ODONTOLOGIA URUGUAYA

Neuroma Traumatico Mandibular

Caso Clinico

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

RESUMEN

En el presente trabajo se presenta un caso clinico
de “Neuroma traumatico” a nivel mandibular, con-
juntamente con su diagndstico histolégico y trata-
miento quirdrgico recibido. Se realiza una somera
descripcion y discusion de las generalidades y ca-
racteristicas 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 traumdtico” no se trata de un tumor
verdadero sino de una “hiperplasia simple”. Con-
siste en una proliferacién exuberante, no neopldsica
de un nervio, como consecuencia de accidentes
traumdticos y/o iatrogénicos quirtrgicos 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), Mc. Kay (5) y Hechten 1957
(6), Robinson y Slavkin (7) en 1965, Trodahl )y
Carrol (8) en 1967, Rasmusen (9) en 1980 y Sist y
Greene (10) en 1981.

En general las publicaciones son escasas y
estadisticamente 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 médula
espinal, nervios somdticos, auténomos, 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 formando los nervios
periféricos, las células de Schwann migran desde
los ganglios espinales orientdndose paralelas a los
axones, a los cuales encierran o rodean con su cito-
plasma credndose la vaina de mielina por la propia
sistesis y espirilamiento de la membrana plasmadtica
Schwanniana (12-13 y14).

En los nervios no mienilizados varios segmentos
axdnicos estdn envainados por una célula de
Schwann comiin y no estdn encerrados, sino reves-
tidos por una o unas pocas capas de membrana
plasmatica.
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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 mds pequefia que rodea cada fibra ner-
viosa es el “endoneuro” y estd conformado por una
red de coldgeno, vasos sanguineos y fibroblastos (12-
15-16).

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

1. Proteccidon mecdnica al axén.

2. Proteccién y mantenimiento de la vaina de
mielina.

3. Servir como tubo para guiar a las fibras ner-
viosas en regeneracion (12)

CASO CLINICO

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

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

3. Historia de la Enfermedad: dolor que comenz6
hace aproximadamente 30 afios y ha ido aumentan-
do en forma gradual.

Caracteristicas del dolor: espontdneo, de tipo lan-
cinante, que en sus inicios fue leve y permitia con-
ciliar el suefio.

Ubicacioén: bien localizado a nivel de la encia 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.

Evolucion: es a empujes cada vez mds frecuen-
tes, que no le permiten conciliar el suefio y en
oportunidades le despiertan en la noche; no exis-
ten fendémenos 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 multiples consul-
tas realizadas le indicaron antibiéticos, analgésicos,

8

Fig. 1. Cicatrices en cara y cuello

antiinflamatorios, vitaminas, etc, sin obtener ninguin
tipo de mejorfa.

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

5. Antecedentes familiares: s/p.

6. Examen clinico: paciente licido, ambulato-
rio, muy colaborador y con buen estado nutricional.
El examen loco-regional es s/p a excepcién de dos
cicatrices lineales en el tercio inferior de cara y
cuello producidas por una herida de arma blanca
hace treinta afios. (fig.1). Una de ellas comienza
debajo del vermellén del hemilabio inferior izquier-
do, en la unién de su tercio proximal con el tercio
medio y se contintia de arriba a abajo hasta el sur-
co mentolabial correspondiente. La otra, a nivel del
cuello, comienza en el mentén y atraviesa la re-
gion suprahiodea a 1 cm. a la izquierda de la linea
media y se extiende por 3 cm. aproximadamente.
La piel que las recubre es de aspecto normal y a la

Fig. 2. Anatomia Patologica
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palpacion se advierten adherencias.

Zona motivo de consulta: Intrabucalmente se
observa en fondo de surco a nivel del 33,34 y 35
sobre la tabla vestibular, una deformacién de li-
mites indefinidos, sin cambio de coloracién en la
mucosa, de unos 3 cm. de didmetro y ligeramente
ovalada. A la palpacién es firme, sesil, lisa, adhe-
rente al plano profundo y discretamente sensible.
Los dientes de la zona son vitales, sin caries, con
aumento de corona clinica, bolsa patolégica, per-

Fig. 5. Seccion n. mentoniano
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Fig. 6. Sutura

cusion negativa y sin movilidad.

7. Exdmenes radioldgicos: Rx apicales y
OPT son s/p.

8. Diagnéstico clinico presuntivo:
neuroma traumatico.

9. Biopsia: el informe bidpsico dice: “elemen-
tos de filetes nerviosos interrumpidos por tejido
conectivo fibroso y adiposo caracteristicos de un
neuroma traumadtico” (fig.2). El estudio andtomo-
patoldgico fue realizado en la Cdtedra de Anato-
mia Patolégica de la Facultad de Odontologia,
Montevideo, Uruguay.

10. Plan de tratamiento: excéresis quirdrgica de
la lesion bajo anestesia local regional.

ACTO OPERATORIO

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

Incision mucosa con bisturi de corte frio, a S mm.
del borde libre de encia desde el 42 hasta el 36 (fig.3).
Decolamiento de la mucosa y fibras musculares has-
ta la basilar del hueso mandibular. Expuesta la lesion
se corta el periostio a 1 cm. del borde de la misma y
se desprende con legra del tejido 6seo (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 dias, analgésicos comunes por 72 horas y bolsa de
hielo por 48 horas.

Realizado el tratamiento quirtrgico, el paciente re-
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Fig. 7. Post -operatorio’

lata la desaparicién total e inmediata del dolor. Des-
cribe la prevista zona de anestesia del hemilabio in-
ferior izquierdo y menton.

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

DISCUSION

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

a) Actos quirurgicos 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), reseccion de glan-
dulas salivares, Caldwell-Luc, etc. Robinson y
Slavkin (7) reportan 10 casos, ocho de los cuales
tenian lesiones del hueso alveolar posteriormente a
extracciones dentarias. Segtin Grinspan (11), Bernier
hallé neuromas traumaticos post reseccion de tumo-
res en glandulas salivares mayores.

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

¢) Accidentes variados de los tejidos blandos en
los cuales se seccionan o comprimen estructuras ner-
viosas por codgulos, cicatrices, etc, (11-17-20y 22).
Coincidentemente el caso clinico descrito presenta
antecedentes de una lesion cortante de los tejidos
blandos de la zona mentoniana de larga data (30
anos).
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La reparacion de los nervios traumatizados co-
mienza con la proliferacién de los cilindros eje de
las células de vainas neuro-lemales (cél. de
Schwann) y el endoneuro (23-24). Si los extremos
seccionados por alguna razén no se reunen, el ner-
vio continda proliferando en una masa no organiza-
da de fibras nerviosas, coldgenas y tejido adiposo
que constituyen los denominados neuromas
traumadticos. 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 Schwann
proliferantes que mantienen una correcta aposicion
entre ambos extremos (12-23). Cuando ello no ocu-
rre 0 cuando no existe mufidn distal, una prolifera-
cioén 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 seccién o traumatis-
mo.

Segtin Grinspan (11) son “neuromas falsos” por-
que soélo se reproducen las células de envoltura o
sostén y no los elementos constituyentes de las
neuronas a saber: células y fibras nerviosas. En su
obra de 1982 (11) cita la siguiente clasificacién:

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-
paticos.

A. Neuromas verdaderos.

1. Nevos.

a. Neuroma verdadero propiamente dicho.
(1) Mielinicos.

(2) Amielinicos.

2. Blastomas (derivan de neuronas simpdticas).
a. Benignos.

(1) Ganglioneuromas.

b. Malignos.

(1) Neuroblastomas ( simpaticogonias).
(2) Ganglioneuroblastomas.
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B. Falsos neuromas

1. Lemmocitarios.

a. Hiperplasia simple.

(1)} Neuroma de amputacién

b. Hiperplasias malformativas.

(1) Gliomas periféricos.

(2) Epulis congénito (tumor de Abrikossoff con-
génito).

c. Hiperplasias blastomatosas.

(1) Schawannoma (neurilemmona o neurinomay.

(2) Tumor de Abrikossoff.

2. Mixtos (lemmocitarios y conectivos).

a. Benigno.

(1) Neurofibroma (nevo)

b. Maligno.

(1) Neurofibrosarcoma.

Ya en 1965 la clasificacion de la OMS (25) que a
continuacién se transcribe, incluye el “neuroma
traumatico™ dentro de las lesiones seudotumorales:

Tumores benignos y lesiones seudotumerales de
la mucosa bucal (OMS: clasificacion desde el pun-
to de vista histolégico)

I. Tumores de epitelio escamoso.

II. Tumores de epitelio glandular.

IT1. Tumores de tejidos blandos.

IV. Tumores de sistema melandgeno.

V. Tumores de Histogénesis controvertida o inse-
gura.

VI. Tumores no clasificados.

VIL. Lesiones seudotumorales.

1. Verruga vulgaris.

2. Hiperplasia papilifera.

3. Lesién linfoepitelial benigna.

4. Mucocele.

5. Profileracién fibrosa.

6. Fibromatosis congénita.

7. Xantogranuloma.

8. Granuloma piégeno. :

9. Granuloma periférico de células gigantes.

10. Neuroma traumadtico.

11. Neurofibromatosis.

Respecto a las manifestaciones clinicas de las le-
siones en estudio y considerando la opinién de di-
versos autores, se puede aseverar que ¢l neuroma
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traumatico es una lesién que puede manifestarse a
cualquier edad, sin predileccién de sexos y razas,
variando de un paciente a otro tanto en los accesos
como en la intensidad de Ja sintomatologia (11-18-
19-20-22-26).

Los casos muy dolorosos pueden deberse a una

" mayor compresion del tejido cicatrizal que rodea al

nervio (11-17-20), situacidn establecida en el caso
presentado.

Clinicamente puede observarse como una forma-
cién nodular rojiza y dura que alcanza un tamafio
de 1 a2 cm. de didmetro (11-17) o hasta 3 cm. (18)
lo que coincide con el del enfermo tratado.

Las zonas mds frecuentes de aparicién son: la
mandibula a nivel del foramen mentoniano y en la
vecindad del agujero infraorbitario en el maxilar
superior (5-7-8-11-17-18-19-20), apareciendo en
este 1iltimo algunas veces anestesia del ala de la nariz
y del labio superior (11-17).

Dentro de las diversas manifestaciones clinicas
el dolor es el mas frecuente, le siguen la parestesia,
los fendmenos concomitantes motores, sensoriales,
reflejos, vasomotores y tréficos del drea inervada
por el nervio seccionado (11-17-19-20).

El dolor tiene caracteristicas de espontdneo y que
ocasionalmente se irradia, habiéndose registrado ca-
sos de existencia de una neuralgia refleja que abar-
ca otras regiones alejadas de la cara (11). La presidn
digital en algunos casos pueden ocasionar dolor e
incluso a veces irradiarse el mismo a lo largo del
nervio afectado (11-17-18-20). En el caso presenta-
do tal situacidén era inversa ya que con masajes cir-
culares el enfermo aliviaba la crisis dolorosa.

Clinicamente la mucosa que recubre la lesién pre-
senta aspecto normal (11-17-18-19-20).

Desde el punto de vista histoldgico la coinciden-
cia de los autores es total. Es patognoménico obser-
var una masa de neurofibrillas irregulares y células
lemnocitarias Schwannicas inmersas en un estroma
de tejido conectivo de proporciones muy limitadas
o abundantes, formando un tejido cicatrizal bulbo-
50 (11-20-23-24). En la periferia adopta arquitectu-
ras fasciculadas y en la parte central se estremezclan
con una hiperplasia histofibroblastica asociada y
escasos linfocitos. No se observa capsula (11-20-
23-24).
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El tratamiento del neuroma traumatico no es punto
de discusién ya que existe criterio undnime de
excéresis quirdrgica, incluyendo una pequeiia parte
del nervio proximal. (1-2-3-7-8-11-17-18-19-20).
KAHN (1) utiliz6 electrocirugia, otros (8-10-11)
utilizan el “corte frio”.

Referente a la evolucién 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 extirpacién debe
incluir “neuroma” y tejidos circundantes siendo la
unién de los cabos nerviosos imposible de realizar
una vez extirpado el nueroma.

CONCLUSIONES

1. El neuroma traumdtico es una lesion
seudotumoral, no es un tumor verdadero.

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

3. La manifestacion clinica predominante es el
dolor.

4. Existe siempre, previo a la lesién un antece-
dente traumdtico importante producido hace meses
0 afios.

5. El tratamiento quirtrgico es siempre el reco-
mendado.

6. El resultado positivo obtenido mediante la ci-
rugfa realizada en el enfermo presentado avala la
indicacién 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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