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1. TITULO

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE NEUROFIBROMA MANDIBULAR Y
RECONSTRUCC[ON CON INJERTO AUTOLOGO COSTOCONDRAL EN
PACIENTE PEDIATRICO

2. PALABRAS CLAVE

Neurofibroma: tumor benigno de los tejidos nerviosos periféricos.
Injerto costocondral: hace referencia a injerto 6seo, procedente de la

parrilla costal.
Reconstruccion: procedimiento médico — quirurgico ayudado dediversas
técnicas que restablezcan una estructura o area corporal, siendo esta

funcional y estéticamente aceptable.
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3. RESUMEN

Los tumores benignos de los tejidos nerviosos periféricos son raras entidades,
25% de los neurofibromas son vistos en la region de cabeza y cuello, 6.5% en
tejidos blandos de cavidad oral, muy inusual su presentacién intradsea ya que la
histologia de la vaina nerviosa lo hace poco probable. El tratamiento radical sera
de eleccion por la ausencia de capsula, por lo tanto, la parte reconstructiva es
un paso crucial del tratamiento. El injerto costocondral es considerado el gold
standard en la reconstruccion en menores de 5 afos; por su potencial de
crecimiento, origen y morfologia.

En el mes de junio de 2021 atendimos a paciente femenino de 2 afios de edad
que acude a la consulta por tumoracién cervical izquierda y dolor de inicio
insidioso, de curso progresivo, de 7 meses de evolucién. Contaba con una
imagen ecografia que sugeria adenomegalia y con este diagndstico presuntivo
se realiza biopsia incisional. Neurofibroma, fue el resultado de la biopsia
incisional. Se solicitaron estudios de tomografia con contraste y resonancia
magnética, mostrando tumoracion que ocupaba el tridngulo submaxilar izquierdo
de 4x3 cm diametro que se originaba del cuerpo mandibular, producia
reabsorcion de las tablas éseas, deformacion del conducto alveolar inferior y
extension a la region sublingual y submaxilar. Se realizo reseccién de cuerpo
mandibular izquierdo dando margenes de seguridad, reconstruccién inmediata
con injerto costocondral y fijacion con material de osteosintesis. Semanas
posteriores se recibe informe patolégico, donde se confirma neurofibroma
central, con margenes libres de tumoracién. Nuestra paciente fue dada de alta
en buenas condiciones a los 9 dias posoperatorios debido a la magnitud del acto
quirurgico, control de integridad de las suturas, estricta higiene bucal y mantener
el soporte de nutricional nasogastrico.

Nuestra paciente alos 11 meses no vimos recidiva tumoral lo que apoya nuestra
decision de tratamiento radical, no muestra rechazo del injerto, cuenta con buena
cinematica mandibular y leve asimetria facial, por lo que la eleccion del injerto
costocondral fue adecuado.

La particularidad de este caso nos permite describir las caracteristicas clinicas

del comportamiento tumoral, el manejo, abordaje quirurgico y reconstructivo.

[Escriba aqui]



4. INTRODUCCION

El neurofibroma es un tumor que se origina de los tejidos periféricos de la vaina
nerviosa, generalmente siendo parte de la Neurofibromatosis, aunque se han
descrito casos en los pueden ser tumores solitarios no asociado a dicho
sindrome. Pueden clasificarse de acuerdo a su localizacion, ya sean cutaneos

o intraneurales; por su variante histolégica como los plexiformes.

Histologicamente podemos observar la presencia de células de Schwann,
siendo estas mas delgadas y de menor tamano; estan presentes fibroblastos
distribuidos en fibras colagenas y toda esta poblacion se encuentra en una
matriz mixoide. Los neurofibromas pueden tener un crecimiento limitado al
epineuro y usan este como falsa capsula, es por esa razén que el tratamiento
debe ser radical. La inmunohistoquimica con S — 100 puede ser positiva,
mostrando tincidén solo en un subconjunto de células, a diferencia de los

Schwannomas que la tincion es uniforme y siempre es positiva.

La transformacién maligna se da entre el 2 — 6 % de los tumores, siendo mas
comun en Neurofibromatosis, pacientes pediatricos y tumores recidivantes.
Nueva literatura menciona que este porcentaje ha aumentado con los afios y
el neurofibroma plexiforme es el que mas reportes de transformacion maligna

ha tenido.

La literatura menciona que es mas comun la presencia de tumores de vaina
nerviosa en las ramas del V y VII par. Cuando se tratan de lesiones centrales

el Vses la zona anatdbmica mas comun.

Los estudios de imagen complementaran nuestra presuncién. La tomografia
contrastada sera util para tumores que comprometan el tejido duro, sin
embargo, aunque es de ayuda para el diagndéstico en tejidos blandos el gold

standard es la resonancia magnética.

En T1 la captacidon de seial es similar alos tejidos vecinos, el T2 nos muestra
mayor captacién e incluso nos muestra la posible fibra nerviosa involucrada.
La resonancia magnética nos ayudara a identificar la posible estructura

nerviosa de origen, aunque es de ayuda diagnostica puede tener similitud con

[Escriba aqui]



otros tumores propios de la vaina nerviosa incluso asemejando algunos
sarcomas. Aun asi, existen algunas caracteristicas imagenoldgicas nos
ayuden a distinguir neurofibromas de otras entidades. Pueden ser fusiformes

de bordes limitados, no mayores de 5 cm.

Muchos de los tumores de cabeza y cuello requieren cirugia radical debido a
su capacidad de recidiva y posibilidad de malignizacion, por lo tanto, la parte
reconstructiva de la cirugia es un paso crucial en el tratamiento de los
pacientes. Existen una gran variedad de técnicas de reconstruccion, dentro de
ellas los injertos costocondrales son utilizados para la reconstruccion cérvico

craneo facial, aprovechando tanto la parte 6sea como cartilaginosa.

Aunque el gold standard de Ila reconstruccion son los colgajos
vascularizados, en los menores de 5 afos los colgajos vascularizados no son
una buena opcién ya que son propensos al vasoespasmo, el diametro y la
longitud vascular no son los adecuados, asi también la colaboracion del
pediatrico en sus cuidados posoperatorios. Se prefieren los injertos ya que
los pacientes pediatricos tienen menos comorbilidades, vasos sanos,
ausencia de problemas relacionados con el tabaquismo y capacidad superior

para curar.

El injerto costocondral esta indicado para reconstruccion de pabellén auricular,
nariz, traquea o laringe, arco cigomatico, mandibula y articulacion
temporomandibular. Generalmente se prefiere cosechar la 5° costilla derecha
en caso se necesiten dos segmentos, se opta por cosechar la quinta y 7°

costilla. Pueden obtenerse 10 cmde injerto con facilidad

Aunque las complicaciones son raras, se mencionan en base a porcentaje:
cicatriz hipertrofica 5%, infeccion del sitio operatorio y desgarro pleural 3%;

hematoma, neumotdérax y seroma representan menos del 1%.

La reseccion de hueso mandibular afecta la parte funcional y el crecimiento,
es fundamental mantener una oclusiéon y tratar de tener los centros de
crecimientos intactos para disminuir la deformacién conforme el paciente

crece.
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Las ventajas del injerto costocondral son la morfologia similar a la mandibular,
muy utiles también en reconstruccion de ATM y de cuerpo mandibular, debido
a su morfologia. Cuando los defectos son mayores a 6 cm el riesgo de que el
injerto se pierda es de 15% llegando a un 50% cuando el injerto mide mas de
10 cm, esto se vera afectado cuando el lecho tiene menor irrigacion, es decir,

mayor presencia de tejido cortical que esponjoso.

Cabe mencionar que el sobrecrecimiento de injertos costocondrales puede

ser su mas temida complicacion a largo plazo.

[Escriba aqui]



5. INFORMACION DEL PACIENTE
5a. Informacion demografica

Paciente femenino de 2 afos de edad, de raza mestiza, dependiente de
padres de acuerdo a su edad, sin ocupacion de acuerdo a la edad, catdlico y

procedente de Lima.

5b. Principales sintomas del Paciente
Paciente es traido por madre y padre a la consulta refiriendo:

“mi hija tiene un bulto doloroso en el cuello”.

Principales signhos y sintomas:

- Tumoracion cervical izquierda de crecimiento progresivo
- Dolor intermitente

Relato de la Enfermedad:

Paciente es traido por padres quienes refieren tumoracion cervical izquierda de 7
meses de evolucion de aparicion insidiosa de curso progresivo. Relatan una
cronologia de la siguiente manera. En abril de 2021 acude a consulta médicaparticular
por misma tumoraciéon de menor magnitud que habia aparecido hace 4 meses
aproximadamente, siendo tratada como adenopatia cervical con antibioticos por 2
semanas.

Unas semanas después de la primera consulta, acude nuevamente a mismo
profesional quien afade antiinflamatorios, cambia antibidticos y solicita examenes
complementarios de laboratorio y de gabinete, donde sugieren adenomegalia cervical.
Semanas posteriores debido a que cuadro no remitia, acude a otro establecimiento
Ide salud quienes recomiendan continuar tratamiento médico y estar expectante.

Confirmando el diagndstico de adenopatia cervical.

Debido a que no existe mejoria y dicha tumoracion aumenta de tamano acude en

Ijunio de 2021 al Hospital Alberto Sabogal Sologtiren para tratamiento especializado.

[Escriba aqui]



5c¢. Historial médico, familiar y psicosocial (Antecedentes)

Antecedentes Personales:

- Fisiologicos: peso y talla acorde a edad, alimentacion balanceada a favor de
fibras y vegetales, no refieren habitos.

- Nacimiento y lactancia: Parto por cesarea sin complicaciones, ablactancia a
los 12 meses.

- Vacunas: inmunizaciones completas.

- Psicomotor: deambulacion 12 meses, primeras palabras 15 meses.

Antecedentes Familiares: Padres y hermanos aparentemente sanos.

5d. Enfermedades concomitantes pertinentes, intervenciones
anteriores y sus resultados

Patoldgico:
- Hospitalizaciones: No refiere

- Quirurgicos: biopsia de adenopatia cervical izquierda 6/8/2021 con
diagndstico de Neurofibroma.

- Habitos nocivos: No refiere

RAMSs: No refiere

6. HALLAZGOS CLINICOS
Examen clinico general

ABEG, ABEN, ABEH.

Funciones vitales conservadas.
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Examen clinico estomatolégico

- Examen extraoral

Se evidencia aumento de volumen ocupando la region submaxilar
izquierda donde se observa en su porcion mas central lesion tipo cicatriz
de 2 cm compatible con abordaje cervical para biopsia insicional
mostrando apariencia hipertrofica con leve tonalidad mas obscura, no se
evidencian signos de inflamacion aguda o presencia de orificio de tracto
sinuoso, dicha tumoracion muestra volumen de 4x3 cm diametro. A la
exploracion bidigital se evidencia masa firme en la porcién mas caudal y
no logrando definir la glandula submaxilar, sin infiltracion al complejo
laringo — traqueal, en sus porciones laterales anterior y posterior se
lograba definir sus limites dentro el territorio submaxilar, no mouvil,
aparentaba adherencia de tejidosdel espacio submaxilar. En su porcion
mas cefalica aparentaba continuacion con el hueso mandibular a nivel del
cuerpo debido a que producia expansién leve de la tabla bucal y cierta
resiliencia en la porcion mas central. No se palparon adenopatias

cervicales en el resto de la exploracion del cuello.

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS - MAXILOFACIAL

Tumoracion cervical izquierda (fig. 1-2)
Cicatriz en region submaxilar izquierda de biopsia insicional (fig. 1 - 2)
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS - MAXILOFACIAL

o Cicatriz en region submaxilar izquierda (fig. 3)

e Marcado de zona quirurgica previo a procedimiento (fig. 3)

- Examen intraoral

La apertura oral estaba conservada 40 mm, no se evidencia lesiones en
las mucosas orales, asi también, mantenian su hidratacion vy
permeabilidad, se lograba apreciar una leve tumefaccion del fondo de
surco en cuadrante Il a nivel molar sin embrago no causaba alguna
alteracién en el aspecto de la mucosa. A la palpacién se logra evidenciar
expansion de tabla bucal resiliencia de la misma, se palpa aparente
extension de tumoracion a nivel lingual, no lograndose delimitar la

extension del mismo ni tampoco a la glandula submaxilar.
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7. LINEADE TIEMPO

2° SEMANA ABRIL 2021

Paciente es llevado por padres
a consulta privada por
aumento de volumen cervical
izquierdo de 4 meses de
evolucién, es diagnosticado
como adenopatia reactiva y
tratado con antibiéticos

JUNIO DE 2021

Debido a ausencia de mejoria y
por recomendacion de terceras
personas acude a consulta del
HNASS para tratamiento

especializado

[Escriba aqui]

1° SEMANA MAYO 2021

Debido a que tumoracion no
mostraba mejoria, incluso
con aparente crecimiento del
mismo, le solicitan examenes
de sangre y ecografia y rotan
antibidticos

AGOSTO 2021

En base a lo informado por
F] ecografia, paciente
ingresa a SOP para biopsia,
debido a que no aparentaba

adenopatia y era compatible
con tumoracion submaxilar
se procede a biopsia
incisional

4° SEMANA MAYO 2021

Acude a otro centro donde
se confirma el diagnostico
de adenopatia reactiva y se
afiaden  antiinflamatorios
por 5 dias y se sugiere
conducta expectante

19 AGOSTO 2021

Acude a consulta para
control de herida operatoria
e informe de AP

Resultado de AP:
neurofibroma




8. DIAGNOSTICO EVALUACION
8a. Métodos de Diagndstico

- Anatomia patoldégica (6/08/2021)

Informe de biopsia insicional de tumoracion cervical, inicialmente con
diagnostico presuntivo de adenomegalia.

Diagnostico anatomo-patolégico: Neurofibroma

ESSALUD Fecha: 04/10/21

H.D ALBERTO SZ sAL SOLOGUREN Hora: 15:01:47
Resultados de Anatomia Patologica (ANATPAT) Pagina: 1

NUmere =~ Gabinibod RT7Q27 Enrha Qaliritud . NA/AR/2021 Anta MAdinn « R1ARN11

Prof. Meaico soiciia DNI: 42103404 Nompre ! ARTEAGA HERNANDEZ ALLAN FERNANDO

Procedencia Cas: H.N. A, SABOGAL Area:CENTRO QUIRURGICQ Servicio: CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO Y MAXILO

Datos Del Paciente DNI: 91208084 Nombre : CHAVEZ ASPAJO ABBIGUEL BRIDGET Edad: 2

HIC: 1250255 Autogenerado: 1902080CVAAAO00L1 Sexo: FEMENINO Tipo Seguro: OBLIGATORIO

Exdmen 88302 NIVEL II - PATOLOGIA QUIRURGICA, EXAMEN MACRO Y MICROSCOPICO APEND Fec.Resultado19/08/2021
{ INCIDENTAL), TROMPA DE FALOPIO (ESTERILIZACION), DEDOS LE
MANOS/PIES, AMPUTACION TRAUMATICA, PREPUCIO DE RECIEN NACIDO, SAC
HERNIA (CUALQUIER LOCALIZACION), SACO DE HIDROCELE, NERVIO, PIEL
(REPARACION PLASTICA), GANGLIO DEL SIMPATICO, TESTICULO (CASTRACIO
MUCOSA VAGINAL (INCIDENTAL), CONDUCTO DEFERENTE (ESTERILIZACION)

Tipo de Estudio 964 PATOLOG;AR QUIR;RGICA

Macroscopia Prof. Médico : 06020036 MUNOZ CHAVEZ SILVIA Fecha Informe : _09/08/2021

Informe MUESTRA ROTULADA COMO ADENOPATIA CERVICAL IZQ.

SE RECIBE FIJADC EN FORMOL UN FRAGMENTO TISULAR DE 2.8X2X0.6 CM.
PARDUZCO

CONSISTENCIA FIBROELASTICA

AL CORTE, SUPERFICIE DE CORTE DE ASPECTO DE ASPECTO FIBROTICO PARDD

CLARO
SE INCLUYE MUESTRA REPRESENTATIVA EN 2 CASSETTES
Microscopia Prof. Médico] 06020036 MUNOZ CHAVEZ SILVIA Fecha Informe: 14/08/2021
Informe COMO GANGLIO, SE OBSERVA TUMOR ESTROMAL BENIGNO COMPUESTO
POR CELULAS FUSIFORMES ONDULANTES BIEN VASCULARIZADOS, CONSISTENTE CON
NEUROFIBROMA
Reporte Informe:
DX, TOPOGRAFICO T1X000:TEJIDO BLANDO, NOS
DX. PROCEDIMIENTO P88302:ESTUDIO MACRO Y MICROSCOPICO DE PIEZA
OPERATORIA: NIVEL II
DX. MORFOLOGICO M85400 :NEUROFIBROMA, SAI
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- Resonancia magnética macizo facial (24/08/2021)

A nivel de rama de maxilar inferior izquierdo lesion expansiva de
30x27x37 mm rompiendo la cortical medial extendiéndose hacia inferior
de comportamiento heterogéneo con areas hipodensas en T2 que sugiere
degeneracion por encima la glandula submaxilar.

Ambas glandulas parétidas y submaxilares con de dimensiones normales
Conclusién: lesién expansiva a nivel de rama de maxilar inferior izquierdo,
con efecto de masa sobre la glandula submaxilar. Sugiere TEM estudio

0seo.
- Resonancia magnética cuello (24/08/2021)
Via aéreo-digestiva conservada, glandulas parétidas y submaxilares de

volumen normal, complejo laringo-traqueal conservado, ausencia de

adenopatias significativamente patoldgicas.

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS - MAXILOFACIAL

e Vista en ponderado T2 imagen heterogénea ocupando cuerpo mandibular
izquierdo, protruye hacia piso de boca, aparente linea hipointensa mostrando
limitacion de tumoracion con estructuras blandas (fig. 4)

e Corte mas inferior saturacion en T2 desplaza tejidos de piso de boca (fig. 5)
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS - MAXILOFACIAL

e Vista en ponderado T2 imagen heterogénea ocupando cuerpo mandibular
izquierdo, protruye hacia piso de boca, aparente linea hipointensa mostrando
limitacion de tumoracion con estructuras blandas (fig. 6)

e T2 con distinta saturacion muestra extension de tumor en sentido caudal y medial,

intima relacién con musculatura de piso de boca, vemos via areo-digestiva libre,
no infiltracién a grandes vasos (fig. 7)

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS - MAXILOFACIAL

e Ponderado T1gadolinio imagen heterogénea con mayor intensidad involucra
cuerpo mandibular extendiéndose a piso de boca. (fig. 8 — 9)
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS - MAXILOFACIAL

e En ponderado T2 STIR, imagen heterogénea. Tumoracién que involucra espacio
sublingual y submakxilar izquierdo. Mantiene borde hipointenso limitandolo de

anatomia periférica (fig. 10)
e Ponderado T2 muestra misma caracteristica de imagen (fig. 11)

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS - MAXILOFACIAL

e Ponderado T1gadolinio capta mayor cantidad de contraste, extension dela
tumoracion sublingual y submaxilarizquierda (fig. 12 — 13)
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- TEM Macizo facial — cervical y reconstruccion en 3D (3/09/2021)

Masa sélida ovalada de 48x13x38 insuflando parte de la rama
horizontal y vertical del maxilar inferior izquierdo. La masa ocupa parte
del piso de boca y desplaza hacia abajo ala glandula submaxilar. Con
varias adenopatias ipsilaterales menores de 10 mm. Glandulas
submaxilares, parétidas y tiroides conservadas, compartimientos de
cuello conservados.

Impresion diagnostica: tumor solido de partes blandas con

compromiso de hueso mandibular.

- Reevaluacién de imagen (5/11/2021)

Area osteolitica de maxilar inferior de 26 mm didmetro ocupa cuerpo
y rama de maxilar inferior.

Toérax y parénquima pulmonar conservado

Imagen sugerente de tumor de maxilar inferior izquierdo

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS - MAXILOFACIAL

Alteracién en continuidad de cuerpo mandibular izquierdo ausencia de tabla
lingual por imagen hipodensa amplia de aspecto tumoral. Bordes dseos bien
definidos. La muscular de piso de la boca no aparenta estar infiltrada (fig. 14)
Corte mas caudal mostrando alteracion de la estructura 6sea desplazamiento y
disminucion de volumen de la glandula submaxilar (fig. 15)
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

o Enventana dsea, amplia lesidn intradsea en cuerpo mandibular izquierdo que
produce desplazamiento de tablas y adelgazamiento de las mismas en su
extremo anterior espiculas 6seas mostrando irregularidad (fig. 16)

e Enun corte mas caudal misma lesion osteolitica, mostrando desplazamiento
buco-lingual de tablas, ausencia de tabla lingual (fig. 17)

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

e Se evidencia tumoracion que se continua con el canal dentario inferior
izquierdo, confirmado el posible nervio de origen de la tumoracion (fig. 18)
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

o Desplazamiento bucal de tabla 6sea con zonas de fenestracion, a nivel de
cuerpo mandibular izquierdo (fig. 20)

o Desplazamiento de tabla bucal, fenestracion dsea, espolén en basal
mandibular a nivel de cuerpo mandibular izquierdo (fig. 21)

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

e Reconstruccion 3D de parrilla costal, zona donante (fig. 22 — 23)
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- Radiografia panoramica

Se evidencia lesion osteoliitica amplia en cuerpo mandibular 4x3 cm la
mayoria de sus bordes corticalizados, dicha lesion aparenta ser
continuidad del canal dentario inferior ya que su techo y piso se continuan
con bordes de dicha tumoracion. En su porcion inferior basal se
evidencian espolon éseo en sentido caudal. Se observa reabsorcion de la
raiz mesial de la pieza 7.5. Tumoracion involucra germen de pieza 3.6.

Resto de estructuras 6seas conservadas.

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

e Lesidn radiolucida en cuerpo mandibularizquierdo que produce reabsorcién
de raiz distal de 7.5. Bordes de lesion corticalizados, en su porcidn distal se
observa aparente continuidad de canal mandibular (fig. 24)
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- Modelo estereolitografico

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL
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EXAMENES DE LABORATORIO

HEMOGRAMA COMPLETO

Hematies 3.850 (en miles)
Hemoglobina 11.2 gr/dl
Hematocrito 33.2%

Plaquetas 329,000 mm3
Leucocitos 10.190 mm3
TP/TTP 11.9 seg. /29.5 seg.
INR 1.0

Grupo y factor O (+)

EXAMENES BIOQUIMICOS

Glucosa 96 mg/di
Urea

22.1 mg/dl
Creatinina

0.31 mg/dI

EXAMEN DE ORINA

Leucocitos 1xC
Hematies 6-8xC
Ph 6

EXAMENES SEROLOGICOS

VDRL No reactivo
VIH1 VIH2 No reactivo
HEPATITIS No reactivo

INTERCONSULTAS POR ESPECIALIDADES

CARDIOLOGIA RQ
PEDIATRICA
ANESTESIOLOGIA ASA
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8b. Problemas para el diagnéstico

- Inicialmente se consideré6 una adenomegalia cervical asi también lo
manifestaron estudios de ecografia. Cuando se realiz6 la biopsia cervical
este aparentaba una linfoproliferacién debido a la coloracion blanquecina
y su infiltracion con tejidos profundos.

- Al recibir el diagnodstico de biopsia de Neurofibroma, cambid radicalmente
nuestro abordaje al diagndstico. Asi que se complementoé con estudios de
resonancia magnética para definir vaina nerviosa de origen y se tuvo que
complementar con tomografia contrastada debido a que el origen que

detallaba la resonancia era intradseo.
8c. Diagnésticos

- Presuntivo: previo ala biopsia y por el estudio de imagenes (ecografia),
se concluyo en:
» Adenomegalia cervical izquierda
» Proceso cervical linfoproliferativo izquierdo
» Sialoadenitis créonica submaxilar izquierda

- Definitivo: posterior a biopsia y procedimiento quirurgico planteado, se
concluye:

» Neurofibroma central de nervio alveolar inferior izquierdo

8d. Caracteristicas de pronédstico

- Favorable, por toda la preparacion quirurgica del paciente, al contar con
resultados de laboratorio en rangos normales, examenes de gabinete
y contar con el modelo estereolitografico que nos permite proyectarnos
y planificar la cirugia.

- La planificacion con biomodelo y tener examenes de gabinete
actualizados garantizé una reseccion con margenes de seguridad
adecuados y se preservaron la mayor cantidad de estructuras.

- La reconstruccién con injerto costocondral llega a ser el gold standard
para dichos pacientes, manteniendo la continuidad mandibular. Se

realizo una reconstruccion funcional y estéticamente aceptable.
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Se preveyd preservar la articulacion temporomandibular para asi
mantener el centro de crecimiento mandibular.

Se necesitara probablemente mas procedimientos quirurgicos para
devolver la funcién oclusal de lado izquierdo, primero debe pasar por
controles a largo plazo y observar si existe sobrecrecimiento del injerto

costocondral.



9. TERAPEUTICO INTERVENCION

9a. Intervencién Quirargica (Acto quirurgico)

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

e Marcado de parrilla costal derecha zona donante (fig. 29)

e Marcado de region tumoral mandibular izquierda (fig. 30)

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

e Colocacidn de tornillos de FMM (fig. 31)

e Incisidn submaxilar izquierda y submaxilectomia (fig. 32)
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Exposicion de cuerpo mandibular, donde se observa tumoracion con porcion
extradsea y glandula submaxilar (fig. 33)

Cuerpo mandibular posterior a la osteotomia a nivel de agujero mentoniano y
posterior al angulo mandibular (fig. 34)

Lecho quirurgico. Se observa piso de boca y espacio submaxilar. Nervio lingual intacto y
ganglio de Star de nivel IB (fig. 35)
Durante el proceso de osteotomia hasta la fijacion delinjerto se trabajé en FMM (fig. 36)

[Escriba aqui]




UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

o Vista de cara externa de pieza quirurgica que incluye glandula submaxilar (fig. 37)

e Vista superior de pieza quirurgica que muestra gran parte de la tumoracion en cara
interna de la mandibula. Mayor parte de tumoracion extradsea. Inferior, glandula
submaxilar (fig. 38)

e Vista de canal alveolar inferior se observa parte de contenido sano en porcién
proximal. Cerca a porcidén media y distal aparenta crecimiento tumoral originado del
contenido del canal alveolar inferior. Inferior, glandula submaxilar (fig. 39)

Earp ' + _é

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

e Vista delecho quirdrgico donante en parrilla costal derecha (fig. 40)
o Injerto de5° costilla (fig. 41)
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

e Vista dezona operatoria. Se observa injerto costocondral fijo con material de
osteosintesis (fig. 42)

e Vista intraoral de FMM en oclusién habitual. Se observa parte proximal de injerto
costocondral (fig. 43)
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REPORTE OPERATORIO

PACIENTE: NN EDAD: 2 anos SEXO: Femenino

FECHA: 04-02-2022 SERVICIO: Cirugia Cabeza y Cuello

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: Tumor mandibular izquierdo

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO: Tumor mandibular izquierdo

CIRUGIA PROPUESTA: Reseccién parcial mandibular + reconstruccién con
injerto  costocondral y fijacién con material de osteosintesis

CIRUGIA REALIZADA: Reseccion parcial mandibular + submaxilectomia +
reconstruccion con injerto costocondral y fijacion con material de
osteosintesis

CIRUJANQO: Dr. Allan Arteaga 1° AYUDANTE: R4 Diego Montoya

2° AYUDANTE: R3 Katherine Arteaga

ANESTESIA: General balanceada ANESTESIOLOGO: Dr. Barbieri

ENFERMERA INSTRUMENTISTA: Lic. Villacorta

MUESTRA O PIEZA QUIRURGICA: SI
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Hallazgos:

1. Tumoracién en cuerpo mandibular izquierdo de 4x3x3 cm.

2. 2/3 de tumoracion en carainterna de cuerpo mandibular, fuera de estructura ésea

3. Aparentemente, tumoracion dependiente de contenido de canal alveolar inferior
izquierdo.

4. Sin capsula, superficie lisa, delimitado, se evidencia invasion de capsula de
glandula submaxilar izquierda en su porcién superior, que dificultad su
preservacion. No invade resto de 6rganos de piso de boca y espacio submaxilar,
coloracion parda. Consistencia blanda, adherida a tejido éseo.

5. Se preserva tejidos de piso de boca, nervio lingual e hipogloso normal en toda

su extension visible, no siendo origen de tumoracion.

Procedimiento:

Posterior a la intubacién nasotraqueal. AA+CCE.
Colocacion de tornillos de FMM
Incision submaxilar de 6 cm hasta plano subplatismal.

Diseccién con lapiz de cauterio en direccion cefalica, caudal anterior y posterior

o & @D =

Incisién de hoja superficial de fascia cervical profunda exposicién de cuerpo de
mandibula y espacio submaxilar
Diseccion roma a tejidos periféricos de glandula submaxilar hasta liberacion

Ligado de vena y arteria facial

© N O

Ubicacion de triangulo lingual para preservacion de nervio lingual
9. Ubicacion de conducto de Warthon y ligado

10. FMM con alambres

11. Marcado de zonas de osteotomia dando margenes de 1 cmde tumoracion
12. Osteotomia con sierra reciprocante

13. Reseccion tumoral y submaxilectomia izquierda propiamente dicha
14. Control de hemostasia

15. Incisiodn en parrilla costal derecha sobre 5° costilla

16. Diseccidn con cauterio hasta superficie 6sea

17.Liberacién de periostio de tejido 6seo

18. Osteotomia de injerto costocondral de 5 cm

19. Retiro de injerto
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20. Control de hemostasia

21. Colocacion de injerto en zona recetora

22.Fijacion de injerto con material de osteosintesis

23. Cierre de herida quirurgica en region toracica

24. Colocacion de dren laminar submaxilar

25. Cierre de herida quirurgica submaxilar y en cavidad oral por planos
26. Retiro de alambres de FMM

27. Colocacion de apdsito en region submaxilar y toracica

Condicion de paciente posterior a acto quirargico

Estable, extubado, ventilando espontaneo y recepcionado en U.R.P.A.
Es dado de alta por anestesiologia, de recuperacion pasa a piso de hospitalizacion

acompafnado de madre.
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9b. Administracion de la Intervencion

TERAPEUTICA POSOPERATORIO INMEDIATO

NPO x 6 horas Luego tolerancia
oral con liquidos claros

Dextrosa 5%x 1000cc 01 Fco. 40 cc hora EV.
Hipersodio 20%x20ml 01 Amp.
Kalium20%x20ml 01 Amp.

Ceftriaxona 1gr. Fco - Amp. c/24 hr. EV.
Clindamicina 130mg. Amp. c/8 hr. EV.
Dexametasona 1mg. Amp. c/12 hr. EV.
Metamizol 250mg Amp c/8 hr EV.
Tramadol 15mg Amp. c/12 hr. EV.
Dimenhidrinato 15 mg. Amp. C/M2 hr EV
Ranitidina 15mg Amp. c/8 hr. EV.
Colocacion sonda nasogastrica

CFV + BHE

Posiciéon semifowler

[Escriba aqui]



TERAPEUTICA POSOPERATORIO EN HOSPITALIZACION

INDICACIONES - POSOLOGIA PO1 PO2 PO3 PO4 PO5 PO6 PO7 PO8 PO9

Pediasure 1100 ccen 5 tomas > > > > > > > > >
x SNG (permeabilizacion)
Ceftriaxona 1 gr EV C/24 hrs > > > > > > > > >

Clindamicina 130 mg EV C/8 > > > > > > > > >

hrs

Dexametasona 1mg EVC/12 > > > > =

hrs

Metamizol 250 mg EV C/8 hrs > > > > > > > =

Tramadol 15 mg EVC/ 12 hrs > > > > =

Dimenhidrinato 50 25 mg EV > > > > =

C/12 hrs

Ranitidina 15 mg EV C/8 hrs > > > > > > > > >
Lavado de cavidad oral C/6 > > > > > > > > >
hrs Perio Aid

CFV+BH > > > > > > > > >
Movilizacion asistida > > > > > > > > >

Paciente es dado de alta en evolucién favorable, con heridas quirurgicas bien

afrontadas, sutura sin dehiscencias, no secreciones por heridas operatorias.

Paciente se va de alta con las siguientes indicaciones:

Dieta pediasure 1500 cc x SNG en 5 tomas

Amoxicilina + acido clavulanico 250/125 mg. 3 cc VO C/8 hrs
Paracetamol 120 mg. 5 cc VO C/8 hrs

Enjuagues orales cada 6 hrs

Cuidados al momento de dormir y realizar minima actividad que no
contacte region facial izquierda

Durante la estancia hospitalaria se hizo interconsulta a pediatria para evaluacién

y sugerencias para manejo y medicacion.

Se solicito tomografia de macizo facial de control posoperatorios el dia PO 8°.
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10. SEGUIMIENTOS Y RESULTADOS

CONTROL POSOPERATORIO

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

Fotografia 15 dias posteriores al acto quirtrgico donde se evidencia edema
geniano izquierdo. (fig.44 - 45)

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

Cicatriz de abordaje submaxilar a los 15 dias posoperatorios, mostrando
cicatrizacion inadecuada con aparente atrofia en su porcién media e hipertrofia en
su porcion distal. (fig.46)
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

o Cicatrizde abordaje submaxilar 22 dias posoperatorios, mostrando cicatrizacion de
mejor calidad. Aun muestra atrofia en su porcion medial y mayor pigmentacion
(fig. 47 — 48)

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

e Oclusion en maxima intercuspidacion posterior al retiro de tornillos de FMM (fig. 49)

e Cuadrante lll mandibular se evidencia adecuada cicatrizacidon no fenestraciones, no
exposicion del injerto (fig. 50)
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

Control 4 meses posoperatorios. No se evidencian tumefacciones faciales (fig. 51)

Cicatriz de abordaje submaxilar mostrando mejor calidad, muestra cierto grado de
hipertrofia y disminucion de la pigmentacion (fig. 52)

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

Control 11 meses posoperatorios. Leve depresion geniana baja izquierda (fig. 53)

Apertura oral conservada, sin desviaciones (fig. 54)
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Informe anatomo — patolégico

Se recibe informe de anatomia patologica de pieza quirurgica que incluia
cuerpo mandibular y glandula submaxilar izquierda concluyente con

neurofibroma. Margenes libres de tumoracion.

R ltados de Anatomia Pa r 1
Namero de Solicitud 94363 Fecha Solicitud.: 0470272022 Acto Médico 8650956
*rof. Médicao Solicita DONI: 42103404 Nombre ARTEAGA HERNANDEZ ALLAN FERNANDO
Procedencia Cas: H.N. A. SABOGAL Area:CENTRO QUIRURGICO Servicio: CIRUGIA DE CAEEZA Y CUELLO Y MAXILO
Datos Det Paciente DONI: 91208034 Nombre : CHAVEZ ASPAJO ABBIGUEL BRIDGET Edad 2
HIC: 1250255 Autogenerado: 1902080CVAAAQQ0L Sexo: FEMENINO Tipo Seguro ! OBLIGATCRIO
Examen 28305 NIVEL IV = PATOLOGIA QUIRURGICA, EXAMEN MACRO Y MICRCSCOPICO ABORT Fec.Resultadol19/02/202

ESPONTANEQ/FALLIDO, BIOPSIA: ARTERIA, ARTICULACICN, EXCSTOSIS DE
HUESQO, MEDULA OSEA, CEREBRO ¥ MENINGE (EXCEPTO RESECCION DE TUMOR)
VaMA (QUE NO REQUIERA EVALUACION MICROSCOPICA DE MARGENES
QUIRURGICOS), MAMOPLASTIA DE REDUCCION DE MAMA, BRONQUIO, BLCQUE D
CELULAS (CUALQUIER TEJIDO), CERVIX, COLON, DUODENO, ENDOCERVIX
{BIOPSIA/CURETAJE) , ENDCMETRIO (BIDPSIA/CURETAJE), ESOFAGO, AMPUTA
DE EXTREMIDAD (TRAUMATICH),

964 PATOLOGIA QUIRURGICA

Prof. Medlco © 07497813 ARAGON OYOLA BERKA Fecha Informe :  07/02/2022
Infarme MUESTRA ROTULADA COMO: TUMOR MANDIBULAR

SE RECIBE FIJADC EN FORMOL 0l FRAGMENTC TISULAR IRREGULAR UE MIDE
5%3X2 CM. CONSISTENCIA FIBROELASTICA, SUPERFICIE EXTERNA RUGOSA ¥
PARDUSCA, ADHERIDA A SEGMENTO OSE0 UE MIDE 5X3X8 CM. A LOS CORTES
SERIADOS, SE CESERVA 0! LESION BLANQUECINA QUE MIDE 4X2.8X2 CM. D
ASPECTO FIBROSO, APARENTA RESPETAR TEJIDO GSEO, DISTA A 0.8 CM. D
MARGEN QUIRURGICO MAS CERCANO.

SE INCLUYE MUESTRA REPRESENTATIVA EN 7 CASSETTES.

m .

€l-CS5 : LESION FIBROSA

C6 ¢ SE DESCALCIFICA

07497813 ARAGON OYOLA BERKA Fecha Informe: 11/02/2022
TUMCR MANDIBULARR : BIOPSIA

o

COMPATIBLE CON NEUROFIEROMA

INMUNCHISTOQUIMICA :

S=100 ¢ NEGATIVC

CD34 : RESALTA VASOS

KI67 : POSITIVO OCASIONALES CELULAS
NF. : NEGATIVO

farme:

DX. TOPCGRAFICO T10170:MAXILAR,NOS

DX. PROCEDIMIENTO PB8305A:ESTUDIO MACRO Y MICROSCOPICO DE PIEZA
Patetol b Latat b O S a1 -0 M 295

DX. MORFOLOGICO M95400 :NEUROFIBROMA, SAI
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- TEM macizo facial control posoperatorio (11/02/2022)

Cambios posquirargicos mandibular izquierdo, con injerto en ubicacién conservada,
fijado con placas en su cortical externa, se asocia a edema y gas en partes blandas.
Multiples adenopatias cervicales izquierdas. Relacién de ATM bilateral conservada.

Cambios posquirurgicos en mandibula izquierda.

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

e Reconstruccion 3D. Control tomografico posoperatorio inmediato. Injerto en buena
posicion y ambas articulaciones en cavidades articulares (fig. 55 — 56)
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- TEM macizo facial control posoperatorio (06/05/2022)

Cambios posquirurgicos en mandibula, ausencia de parte de rama y angulo
mandibular izquierdo, reemplazada en su lugar por injerto costal y elementos de
osteosintesis. En lecho no se delimita lesiones expansivas residuales.

Espacios de macizo facial sin evidencia de neoformaciones solidas ni quisticas.
Resto de estructuras éseas sin evidencia de lesiones osteoliticas ni osteoblasticas.
Partes blandas sin evidencias de neoformaciones.

Cuello no adenopatias ni evidencia de aspecto expansivo.

Conclusion: cambios posquirdrgicos en mandibula, no signos que sugieran

recurrencia local o colecciones

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL
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- TEM de macizo facial control posoperatorio (25/11/2022)

Camios posquirurgicos por ausencia de cuerpo mandibular izquierdo, con
presencia de elemento 6seo fijado con placas y tornillos. Estructuras éseas del
macizo facial sin presencia de lesiones blasticas u osteoliticas. Senos paranasales
libres, orbitas de configuracion normal. Orofaringe libre sin proyeccién de masa.
Vasos cervicales de configuracion normal, no adenopatias cervicales, espacios

suprahioideos libres de masa.

Conclusion: cambios posquirurgicos en cuerpo mandibular izquierdo, sin signos

que sugieran recidiva.

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

e Corte axial. Observamos cabeza condilarizquierda con una posicidn lateralizada en
relacion a la contralateral (fig. 59 — 60)
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

o Corte coronal. Observamos cabeza y cuello condilar izquierda con lateralizacién en
relacion a la contralateral, no fuera de la cavidad articular. Colapso de placa contra
el plano (fig.61-62 - 63)

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

e Reconstruccion 3D. Se observa alteracion morfolégica de coronoides izquierda (fig.
65)
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

e Reconstruccion 3D. Se observa disminucion de la proyeccion del cuerpo mandibular
izquierdo (fig. 67)

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS — MAXILOFACIAL

e Reconstruccion 3D. alteracion morfolégica del cuello del condilo izquierdo (fig. 69)
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11. DISCUSION

11a. Fortalezas y limitaciones en el manejo del caso clinico

La revision de literatura nos ayuddé a comprender el comportamiento
patolégico de este tumor, es decir la historia de la enfermedad. Por mas
exhaustiva revision literaria la presencia de un tumor benigno de los tejidos
periféricos de los nervios, es extremadamente raro, son pocos los casos
clinicos documentados que fueron de util guia para su tratamiento.

Una limitacién importante fue la opinion de un micro cirujano con experiencia
en reconstruccion maxilomandibular, aunque no esta contraindicado el uso de
injertos, incluso en menores de 5 afos lo sugieren, la opinidbn de un micro

cirujano hubiera sido provechosa.

11b. Discusion de la literatura

El neurofiboroma localizado en la mandibula es extremadamente raro, (J.
Deichler 2011) menciona 9 casos reportados, cinco de ellos localizados en
mandibula, con caracteristicas radioldgicas similares a la de nuestro paciente.
Noventa por ciento de los neurofibromas estan asociadas a Neurofibromatosis
tipo |, es decir la presencia de un neurofibroma solitario y no asociado a
sindrome es raro. Sin embargo, encontrarlo en el tejido 6seo mandibular lo
hace mas peculiar aun.

(P. Kumar 2015) menciona que el 25% de los neurofibromas estan presentes
en cuello, 6.5% se encuentran en los tejidos blandos de cavidad oral ya sea
procedente del nervio lingual o hipogloso. Aquellos presentes en los huesos
son raros, pero la revision de literatura los menciona prevalentes en el cuerpo
y angulo mandibular.

El principal signo de estos tumores es el aumento de volumen, debido al
crecimiento progresivo el dolor o alteraciones neuropaticas llegan a verse en
estadios avanzados de la enfermedad.

(Z. Che 2006) solamente 33 casos de neurofibromas centrales han sido
reportados en literatura. La ausencia de capsula muchas veces dificulta la
remocion total, se ha reportado una taza de recurrencia de 6.5 % y esto eleva

la posibilidad de malignizacion, sobre todo si la variante es plexiforme. Cuando
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la tumoracién tenga comportamiento de extension extradsea, debe
considerarse un retiro con margenes de seguridad.

(M. Grewal 2020) Los tumores de la vaina de |los nervios periféricos son dificiles
de diagnosticar y tratar debido a su rareza, su patron de expresion clinica
variable y su crecimiento progresivo, incluso cuando son benignos. El
diagnostico también debe ser complementado con estudios de imagen. (Y.
Komatsu 2022) La resonancia magnética sera el estudio ideal mostrandonos
la continuidad de la estructura nerviosa, aunque esto sera dificultoso en
aquellos de origen intradseo, en estos casos debe complementarse con una
tomografia.

Microscépicamente se evidencia elementos derivados de los tejidos
periféricos de los nervios. Los derivados de las células de Schwann suelen
mostrar células alargadas de extremo puntiagudo, nucleo ondulado. Un
estroma rico en redes de colageno, areas mixoides dispersas. Siempre debe
pasar por proceso de inmunohistoquimica (S — 100, MIB — 1) para confirmar el
origen neural y descartar una neoplasia maligna. (Q. Tao 2070) recomiendan
analisis exhaustivo inmunohistoquimico con S — 100, MIB — 1, Vimentina,
HMB45; con el fin de descartar una neoplasia maligna, esto debido ala rareza
y comportamiento de estos tumores.

(B. Ramesh 2017) la cirugia radical debe ser el procedimiento de eleccion
sobre todo considerar margenes de seguridad en aquellas lesiones intradseas
debido ala ausencia de capsula y la posibilidad de malignizacion.

(T. Schlieve 2014) La reconstruccion de defectos faciales debe en lo posible
realizarse en el mismo acto quirurgico de la remocién tumoral, sobre todo si
nos enfrentamos a estructuras con una funcién tan importante como los
maxilares.

Al momento de elegir una zona donante en un pediatrico es importante
comprender los efectos en su desarrollo y crecimiento futuro. (A. Habib 2018)
El injerto costocondral se ha utilizado por afios, que debido a su morfologia es
util para reconstruir diferentes regiones del macizo facial.

La mandibula es un hueso muy dificil de reconstruir debido a su morfologia,
en pediatricos se afiade que la region del condilo mandibular sea considerada

un centro de crecimiento. En nuestro caso logro preservarsela region condilar,
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pero nuestra interrogante esta dirigida a si los injertos acompafan al
crecimiento del sitio receptor. (F. Shahzad 2020) el utilizar injertos de costilla
lleva a que utilicemos la porcion ésea y la porcion cartilaginosa considerado
un posible centro de crecimiento, asi que el crecimiento se da en proporcion a
la cantidad de cartilago tomado en el injerto. Se han propuesto tamafios como
ideales entre 2 a 2.5 cmy asi evitar un sobrecrecimiento.

Los colgajos deberian ser reservados para defectos producidos por las
neoplasias malignas que conlleva el sacrificio de estructuras anatoémicas
importante y ser candidato de tratamientos adyuvantes complementarios. (V.
Valentini 2018) Menciona que, en pacientes menores de 5 afios sin dafioa
tejidos blandos vecinos, la reconstruccion con costilla deberia ser la primera
eleccién. La principal ventaja del injerto costocondral es el crecimiento a la par
con la mandibula. En algunos casos el sobrecrecimiento se da debido a
exceso de porcion condral en el injerto, estadios hormonales altos como la
pubertad o fuerzas funcionales continuas sobre el injerto.

Otra interrogante sobre la reconstruccién es determinar hasta cuantos
centimetros de defecto puede reconstruirse con injertos y cuando necesita
colgajos. (A. Marechek 2019) Menciona en su articulo que en pacientes no
irradiados pueden hacerse reconstrucciones con injertos en defectos de 6 cm
incluso mayores. Su articulo un estudio en 29 pacientes, que se utilizan injertos
incluso mayores a 15 cm, mostrando perdida parcial del injerto solo en4 casos.
En siete de ellos se uso injerto costocondral ninguno tuvo pérdidadeinjerto,
incluso en un paciente con un defecto de 20 cm se utilizé injerto costocondral
para reconstruccion y no se mencionan complicaciones en cuanto al mismo.
Una complicacidn a largo plazo temida es el sobrecrecimiento del injerto,
aunque deben asociarse algunos factores, tales como, exceso de cartilago en
el injerto o etapa puberal del paciente, caracterizada por cambios hormonales
bruscos. (S. Yang 2015) menciona que el sobrecrecimiento es una rara
complicacion, poco publicada en la literatura. En su articulo nos presenta
revision bibliografica y la presentacion de un caso clinico donde un paciente
desarrolla asimetria facial 2 anos posteriores a la reconstruccion con injertos

costocondral.
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Un factor que se menciona mucho en la literatura es la longitud de la porcion
cartilaginosa. (P. Yadav 2021) menciona que la longitud no debe ser mayor de
2 a 4 cm. Algunos autores son mas radicales y sugieren no mas de 1 a 2 cm.
Aunque esta complicacidon esta mas relatada cuando el injertocostocondral se
utiliza para reconstruir ATM, esto debido a la fuerza y la actividad muscular en
esta region, sin embargo, la zona que nosotros reconstruimos no esta exenta

de esta posible complicacién.

11c. Justificacion de las conclusiones

Los tumores benignos de la vaina nerviosa son raras entidades y es poco
probable que se presenten en la region de cabeza y cuello, aun asi, son mas
prevalentes en los tejidos blandos cérvico faciales, por lo tanto, tener la
oportunidad de poder describir un neurofibroma intrabseo nos ayuda a
comprender su forma de aparicién, comportamiento y manejo quirurgico.

Se debe valorar y considerar todo tipo de tumoracidén cervical en paciente
pediatrico, ya que estas pueden originarse a partir de estructuras blandas y en
algunos casos ser provenientes de la estructura 6sea. En el caso de nuestra
paciente debido ala edad, la ubicacién y su forma de presentacién fue tratada
como una adenomegalia en distintas instituciones médicas. La peculiaridad de
este caso fue que en repetidos estudios ecograficos los informes concluian en
adenomegalia, resaltamos que este tipo de técnica de imagen es dependiente
al operador. Debido a que no habia remision con el manejo médico previo, se
la sometié a procedimiento quirdrgico de biopsia de la masa cervical ya que
esta clinicamente era la zona mas representativa del tumor y no aparentaba
tener origen mandibular.

En caso de enfrentarse a un neurofibroma el proceso de analisis histologico
debe acompafarse de inmunohistoquimica. La diferente revision bibliografica
recomienda S — 100, MIB — 1, Vimentina, HMB45; esto con el fin de confirmar
una tumoracioén de origen neural y confirmar la benignidad o malignidad.
Cuando elegimos un sitio donante se debe considerar la morbilidad y los efectos
en el crecimiento y desarrollo futuro de la zona donante. En caso de defectos

mandibulares por tumoraciones benignas en pacientes menores de 5 ainos, se
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debe considerar la costilla como primera opcion.

El peroné, cresta iliaca, omoplato no tienen la capacidad de crecimiento a
diferencia del injerto costocondral que si que si puede acompanar al crecimiento
de la estructura receptora.

Los colgajos se deben reservar para pacientes mayores de 5 anos y
reconstruccion de defectos amplios, que involucren estructura ésea y tejido
blando vecino, es decir aquellos pacientes que deben ser operados por

neoplasias malignas y/o recibir tratamiento adyuvante.

11d. Lecciones aprendidas sobre caso

El neurofibroma es un tumor benigno de fibras nerviosas periféricas
comunmente asociado a Neurofibromatosis, sin embargo, la presentacion
solitaria del tumor en cavidad oral es poco frecuente, aun menos frecuente que
este se presente de manera intradsea, debido al poco recubrimiento conectivo
mielinizado de las fibras nerviosas de esa zona. Al ser de baja incidencia las
publicaciones sobre casos clinicos son escasas. Es por esta razon que
desarrollar este trabajo académico nos ayudd a conocer mas sobre esta
patologia, su comportamiento en el tejido 6seo, el manejo quirdrgico mas
adecuado que nos garantice una baja tasa de recidiva. Fue provechoso
conocer el manejo de injerto costocondral, su colocacion en la zona receptora
y mediante los controles ver su proceso de integracion tanto a la zona 6sea
vecina como poder observar la adecuacion funcional de nuestra paciente.
Durante todo el proceso desde el diagnostico hasta los controles mediatos
aprendimos la complejidad de tratar un paciente pediatrico, controlar su miedo
y ansiedad durante la consulta y previo al ingreso a sala de operaciones. Asi
también poder observar la distintita proporcién anatomica propia de su edad,
corroboraba nuestra previa revision literaria.

Al ser un caso poco frecuente nos rodeamos de distintos colegas vy
especialistas mediante junta medica para poder darle el mejor tratamiento y
rehabilitacién posterior a nuestra paciente, lo que nos ayuda provechosamente
a poder aprender desde el enfoque y conocimiento de las demas

especialidades
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12. PERSPECTIVA DEL PACIENTE

El paciente desde el momento que ingresa y es evaluado por la
especialidad, los padres hacian sentir su incomodidad y preocupacion
respecto a la tumoracién que presentaba la paciente. Se evalud y solicito
un nuevo estudio de imagen ecografico y se decidio ingresar a sala de
operaciones para una biopsia. Teniendo un resultado del informe

patoldgico, nos pusimos a planificar un caso de alta complejidad.

Durante el proceso Pre quirurgico, el paciente y los padres se mostraron
colaboradores y responsables en asistir a sus citas y examenes
solicitados. La colaboracion de los especialistas del servicio asi también

de otras, nos ayuddé a definir un manejo adecuado.

Se le explicé sobre el modelo estereolitografico que nos ayudaria en la
planificacion de la cirugia; a la vez se le explico que este modelo
personalizado llevaria tiempo; aceptandolo con agrado. Posteriormente a
la cirugia nos expresdé su conformidad con la cirugia y los logros

alcanzados.

Actualmente el paciente se encuentra a 11 meses de su posoperatorio

cumpliendo las indicaciones y asistiendo a los controles regularmente.
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13. CONSENTIMIENTO INFORMADO

e Consentimiento informado para reseccion tumoral mandibular
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e Consentimiento informado para toma de injerto costal y colocacion
en sitio receptor
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e Consentimiento informado para retiro de tornillos de fijacion maxilo — mandibular
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