
ODONTOLOGIA URUGUAYA

Neuroma Traumático Mandibular
Caso Clínico

Dr. Silvio A. Scardovi* y Dra. Patricia E. Pirez**

RESUMEN

En el presente trabajo se presenta un caso clínico
de “Neuroma traumático” a nivel mandibular, con­
juntam ente con su diagnóstico histológico y trata­
miento quirúrgico recibido. Se realiza una somera
descripción y discusión de las generalidades y ca­
racterísticas de estas lesiones en la cavidad bucal,
poniendo de manifiesto las muy escasas publicacio­
nes a nivel nacional e internacional encontradas.

INTRODUCCION-DEFINICION

El “Neuroma traumático” no se trata de un tumor
verdadero sino de una “hiperplasia simple” . Con­
siste en una proliferación exuberante, no neoplásica
de un nervio, como consecuencia de accidentes
traumáticos y/o iatrogénicos quirúrgicos sobre el
tejido nervioso.
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En 1939 Cahn (1) publica uno de los primeros
casos en la boca, aunque el mismo autor hace refe­
rencia a uno anterior de Thoma. Luego publicaron
casos: Oringer en 1948 (2), Green en 1953 (3),
Shafer y Moorman (4), Me. Kay (5) y Hecht en 1957
(6), Robinson y Slavkin (7) en 1965, Trodahl ry
Carrol (8) en 1967, Rasmusen (9) en 1980 y Sist y
Greene (10) en 1981.

En general las pub licaciones son escasas y
estadísticamente son excepcionales en los territo­
rios bucales.

Desde un punto de vista conceptual el sistema ner­
vioso periférico es un sistema extenso representado
por el tejido nervioso extracerebral, la m édula
espinal, nervios somáticos, autónomos, receptores
terminales y estructuras de sostén.

Se origina cuando los axones crecen fuera del tubo
neural y son recubiertos por las células de Schwann,
siendo por lo tanto de origen ectodérmico (11-12-
13). A medida que se van form ando los nervios
periféricos, las células de Schwann migran desde
los ganglios espinales orientándose paralelas a los
axones, a los cuales encierran o rodean con su cito­
plasma creándose la vaina de mielina por la propia
sístesis y espirilamiento de la membrana plasmática
Schwanniana (12-13 y 14).

En los nervios no mienilizados varios segmentos
axónicos están  envainados por una cé lu la  de
Schwann común y no están encerrados, sino reves­
tidos por una o unas pocas capas de m em brana
plasmática.
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En los nervios desarrollados una capa de tejido
conectivo o epineuro rodea todo el tronco nervioso
y cada uno de los haces. La unidad de tejido
conectivo más pequeña que rodea cada fibra ner­
viosa es el “endoneuro” y está conformado por una
red de colágeno, vasos sanguíneos y fibroblastos (12-
15-16).

Si bien el tejido conectivo de revestimiento es un
elemento de sostén, el elemento “crítico” lo consti­
tuye la célula de Schwann. La misma tiene funcio­
nes de:

1. Protección mecánica al axón.
2. Protección y mantenimiento de la vaina de

mielina.
3. Servir como tubo para guiar a las fibras ner­

viosas en regeneración (12)

CASO CLINICO

1. Datos personales: P.C.G., sexo masculino,
caucásico, casado, jubilado, de 72 años de edad y
nacionalidad oriental.

2. Motivo de consulta: “dolor muy fuerte” en el
maxilar inferior.

3. Historia de la Enfermedad: dolor que comenzó
hace aproximadamente 30 años y ha ido aumentan­
do en forma gradual.

Características del dolor: espontáneo, de tipo lan­
cinante, que en sus inicios fue leve y permitía con­
ciliar el sueño.

Ubicación: bien localizado a nivel de la encía y
la piel correspondiente al sector anterior del
hemimaxilar inferior izquierdo, sobre la zona del
foramen mentoniano.

Intensidad: dolor muy fuerte cuya intensidad va
en aumento a medida que trascurre el tiempo.

Evolución: es a empujes cada vez más frecuen­
tes, que no le permiten conciliar el sueño y en
oportunidades le despiertan en la noche; no exis­
ten fenómenos concomitantes ni factores que lo
provoquen o agraven. El paciente relata que
masajeando la piel de la zona en forma leve y cir­
cular durante algunos minutos, tiende a desapa­
recer el dolor.

Tratamientos recibidos: en las múltiples consul­
tas realizadas le indicaron antibióticos, analgésicos,
8

antiinflamatorios, vitaminas, etc, sin obtener ningún
tipo de mejoría.

4. Antecedentes personales: preinfarto y hemiple­
jía sin secuelas actuales, hace unos 10 años. Hepati­
tis virus “A” sin secuelas. El resto de aparatos y sis­
temas s/p.

5. Antecedentes familiares: s/p.
6. Examen clínico: paciente lúcido, ambulato­

rio, muy colaborador y con buen estado nutricional.
El examen loco-regional es s/p a excepción de dos
cicatrices lineales en el tercio inferior de cara y
cuello producidas por una herida de arma blanca
hace treinta años. (fig. 1). Una de ellas comienza
debajo del vermellón del hemilabio inferior izquier­
do, en la unión de su tercio proximal con el tercio
medio y se continúa de arriba a abajo hasta el sur­
co mentolabial correspondiente. La otra, a nivel del
cuello, comienza en el mentón y atraviesa la re­
gión suprahiodea a 1 cm. a la izquierda de la línea
media y se extiende por 3 cm. aproximadamente.
La piel que las recubre es de aspecto normal y a la

Fig. 2. Anatomía Patológica
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palpación se advierten adherencias.
Zona m otivo de consulta: Intrabucalm ente se

observa en fondo de surco a nivel del 33,34 y 35
sobre la tabla vestibular, una deform ación de lí­
m ites indefinidos, sin cam bio de coloración en la
m ucosa, de unos 3 cm. de diám etro y ligeram ente
ovalada. A la palpación es firme, sésil, lisa, adhe-
rente al plano profundo y discretam ente sensible.
Los dientes de la zona son vitales, sin caries, con
aum ento de corona clínica, bolsa patológica, per­
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cusión negativa y sin m ovilidad.
7. E x ám en es ra d io ló g ic o s : Rx a p ic a le s  y

O PT son s/p .
8. D i a g n ó s t i c o  c l í n i c o  p r e s u n t i v o :

n eu rom a  tr a u m á tic o .
9. Biopsia: el inform e biópsico dice: “elem en­

tos de filetes nerviosos interrum pidos por tejido
conectivo fibroso y adiposo característicos de un
neurom a traum ático” (fig .2 ). El estudio anátom o-
patológico fue realizado en la Cátedra de A nato­
mía Patológica de la Facultad de O dontología,
M ontevideo, Uruguay.

10. Plan de tratamiento: excéresis quirúrgica de
la lesión bajo anestesia local regional.

ACTO OPERATORIO

Anestesia regional bilateral a los nervios dentarios
inferiores, linguales y al nervio bucal izquierdo.

Incisión mucosa con bisturí de corte frío, a 5 mm.
del borde libre de encía desde el 42 hasta el 36 (fig.3).
Decolamiento de la mucosa y fibras musculares has­
ta la basilar del hueso mandibular. Expuesta la lesión
se corta el periostio a 1 cm. del borde de la misma y
se desprende con legra del tejido óseo (fig.4). Se pin­
za el tumor y se secciona el nervio mentoniano a ni­
vel de su emergencia del conducto (fig.5). Se repone
el colgajo mucoso sobre la cortical externa y se sutu­
ra a puntos separados (fig.6).

El post-operatorio inmediato incluye ATB por sie­
te días, analgésicos comunes por 72 horas y bolsa de
hielo por 48 horas.

Realizado el tratamiento quirúrgico, el paciente re-
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lata la desaparición total e inmediata del dolor. Des­
cribe la prevista zona de anestesia del hemilabio in­
ferior izquierdo y mentón.

Al control anual no existen síntomas ni signos de
recidiva. La zona de anestesia se ha reducido a las
inmediaciones del conducto mentoniano y el enfer­
mo nanifiesta satisfacción por el tratamiento recibi­
do (fig/7).

DISCUSION

Con respecto a la etiopatogenia de los neuromas
de am putación de la cavidad bucal aparecen como
consecuencia de:

a) Actos quirúrgicos en los que se secciona o com­
prime involuntariamente un tronco nervioso. (1-3-
4-6-8-9-10-11-17-18-19-20). Dichos actos pueden
ser: extracciones dentarias (21), resección de glán­
dulas salivares, C aldw ell-L uc, etc. Robinson y
Slavkin (7) reportan 10 casos, ocho de los cuales
tenían lesiones del hueso alveolar posteriormente a
extracciones dentarias. Según Grinspan (11), Bernier
halló neuromas traumáticos post resección de tumo­
res en glándulas salivares mayores.

b) Fracturas maxilares que involucran elementos
nerviosos y tienen una reducción incorrecta de los
cabos fracturarios (11-17-18-19).

c) Accidentes variados de los tejidos blandos en
los cuales se seccionan o comprimen estructuras ner­
viosas por coágulos, cicatrices, etc, (11-17-20 y 22).
Coincidentemente el caso clínico descrito presenta
antecedentes de una lesión cortante de los tejidos
blandos de la zona mentoniana de larga data (30
años).

La reparación de los nervios traumatizados co­
mienza con la proliferación de los cilindros eje de
las c é lu la s  de va in as  n e u ro -lem a le s  (céL  de
Schwann) y el endoneuro (23-24). Si los extremos
seccionados por alguna razón no se reúnen, el ner­
vio continúa proliferando en una masa no organiza­
da de fibras nerviosas, colágenas y tejido adiposo
que c o n s titu y e n  los d e n o m in a d o s  n e u ro m a s
traumáticos. El tiempo que demoran en constituirse
es de aproximadamente de 3 semanas (11-24) y re­
sultan claramente de una falla en el organismo al
intentar unir los segmentos separados.

En circunstancias ideales, los extremos del ner­
vio seccionado restablecen la continuidad gracias a
un crecimiento ordenado de axones desde el cabo
distal a través de tubos de células de Schw ann
proliferantes que mantienen una correcta aposición
entre ambos extremos (12-23). Cuando ello no ocu­
rre o cuando no existe muñón distal, una prolifera­
ción desorganizada del nervio proximal da origen
al neuroma. No se trata de un tumor verdadero sino
de un proceso reaccional, una hiperplasia simple, de
los nervios en respuesta a una sección o traum atis­
mo.

Según Grinspan (11) son “neuromas falsos” por­
que sólo se reproducen las células de envoltura o
sostén y no los elem entos constituyentes de las
neuronas a saber: células y fibras nerviosas. En su
obra de 1982 (11) cita la siguiente clasificación:

Tumores neurogénicos de la mucosa bucal (ori­
ginados en nervios o elementos de envoltura o sos­
tén de los mismos) y neuronas de los ganglios sim ­
páticos.

A. Neuromas verdaderos.
1. Nevos.
a. Neuroma verdadero propiamente dicho.
(1) Mielínicos.
(2) Amielínicos.
2. Blastomas (derivan de neuronas simpáticas).
a. Benignos.
(1) Ganglioneuromas.
b. Malignos.
(1) Neuroblastomas ( simpaticogonias).
(2) Ganglioneuroblastomas.
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El tratamiento del neuroma traumático no es punto
de discusión ya que existe criterio unánime de
excéresis quirúrgica, incluyendo una pequeña parte
del nervio proximal. (1-2-3-7-8-11-17-18-19-20).
KAHN (1) utilizó electrocirugía, otros (8-10-11)
utilizan el “corte frío”.

Referente a la evolución autores como ORIBE
(18) expresan que no son frecuentes las recidivas;
en cambio otros como GRINSPAN (11) opinan que
son muy recidivantes por lo que la extirpación debe
incluir “neuroma” y tejidos circundantes siendo la
unión de los cabos nerviosos imposible de realizar
una vez extirpado el nueroma.

CONCLUSIONES

1. El neuroma traum ático es una lesión
seudotumoral, no es un tumor verdadero.

2. A pesar de su excepcionalidad las localizacio­
nes más frecuentemente descriptas en los territorios
B.M.F. son las proxim idades del conducto
mentoniano y conducto infraorbitario.

3. La manifestación clínica predominante es el
dolor.

4. Existe siempre, previo a la lesión un antece­
dente traumático importante producido hace meses
o años.

5. El tratamiento quirúrgico es siempre el reco­
mendado.

6. El resultado positivo obtenido mediante la ci­
rugía realizada en el enfermo presentado avala la
indicación de la misma.

SUMMARY.

A Clinical case of traumatic neuroma in the
mandible bone is presented, with the histological
diagnosis and the surgical treatment. A brief
description and discussion concerning this kind of
pathology in the oral cavity is done, remarking the
very few published works founded in the national
and international literature.
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