20 mm de longitud.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Antibiotico: Se prescribié amoxicilina de 500mg 1 tableta cada 8 horas por 7

dias.

Analgésico: Se prescribié metamizol sédico de 500mg 1 tableta cada 8 horas

por 3 dias.
Otros: Indicaciones post quirurgicas (terapia térmica)
8. RESULTADOS

Después de 15 dias se retird sutura, y se observo ligera inflamacién, se
presentd una cicatrizacion adecuada y la paciente refirio cese del dolor. El
estudio histopatologico realizado posterior a la cirugia confirmé el diagndstico
presuntivo de neuroma traumatico del nervio mentoniano. Desde la
intervencidn quirurgica, la paciente acude a revisiones periodicas para hacer
un seguimiento de la zona biopsiada; actualmente no presenta recidiva
(figura 26).

Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial, DEPel.

Figura 25. A. Fotografia preoperatoria de zona de premolares inferiores .B. Fotografia clinica

post operatorio.
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9. DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Histopatologicamente se describe como muestra de tejido blando en la que
se observa una proliferacion aleatoria de haces de nervios maduros
mielinizados y no mielinizados, dentro de un estroma de tejido conjuntivo
denso que varia de denso a laxo. Por lo tanto se concluye en el diagnéstico

de” Neuroma encapsulado traumatico” (figura 27).

Departamento de Patologia, Medicina bucal y Maxilofacial,

Figura 26. Fotomicrografia 40x con tinciéon HyE. Se observa proliferacion de haces nerviosos

maduros mielinizados y no mielinizados, dentro de un estroma de tejido conjuntivo denso.
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10.DISCUSION

El neuroma traumatico es una patologia que se presenta como una
proliferacion de tejido nervioso después de la lesién de un nervio periférico
tras un traumatismo o cirugia.?* En nuestro caso clinico la paciente no referia
algun antecedente traumatico en la zona de la lesion, pero afirm6 haber sido
anestesiada en el sitio, por lo que se infirid que la causa del neuroma pudo
haber sido por un trauma directo de la aguja dental sobre el nervio
mentoniano. Esta lesién es predominante en el género femenino en una
relacion de 2:1, afectando a mujeres de 40 afios en adelante.’® La paciente

no concuerda con la edad mencionada en la literatura pero si con el género.

Asimismo el tratamiento de eleccion para el neuroma traumatico es la
exéresis quirdrgica, siendo las recidivas infrecuentes' 4 15 Coincide con el

tratamiento empleado en nuestro paciente, el cual no ha presentado recidiva.

36



11. CONCLUSIONES

Como conclusion el odontélogo debe conocer los factores etiolégicos que
pueden provocar esta patologia; ya que en la mayoria de los casos, se

originan por una iatrogenia provocada por el operador.

Asimismo , se debe tener en cuenta los diferentes diagndsticos diferenciales
considerando que el NT entra en las tumoraciones submucosas ; por lo que
es importante enfatizar en realizar un analisis clinico e histopatoldgico
completo para llegar a un correcto diagndstico y descartar la presencia de

otra patologia.

Cabe mencionar que existen varios tratamientos para tratar el NT ya sean

conservadores 0 quirurgicos, pero la prevencion es la primera opcion.
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