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| INTRODUCCION

El neurofibroma solitario es una lesion pediculada circunscrita bien delimitada
benigna poco frecuente en cavidad oral, de origen neurégeno pero sin origen
celular establecido, sus componentes destacan las células de Schwann, los
fibroblastos, células perineurales y células endoteliales. Se presenta a

cualquier edad sin predileccidon de sexo.

Su tratamiento es quirurgico, la planeacion de un buen tratamiento periodontal
nos permite diagnosticar posibles secuelas, que en este caso debido a su
localizacion 'y extension tras su eliminacion quirdrgica presento
recesiones gingivales, efectuando como técnicas quirurgica de eleccion el

injerto de tejido epitelial para el cubrimiento de la recesion.

El injerto de tejido epitelial es un procedimiento quirurgico disefiado para
corregir defectos de la morfologia de la encia y para el cubrimiento de
recesiones gingivales tipo | y Il de Miller permitiéndonos eliminar el defecto de

manera completa.
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Il ANTECEDENTES

El neurofibroma es un tumor derivado de la vaina de nervios periféricos con
proliferacion de células de Schwann, mastocitos y fibroblastos, asi como
aumento en la produccion de colageno, varia en su presentacion y puede ser
solitario, multiple, plexiforme o difuso, igualmente su aspecto histologico

puede variar segun la cantidad de tejido mixoide y mucina presentes.’23

Smith, en 1849 los describié por primera vez. En 1863, Virchow describio la
histologia, pero no fue sino hasta 1822 que Friedrich Daniel Von

Recklinghausen describio la entidad que ahora lleva su nhombre.

Los neurofibromas representan el 90% de los tumores de la vaina nerviosa y
pueden formar parte de la enfermedad de Von Recklinghause, o presentarse

de manera aislada sin asociacion de dicha enfermedad.’
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Il MARCO TEORICO

3.1 Neurofibroma

Proliferacion benigna, circunscrita o difusa, de los fibroblastos perineurales,
orientados al azar, sobre un fondo mixoide o formando un patrén nodular

plexiforme.3 Figura 1.

Figura 1. Neurofibroma cutaneo nodular?

Representa aproximadamente el 5% de las neoplasias benignas de los tejidos
blandos.*
Se presenta con igual frecuencia en hombres y mujeres. Hay 3 tipos:

Localizado, difuso y plexiforme.
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La forma localizada es la mas comun (90% de los casos). La gran mayoria
son solitarios y no asociados a Neurofibromatosis o enfermedad de Von

Recklinghausen.*® Figura 2.

Figura 2. Neurofibroma localizado®

La Neurofibromatosis es una displasia mesodérmica que afecta multiples
organos y sistemas. La triada clinica clasica para su diagnéstico es: lesiones
cutaneas, deformidades esqueléticas y deficiencia mental.

En resonancia magnética se comporta similar a los schwannomas con menor
tendencia a la degeneracion quistica y por lo general no se localizan en forma
excéntrica en relacién al eje del nervio.

En tomografia aparece como una masa hipodensa relativa al musculo que se

realza tras la inyeccién de medio de contraste.®
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La forma plexiforme se considera patognomoénica de Neurofibromatosis tipo |.
Representa el compromiso difuso de un tronco neural y sus ramas. El
desarrollo de este tipo de lesiones ocurre principalmente durante la nifiez y
precede la aparicion de Neurofibromas cutaneos. Desde el punto de vista
patolégico, representa el compromiso difuso de un largo segmento neural y
sus ramas, determinando una expansioén "tortuosa".

Los neurofibromas plexiformes pueden estar asociados con el crecimiento

masivo y deformante de una extremidad.® Figura 3.

Figura 3. Neurofibromas plexiformes 6
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3.2 Etiologia

No esta bien establecido el origen celular del neurofibroma; pero, la mayoria
de los investigadores creen que se denomina de la célula de Schwann y

otros piensan que se derivan del fibroblasto perineural.”

Son proliferaciones benignas que derivan de los nervios periféricos y
representan uno de los tumores de origen neurégeno mas frecuente. Los
neurofibromas solitarios aparecen en adultos de cualquier género, de manera
espontanéa y sin relacion con la enfermedad de Von Recklinghausen.?

Figura 4.

Figura 4. Evolucién de un neurofibroma 8

10
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3.3 Caracteristicas del neurofibroma

Su aspecto clinico es un nédulo pediculado 6 sésil, bien cincunscrito, del color
de la piel, de consistencia blanda de menos de 6¢cm. de crecimiento lento, y

puede afectar a piel y mucosas™

La sintomatologia que producen deriva generalmente de la compresion

nerviosa, y se manifiesta como parestesia o dolor.®

Puede presentarse como lesiones solitarias o multiples; en este ultimo caso
forman parte del sindrome de neurofibromatosis, también, denominado

enfermedad cutanea de Von Recklinghausen.’

3.3.1 Histopatologia

Los componentes basicos de un neurofibroma son las células de Schwann
que actuan como incitadores, los mastocitos que actuan como inductores, los
fibroblastos, células perineurales y células endoteliales que actuan como
respondedores junto con aglomeraciones asperas de colageno y pequefias
neuronas que pueden encontrarse en la lesion, todo esto dentro de matriz

extracelular.?
Los ejes nerviosos estan formados por axones y células de Schwann

asociadas. El endoneurio es un tejido conectivo compuesto por colageno,

fibroblastos, mastocitos, capilares y matriz extracelular. 1°

11
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Las fibras de colageno son mas compactas cerca del perineurio. El perineurio
esta compuesto por fibroblastos aplanados, colageno y fibras elasticas.

En un neurofibroma, las células son las mismas que en un eje nervioso
normal, pero aumentan en numero. Hay mas células de Schwann y pueden
disociarse de los axones. Se pueden detectar dos tipos de células de
Schwann: NF1 +/- y NF1 - / -, Los fibroblastos y los mastocitos también
aumentan en numero, pero todos son heterocigotos (NF1 +/-). Los depdsitos
de colageno también se incrementan y el perineuro generalmente se rompe.
(figura 5).10

Figura 5. a) Organizacion celular de un eje nervioso normal. b) Neurofibroma.

12
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El neurofibroma solitario y los neurofibromas multiples presentan las mismas
caracteristicas microscopicas, que consisten en células fusiformes con
nucleos del mismo tipo u ondulados dispuestos en una matriz delicada de
tejido conectivo; las lesiones clinicamente difusas se caracterizan por células
fusiformes desordenadas que elaboran un colageno débil. Las células no
muestran una orientacion especifica. En algunos tumores destaca la
sustancia fundamental que les confiere un aspecto mixoide. Los tumores de

esta naturaleza suelen conocerse como neurofibromas mixoides.*”! Figura 6.

Figura 6. Neurofibroma solitario se caracterizan por células fusiformes
desordenadas que elaboran un colageno débil. Las células no muestran una
orientacion especifica.’

13
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Otra variedad es el neurofibroma plexiforme, que se caracteriza por nédulos

multiples de tejido fibroblastico con aspecto llamativamente mixoide.*

Cada nodulo parece poseer una seudocapsula, cuando estos nddulos
encapsulados son predominantemente mixoides, la lesién se le conoce como

mixoma de la vaina nerviosa.* Figura 7.

Figura 7. Imagen histoldgica de neurofibroma plexiforme solitario."

14
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Los neurofibromas deben ser distinguidos de los schwannomas, en los que
los remanentes de los fasciculos del nervio principal son desplazados a la
periferia y permanecen en la superficie del tumor, mientras que en el

neurofibroma las fibras nerviosas tienden a encontrarse distribuidas en todo el

tumor o localizadas en el centro.'? Figura 8.

Figura 8. Representacion esquematica de la estructura y
disposicién de un Schwannoma y un neurofibroma.®

15
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3.3.2 Clinicas

El neurofibroma solitario se presenta a cualquier edad, como un tumor
submucoso asintomatico, no inflamado que en la cavidad bucal con mayor

frecuencia se localiza en lengua, mucosa bucal y vestibulo.®

Dentro de la cavidad oral el neurofibroma afecta frecuentemente a la lengua,
seguida de la mucosa bucal y los labios. En conjunto, los neurofibromas
aislados son frecuentes en la piel. Las lesiones son detectadas por primera

vez en personas adultas, sin tener predileccidén por ningun sexo.

Se manifiestan como ndédulos subcutaneos relativamente bien delimitados; en

la mucosa bucal pueden ser localizados y méviles o blandos y difusos.

Se clasifican segun el caracter y la multiplicidad de los tumores, pueden ser

nodulares o difusos.*

Las lesiones nodulares tienen un tamafio que oscila entre unos pocos
milimetros y varios centimetros, son esféricas y producen una elevacion
redondeada en la piel, se manifiestan como una neoformacién sésil o
pediculada bien circunscrita, de color de la piel y de consistencia blanda, de

menos de 6¢cm. 24

Dentro de la cavidad oral se manifiesta a menudo como multiples elevaciones

difusas de partes blandas.*
Es importante tener en cuenta que el desarrollo de dolor o crecimiento rapido

de la masa puede sugerir una transformacion maligna.?

Algunos tumores se descubren al investigar una radiotransparencia durante la

realizacion de rutinaria de radiografias dentales.*

16
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Radiolégicamente, el neurofiboroma central aparece relativamente bien
delimitado, radiotrasparente y puede ser unilocular o multilocular. Al

expandirse el tumor, puede producir divergencia de las raices.*

3.4 Diagnéstico diferencial

El neurofiboroma debe de considerarse en el diagndstico diferencial de

tumores originados en el tejido conectivo como:

3.4.1 Schwannoma

Tumor benigno de causa desconocida que se origina en las células de
Schwann que rodea a los nervios periféricos, a medida que el tumor crece, el
nervio se empuja a un lado y no se mezcla con el tumor.

Clinicamente se presenta como una masa submucosa encapsulada
asintomatica, se localiza frecuentemente en lengua, pero puede afectar
paladar, piso de la boca, mucosa, encia, labios, vestibulo o mandibula.
Microscépicamente se observa células fusiformes organizadas en dos
patrones diferentes rodeados por una capsula.

El Schwannoma se extirpa quirargicamente y las recidivas son poco

probables.'?

17
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3.4.2 Neuroma traumatico

La causa de esta lesién sera el traumatismo de un nervio periférico, en
odontologia puede ser provocado por traumatismo de un diente como la
extraccion dental, lo que provoca una masa de compuesta de tejido fibroso,

células de Schwann y axones. El 50% de los neuromas traumaticos presentan

dolor y ocasionalmente provoca dolor facial irradiado. '3

3.4.3 Tumor de células granulares

Se presenta a cualquier edad, en la region de de cabeza y cuello, la lengua es
la mas afectada. Aparece como una masa asintomatica no inflamada de 2cm
de diametro cubierta por epitelio sano.’®

Se pensd que surgia de las células de los mioblastos por la estrecha relacion
entre las células granulares y musculo esquelético, sin embargo los
resultados de la microscopia indican que se origina en el pericito, la célula

mesenquimatosa indiferenciada o célula de Schwann.’

3.4.4 Lipoma

Son tumores poco frecuentes en la cavidad bucal, pero pueden ocurrir en
cualquier zona de la misma, aunque las mas usuales son la mucosa bucal y el
piso de la boca. Se presenta como una masa submucosa, amarillenta y
asintomatica, cubierta por epitelio sano con vasos sanguineos superficiales.
Presenta adipocitos de madurez variable. Al extirparlo no presenta

recurrencia.’

18
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Los diagndsticos diferenciales del neurofibroma clasico se deben de realizar

con una variedad de patologias.

Se debe de tener presente que las variedades de neurofibroma como son el
celular, el mixoide y hialinizado representan subtipos histolégicos de

neurofibroma clasico.%¢

En el tipo celular, el componente celular es muy prominente y las células
estan sobre una matriz de colageno uniforme. Puede confundirse con el
schwannoma, sin embargo ya se ha comentado que a diferencia de éste, el

neurofibroma celular no tiene capsula y contiene axones.®

El neurofibroma hialinizado puede confundirse histolégicamente con el
dermatofibroma o leiomioma, sin embargo la positividad para la proteina S100
y la presencia de areas con caracteristicas tipicas de neurofibroma clasico

ayudan a diferenciarlo.®

El diagndstico definitivo entre estas lesiones y neurofibroma se establece
mediante biopsia. Si el neurofibroma es difuso y provoca macroglosia, debe

diferenciarse del linfangioma y tal vez de la amiloidosis.®

19

——
| —



LR,

w FACULTAD i)
DE

ODONTOLOGEA %ﬂ

UNAM

1904

—
T———

3.5 TRATAMIENTO

3.5.1 Eliminacion quirurgica

Los neurofibromas solitarios se tratan con extirpacién quirdrgica; después de
la cual hay pocas probabilidades de recurrencia. Los dafios multiples de la
neurofibromatosis pueden tratarse de la misma manera; pero como son tan
numerosos, este tratamiento es poco practico. En estos casos, la importancia
de la lesidn reside en el alto riesgo de transformaciéon maligna y también en
factores estéticos. Los pacientes en los que se presenta transformacion
maligna del neurofiboroma anterior en neurosarcoma tienen mal

prondstico.°Figura 9.

Figura 9. Extirpacion quirtrgica de un neurofibroma solitario®

20
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La técnica quirurgica y las formas de abordaje para el tratamiento varian
ampliamente segun la localizacion de la masa y el compromiso que esté
generando, por lo mismo, un manejo interdisciplinario entre diferentes
subespecialidades quirurgicas puede ser necesaria en muchos casos, sobre

todo en localizaciones especiales.?

3.5.2 Fase | Tratamiento Periodontal del neurofibroma

La fase de terapia causal inicial va dirigida a controlar las caries y la gingivitis
y tiene como objetivo detener la progresion de la destruccion de los tejidos
periodontales. El raspado y alisado radicular es, en la mayoria de los casos,
junto con instrucciones de higiene oral, el arma terapéutica utilizada. Tras la
fase inicial de tratamiento se sigue la fase correctiva, dirigida a establecer la
funcién y la estética. Tras la fase inicial y correctiva, los pacientes pasan a
una fase de soporte periodontal o de mantenimiento caracterizada por la
adopcion de medidas destinadas a prevenir la recidiva de la caries y de la

enfermedad periodontal.’”

Las formas de enfermedad periodontal son trastornos relacionados con la
placa bacteriana, el tratamiento periodontal quirurgico esta considerado como
un auxiliar del tratamiento periodontal causal inicial. Asi mismo, la decisién
respecto a qué tipo de cirugia periodontal debe realizarse, cuantas
localizaciones deben incluirse y en qué momento del tratamiento, se adopta
tras haberse evaluado el efecto de las medidas iniciales relacionadas con la

causa.'’.18

En general, el tiempo transcurrido entre la terminacion de la fase terapéutica

relacionada con la causa y la reevaluacion periodontal varia, segun la

21
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literatura, entre 1 y 6 meses. Este es un régimen ventajoso. Una de las
ventajas es que la eliminacién del calculo y de la placa bacteriana ha de
eliminar o reducir de forma destacada el infiltrado celular inflamatorio en la
encia (edema, hiperemia, baja consistencia de tejidos), hecho que posibilita la

evaluacion de los contornos gingivales y de la profundidad de bolsa.

Ademas, la reduccion de la inflamacién gingival hace que los tejidos blandos
sean mas fibrosos y por ende mas fino, lo cual facilita su manejo quirurgico.
También disminuye la propension al sangrado, con lo que se simplifica la
inspeccion del campo quirdrgico. En definitiva, permite la evaluacion
adecuada de la eficiencia de los autocuidados de higiene oral, de importancia

decisiva para el pronéstico a largo plazo."’

Las técnicas periodontales quirurgicas deben evaluarse sobre la base de su
potencial para facilitar la eliminacion de los depdsitos subgingivales, bien
como facilitar el autocontrol de la placa y asi mejorar la preservaciéon a largo

plazo del periodonto.

Las primeras técnicas quirurgicas utilizadas en cirugia periodontal estaban
descritas para tener acceso a las superficies radiculares y asi poder
desbridarlas adecuadamente. Ese acceso podia realizarse sin escision de la

bolsa de tejidos blandos o sin involucrar a los tejidos duros.

De la simple gingivectomia pasd a realizarse una cirugia a colgajo que
permitia exponer el hueso alveolar y a su vez dar a la zona intervenida un
contorno fisiolégico favorable a las medidas de higiene oral. A la vez que
surgian nuevas técnicas, nuevos conceptos brotaban, como el de mantener el
complejo mucogingival o la posibilidad de regeneracién del aparato de

insercion, ambos asociados a técnicas quirtrgicas elaboradas.'”-18

22
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3.5.3 Fase Il Injerto libre epitelial

El injerto libre de tejido blando epitelizado puede efectuarse como una técnica

quirurgica en dos etapas en la que se coloca un injerto libre de tejido blando

epitelizado por apical a la recesion, y después de la cicatrizacion se lo

desplaza en direccion coronaria sobre la raiz denudada o como una técnica

en un paso unico en el cual el injerto se coloca directamente sobre la

superficie radicular. La ultima técnica ha sido la mas utilizada.™

Se efectua raspado y alisado cuidadoso de la superficie radicular

expuesta antes de las incisiones.

La preparacion del lecho receptor es crucial para el éxito del injerto. Se
prepara el lecho receptor del tejido conjuntivo de 3-4mmde ancho por

apical y a los costados de la recesién.

Para delimitar el area se hace primero una incision horizontal a la altura
de la unidon amelocementaria en el tejido interdental a cada lado del
diente por tratar. A continuacion se realizan dos incisiones verticales
que se extienden desde la linea de incisién hecha de tejido interdental
hasta aproximadamente 4-5mm apical a la recesion a la recesion. Se
hace una incisidn horizontal que conecta las dos incisiones verticales

en su extremo apical.

Para asegurar que se obtiene un injerto del tamafo suficiente y de
contorno adecuado se prepara una plantilla de papel metalico del lecho
receptor. Esta plantilla se transfiere al sitio donante, la mucosa palatina

del sector de premolares, y se demarca con una incision superficial en
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el tejido el injerto requerido. Una vez retirado el injerto, se ejerce

presion sobre la zona de la herida para cohibir la hemorragia.

El injerto se coloca de inmediato sobre el lecho receptor preparado.
Para inmovilizarlo en su sitio deben anclarse las suturas en el periostio
o la encia adherida adyacente. Se colocan puntos de sutura suficientes
como para asegurar la adaptacion estrecha del injerto al lecho receptor
de tejido conjuntivo sobre la superficie radicular y suelen dejarse
alrededor de dos semanas. Antes de colocar el aposito periodontal se
presiona el injerto unos minutos para eliminar la sangre que queda
entre el injerto y el lecho receptor. Una vez cohibida la hemorragia, se
coloca el aposito periodontal sobre la herida de la zona donante del
paladar. Para mantener el apésito en su lugar durante la fase de

cicatrizacion se utiliza una guarda de acrilico.'®-2°
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3.5.5 Biopsia bucal

La biopsia es un procedimiento invasivo, que puede tener fines diagndsticos,
preventivos y en algunos casos terapéuticos, por lo que su uso ha sido
difundido en casos de procesos donde no se encuentra mejoria ante el

tratamiento instaurado, o cuando existe duda ante la etiologia del cuadro.

El término biopsia proviene etimologicamente del griego: bios=vida

yopsis=vista o vision.

Se define como la extraccion de tejido caracteristico de una lesion para su

posterior analisis micromacroscoépico y asi determinar el diagnostico.

La importancia de la biopsia en cirugia bucal se basa en afirmar el diagndstico
clinico, determinar el tratamiento a seguir y dar un prondstico correcto de las

lesiones que pueden encontrarse en la cavidad bucal.

Las biopsias se pueden clasificar de acuerdo a la cantidad de tejido extraido.

Incisional: Esta biopsia se realiza extrayendo pequefas porciones de tejido de
la lesién, esta indicada en lesiones que sobrepasen 1 cm. de diametro, y en
caso de que la lesion se divida en varias regiones con caracteristicas

definidas diferentes o la presencia de lesiones multiples diferenciadas.

25

——
| —



old

ﬂ FACULTAD i)
W OpONTaOGiA %ﬂ
UNAM

1904

Escisional: Esta biopsia se realiza extrayendo la lesidén en su totalidad junto a
una pequeia cantidad de tejido sano en los bordes de la misma, el cual debe
tener un diametro de 2 a 3 mm. Y se indica en lesiones menores a 1 cm. de
diametro. Se debe tomar en cuenta que no sélo ayuda a establecer un
diagndstico, sino que puede ser tomada como un tratamiento definitivo de la

lesion.

El momento de la toma:

Preoperatoria: Preliminar al tratamiento, se realiza para corroborar un
diagnostico y prever el tratamiento a seguir, asi como para valorar el

pronostico del mismo.

Intraoperatoria o Transoperatoria:
Se realiza a mitad del tratamiento, se lleva a cabo para aseverar rapidamente

el diagnostico o en caso de tener dudas del diagndstico previo.

Postoperatoria: Posterior al tratamiento, se realiza para estimar la eficacia del
tratamiento realizado y analizar la existencia de metastasis, recidiva o

persistencia tumoral.

Técnica de la prueba.

La técnica propiamente dicha se inicia con la asepsia-antisepsia
correspondiente del area de la lesion, luego se anestesia la region, donde en
funcion al tipo de procedimiento se maniobrara de manera diferente, en el
caso de la incisional o escisional, se realizaran dos incisiones de forma

eliptica que converjan en forma de V altejido adyacente de modo de obtener
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una buena cantidad de tejido que incluya 2-3mm de tejido sano, se tracciona

el tejido por medio de herinas o unas pinzas que no desgarren la muestra a

manera de inmovilizarla y facilitar su remocién para lo cual se secciona la

base de la misma y el tejido colindante por medio del bisturi, dejando una

herida que facilite la sutura.

La diferencia del tamano de tejido obtenido definira el tipo incisional o

escicional de la prueba.

Posterior a la obtencidon de la muestra ésta debe ser enviada al laboratorio

realizando previamente los siguientes pasos:

La muestra debe ser fijada tomando en cuenta que su volumen debe
ser 10 veces menor al del liquido fijador el cual puede ser formol al
10%, o en caso de emergencia etanol al 70%, luego colocar la muestra
en un recipiente deboca ancha, preferiblemente transparente y con
tapa de rosca, cerrar el mismo y rotularlo con: el nombre del paciente,
edad, sexo, fecha de toma de la muestra, tipo de muestra (tejido), tipo

de biopsia y el diagnostico clinico.

En cuanto a la fijacion tomar en cuenta que la muestra debe
permanecer por lo menos 3 horas en el fijador y en el caso de ser muy

grande hasta 48 horas.
También para una mejor fijacion de la muestra una vez extraida la

misma es preferible la extensién de la misma en una superficie portatil

rigida para evitar la deformacion del tejido extraido.?!
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IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El interés radica en que, a pesar de ser un tumor benigno de origen

neurogeno mas frecuente, es una entidad poco habitual a nivel intraoral.

Clinicamente se manifiesta como lesiones anodinas, con escasa

sintomatologia, que cuando aparece deriva de la compresion nerviosa.

Los neurofibromas solitarios suelen crecer de forma lenta como masas bien
diferenciadas, la sintomatologia va a variar dependiendo del crecimiento del

tumor y del compromiso con 6rganos vecinos.

En este caso el tumor es asintomatico, pero compromete la funcidn dental, la

higiene correcta, y la estética de la paciente.

El tratamiento es quirurgico, pero debido a su localizacién y a su extensién, al

extirparlo deja secuelas como son recesiones gingivales.
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V OBJETIVO

Elaborar un caso clinico para la cobertura radicular post extirpacion de un

neurofibroma.
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VI METODOLOGIA

6.1 Presentacion de caso clinico

Paciente femenina de 21 afos de edad que se presenta a clinica de
Periodoncia de la Facultad de Odontologia UNAM, que al interrogatorio refiere

“‘Aumento de volumen que no me permite cepillar mis dientes.”

¢ Al interrogatorio no refiere antecedentes patoldgicos

e Negé alergias y habitos téxicos; padecié enfermedades propias de la

infancia y refiere tener su esquema de vacunacion completo.

e Antecedentes heredofamiliares

Refiere que su abuela materna padece diabetes

¢ Refiere haber estado hospitalizada a los 16 anos de edad debido a una
fractura maxilar y del brazo izquierdo consecuencia de un accidente en
motocicleta. No ha recibido transfusiones, trasplantes o injertos,

tampoco ha sido donador.

e Revision por aparatos y sistemas.

Refiere haber tenido un embarazo a los 15 afios de edad que tuvo

duracion de 9 meses con parto normal.
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¢ Signos Vitales se registro un pulso de 80 pXmin, frecuencia respiratoria
de 18 rXmin, tension arterial de 110/70, talla 1.60, peso 60 kg.

e Inspeccidn general de cabeza y cuello.

A la valoracion clinica no presenta alteraciones.

e (Cavidad Oral.

A la valoracion clinica presenta melanosis racial, sin alteracién

aparente en mucosas ni lengua.

e Exploracién dental.

A la valoracion clinica presenta restauraciones de resinas en molares,
no presenta caries dental, fractura de corona en el érgano dental 36,

ausencia de los érganos dentales 18, 28, 38 y 48.

e Exploracién bucal.

Aumento de volumen circunscrito de superficie lisa, consistencia blanda
y color de la encia sin secrecidn aparente que se extiende del érgano

dental 43 y 44 con diagnostico de presuncion de granuloma pidgeno.

e Diagnostico periodontal. Gingivitis.
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6.2 Fase prequirurgica

1. El plan de tratamiento fue:
> Fase |
= Control personal de placa
= Eliminacién de calculo
» Técnica de cepillado

» Raspados y alisados radiculares.

Se inicid la Fase | periodontal, con sondeo periodontal sin signos de
enfermedad, se realizd eliminacion de calculo y pulido dental obteniendo un
porcentaje total de placa del 54%, se indicé técnica de cepillado, y el uso de
aditamentos.

Se realizd revaloracion una semana después del inicio de la Fase |,
clinicamente se observa mejoria en higiene dental, y disminuye
considerablemente el porcentaje de placa dentobacteriana al 20%.

Se tomo impresidn para la obtencidén de modelo de estudio y la realizacion de
una placa hawley para terapéutica postquirurgica.

Se programo para el inicio de la Fase Il quirurgica.
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6.3 Fase quirurgica

1. Se infiltr6 anestesia local con lidocaina de 1.8 ml al 2% utilizando aguja
corta en el area de la lesion y fondo de saco, en paladar en area de

premolares, sitio donador del injerto epitelial. (Figura 10)

Figura 10. Lesién pediculada circunscrita, delimitada de
consistencia firme. (Cortesia de la Dra. Ma. Concepcion)

2. Se obtuvo injerto del tamafio suficiente y de contorno adecuado, se prepard
una plantilla de papel metalico del lecho receptor. Esta plantilla se transfirio al
sitio donante, la mucosa palatina del sector de premolares, y se demarco con

una incision superficial en el tejido el injerto requerido.

3. Una vez que se obtuvo el injerto de tejido epitelial se colocd en suero

fisiologico.
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4. Se suturo con vicryl 3-0 realizando puntos simples en paladar, se coloco
aposito quirdrgico en el sitio donante y se protege con la placa hawley

previamente elaborada. (Figura 11)

A

Figura 11. A) Sitio donante de tejido epitelial. B) Placa Hawley con aposito
quirargico para proteccioén del sitio donador.(Cortesia de la Dra. Ma. Concepcion)
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5. Se aseguro la lesidn con sutura sin anudar para evitar movimiento de la
misma al momento de su remocion, se realiza extirpaciéon con bordes de

seguridad de 2mm. (Figura 12)

Figura 12. A) Delimitacion de la lesién. B) Lesion con sutura sin anudar
mejorando el manejo de la misma. (Cortesia de la Dra. Ma. Concepcion)

7. La lesion se colocé en solucion de formol al 10% para su estudio

histopatolégico. (Figura 13)

Figura 13. Eliminacion quirdrgica de la lesion. (Cortesia de la Dra.
Ma. Concepcion)
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8. Al eliminar la lesion se realizd el raspado y alisado radicular del lecho

receptor, dejando una superficie cruenta. (Figura 14)

Figura 14. Preparacion del lecho receptor.(Cortesia
de la Dra. Ma. Concepcion)

9. Se coloco el injerto de tejido epitelial en el lecho receptor, asegurandonos
que abarcara toda la superficie afectada por la eliminacién del neurofibroma.

Se curetea el area para eliminar posibles restos de la lesion.
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10. Se suturd el injerto de tejido epitelial con dos puntos de simples, y un
suspensorio, con vicryl 3-0 para su correcta adaptacion, se colocd aposito

quirurgico.(Figura 15)

Figura 15. Colocacion de injerto en lecho receptor.(Cortesia
de la Dra. Ma. Concepcion)

11. Se dieron indicaciones post-operatorias explicando, cada rubro, que
debera seguir por lo menos en 7 dias, como dieta blanda, no fumar, no ingerir
bebidas alcohdlicas, cuidar las areas con apdsito quirurgicos asi como limitar
el cepillado en la zona quirurgica, no retirar la placa hawley hasta la siguiente

revision, ademas de tomar los medicamentos que se indicaron.
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Farmacologia.

Se proporciond una receta con los siguientes medicamentos.
e Gluconato de clorhexidina al 0.12% colutorios.

Realizar enjuagues de 10 ml. Dos veces al dia durante medio minuto por 7

dias.
e Paracetamol de 500 mg tabletas
Tomar 1 capsula cada 8 horas durante 5 dias.
e Amoxicilina de 500 mg capsulas

Tomar 1 capsula cada 8 horas durante 5 dias.

La paciente se retird sin complicaciones.

L
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6.4 Fase postquirurgica

Se citdé a la paciente 8 dias después de la cirugia, se retiraron los apoésitos
quirurgicos, y puntos de sutura; clinicamente se observa el area quirurgica
poco eritematosa pero con una adecuada estabilidad, buena conformacion y

adaptacion del injerto.

La paciente no refirié dolor o alguna complicacién postquirurgica, la paciente
refiri6 llevar a cabo las indicaciones asi como haber tomado los

medicamentos que se recetaron. (Figura 16)

Figura 16. Valoracion a los 7 dias de la cirugia, se observa
adecuada cicatrizacién y adaptacion de los tejidos. (Cortesia de la
Dra. Ma. Concepcion)
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VIl RESULTADOS

Se citd a la paciente dos semanas después de su cirugia, los tejidos
periodontales se observan con buena adaptacion y conformacion, el paladar

se observa con estabilidad y buena cicatrizacion. (Figura 17)

Figura 17. Vista lateral, valoracién a las dos semanas después de la
cirugia. (Cortesia de la Dra. Ma. Concepcién)
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Los resultados de la prueba histopatologica indican:

Espécimen formado por haces de células fusiformes serpentiformes en un
tejido conectivo fibroso denso bien vascularizado con infiltrado inflamatorio
cronico leve difuso. Revestido por epitelio escamoso estratificado
paraqueratinizado con edema intracelular, soluciéon de continuidad, fibrina e
infiltrado inflamatorio mixto. Resultado histopatolégico: Compatible con

neurofibroma. (Figura 18)

Posterior al resultado de la biopsia se interroga a la paciente sobre posibles
manifestaciones clinicas que pudieran determinar que la paciente padezca la
enfermedad de Von Recklinghausen a lo cual la paciente refiere no manifestar
ningun signo, ni familiares con esta enfermedad, por lo cual se descarta que

la paciente la padezca.

La paciente se da de alta de la clinica de Periodoncia con cita en un mes para

revaloracion de cirugia.
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Espemahstas en Medicina y Patologia Bucal Reporte Histopatoldgico.

Numero de registro: 941 Fecha: 04-12-17

Nombre del paciente: Lizbeth Linares Trejo Edad: 21 afios  Género: F

Nombre del solicitante: Dr. Diego Peza Teléfono:

Caracteristicas Clinicas y Rx:

Diagnéstico clinico: Granuloma piégeno.

Descripcion macroscopica:

Se recibe fragmento Unico de tejido blando fijado en formalina, de forma
oval, de superficie lisa, de color café claro y oscuro, de consistencia firme,
qgue mide 1,1 x 0,9 x 0,5 cms. Se incluye en su totalidad en capsula 941-17.

Descripcion microscopica:

El espécimen esta formado por haces de células fusiformes serpentiformes
en un tejido conectivo fibroso denso bien vascularizado con infiltrado
inflamatorio crénico leve difuso. Revestido por epitelio escamoso
estratificado paraqueratinizado con edema intracelular, solucién de
continuidad, fibrina e infiltrado inflamatorio mixto.

Diagnostico histopatoldgico: Compatible con neurofibroma

C.D.EPB BernardoCruz

Observaciones: Mo presenta bordessanos

Mtra. Beatriz C. Aldape Barrios Cédula de maestria: 1003170
C.D. E.P.B. Bernardo Cruz Legorreta Cédula de especialidad: 9982465
Morte 74C #10031 col. del obrero gp 07430,

Mtra.Itzel Castillejos Garcia Cédula de especialidad: 10172398
Tels. celular 55 13354698 o al 55 27288978

Figura 18. Resultado estudio histopatolégico.
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VIl DISCUSION

El presente caso clinico al que se le dio seguimiento concuerda con reportes
previos de la literatura que menciona que el neurofibroma es un tumor
benigno de la vaina del nervio periférico que comprende una mezcla variable
de células de Schwann, células de tipo perineural y fibroblastos. El
neurofibroma puede aparecer como una lesion solitaria o como parte de un
sindrome generalizado de neurofiboromatosis o muy raramente como

neurofibromas multiples sin ningun sindrome asociado.?223

Se manifiestan como ndédulos subcutaneos relativamente bien delimitados; en

la mucosa bucal pueden ser localizados y méviles o blandos y difusos.?42°

En este, caso clinico se observa un aumento de volumen que compromete los
organos dentales 42 y 43, que involucra la zona de las papilas, el diagnostico

de presuncion fue un granuloma piégeno.

El abordaje de eleccidon fue su eliminacion quirurgica, al realizar el plan de
tratamiento se observo el area afectada, determinando que debido a la zona
en donde se localizaba la lesién como consecuencia dejaria una recesion pos
eliminaciéon que se complementa realizando un injerto de tejido epitelial para

el tratamiento de la recesion.

A los 8 dias al valorar la zona tratada se observa una integracién del injerto
con un proceso de cicatrizacidon adecuado. A los dos meses una cobertura

completa y adaptacion de los tejidos.
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En este caso clinico se destaca la importancia de cubrir una recesion gingival
al momento de retirar este tipo de lesiones para tener un mayor éxito en la

cobertura.

Sin embargo es importante el seguimiento de la paciente tanto patoldgico

como periodontal con el fin de descartar la posibilidad de recidiva.
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IX CONCLUSIONES

El injerto epitelial es un buen procedimiento para la cobertura de recesiones

clase | y Il de Miller.

En este caso al eliminar el neurofibroma quedd como secuela una recesion
clase | de Miller por lo que el tratamiento de eleccidén fue un injerto de tejido
libre epitelial, dando como resultado el cubrimiento de dicha recesién al 100%,

considerando el tratamiento un éxito.

Una buena planeacion de un tratamiento nos permite evitar secuelas como

son las recesiones gingivales.
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