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1. TÌTULO 

 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE NEUROFIBROMA MANDIBULAR Y 
RECONSTRUCCIÓN CON INJERTO AUTÓLOGO COSTOCONDRAL EN 
PACIENTE PEDIÁTRICO 

 
 
 

2. PALABRAS CLAVE 

 
Neurofibroma: tumor benigno de los tejidos nerviosos periféricos. 

Injerto costocondral: hace referencia a injerto óseo, procedente de la 

parrilla costal. 

Reconstrucción: procedimiento médico – quirúrgico ayudado dediversas 

técnicas que restablezcan una estructura o área 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 región de cabeza y cuello, 6.5% en 

tejidos blandos de cavidad oral, muy inusual su presentación intraósea ya que la 

histología de la vaina nerviosa lo hace poco probable. El tratamiento radical será 

de elección por la ausencia de cápsula, por lo tanto, la parte reconstructiva es 

un paso crucial del tratamiento. El injerto costocondral es considerado el gold 

standard en la reconstrucción en menores de 5 años; por su potencial de 

crecimiento, origen y morfología. 

En el mes de junio de 2021 atendimos a paciente femenino de 2 años de edad 

que acude a la consulta por tumoración cervical izquierda y dolor de inicio 

insidioso, de curso progresivo, de 7 meses de evolución. Contaba con una 

imagen ecografía que sugería adenomegalia y con este diagnóstico presuntivo 

se realiza biopsia incisional. Neurofibroma, fue el resultado de la biopsia 

incisional. Se solicitaron estudios de tomografía con contraste y resonancia 

magnética, mostrando tumoración que ocupaba el triángulo submaxilar izquierdo 

de 4x3 cm diámetro que se originaba del cuerpo mandibular, producía 

reabsorción de las tablas óseas, deformación del conducto alveolar inferior y 

extensión a la región sublingual y submaxilar. Se realizo resección de cuerpo 

mandibular izquierdo dando márgenes de seguridad, reconstrucción inmediata 

con injerto costocondral y fijación con material de osteosíntesis. Semanas 

posteriores se recibe informe patológico, donde se confirma neurofibroma 

central, con márgenes libres de tumoración. Nuestra paciente fue dada de alta 

en buenas condiciones a los 9 días posoperatorios debido a la magnitud del acto 

quirúrgico, control de integridad de las suturas, estricta higiene bucal y mantener 

el soporte de nutricional nasogástrico. 

Nuestra paciente a los 11 meses no vimos recidiva tumoral lo que apoya nuestra 

decisión de tratamiento radical, no muestra rechazo del injerto, cuenta con buena 

cinemática mandibular y leve asimetría facial, por lo que la elección del injerto 

costocondral fue adecuado. 

La particularidad de este caso nos permite describir las características clínicas 

del comportamiento tumoral, el manejo, abordaje quirúrgico y reconstructivo. 
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4. INTRODUCCIÓN 

 
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 

síndrome. Pueden clasificarse de acuerdo a su localización, ya sean cutáneos 

o intraneurales; por su variante histológica como los plexiformes. 

Histológicamente podemos observar la presencia de células de Schwann, 

siendo estas más delgadas y de menor tamaño; están presentes fibroblastos 

distribuidos en fibras colágenas y toda esta población se encuentra en una 

matriz mixoide. Los neurofibromas pueden tener un crecimiento limitado al 

epineuro y usan este como falsa cápsula, es por esa razón que el tratamiento 

debe ser radical. La inmunohistoquímica con S – 100 puede ser positiva, 

mostrando tinción solo en un subconjunto de células, a diferencia de los 

Schwannomas que la tinción es uniforme y siempre es positiva. 

La transformación maligna se da entre el 2 – 6 % de los tumores, siendo más 

común en Neurofibromatosis, pacientes pediátricos y tumores recidivantes. 

Nueva literatura menciona que este porcentaje ha aumentado con los años y 

el neurofibroma plexiforme es el que más reportes de transformación maligna 

ha tenido. 

La literatura menciona que es más común la presencia de tumores de vaina 

nerviosa en las ramas del V y VII par. Cuando se tratan de lesiones centrales 

el V3 es la zona anatómica más común. 

Los estudios de imagen complementaran nuestra presunción. La tomografía 

contrastada será útil para tumores que comprometan el tejido duro, sin 

embargo, aunque es de ayuda para el diagnóstico en tejidos blandos el gold 

standard es la resonancia magnética. 

En T1 la captación de señal es similar a los tejidos vecinos, el T2 nos muestra 

mayor captación 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 
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otros tumores propios de la vaina nerviosa incluso asemejando algunos 

sarcomas. Aun así, existen algunas características imagenológicas 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 cirugía radical debido a 

su capacidad de recidiva y posibilidad de malignización, por lo tanto, la parte 

reconstructiva de la cirugía es un paso crucial en el tratamiento de los 

pacientes. Existen una gran variedad de técnicas de reconstrucción, dentro de 

ellas los injertos costocondrales son utilizados para la reconstrucción cérvico 

cráneo facial, aprovechando tanto la parte ósea como cartilaginosa. 

Aunque el gold standard de la reconstrucción son los colgajos 

vascularizados, en los menores de 5 años los colgajos vascularizados no son 

una buena opción ya que son propensos al vasoespasmo, el diámetro y la 

longitud vascular no son los adecuados, así también la colaboración del 

pediátrico en sus cuidados posoperatorios. Se prefieren los injertos ya que 

los pacientes pediátricos tienen menos comorbilidades, vasos sanos, 

ausencia de problemas relacionados con el tabaquismo y capacidad superior 

para curar. 

El injerto costocondral está indicado para reconstrucción de pabellón auricular, 

nariz, tráquea o laringe, arco cigomático, mandíbula y articulación 

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 cm de injerto con facilidad 

Aunque las complicaciones son raras, se mencionan en base a porcentaje: 

cicatriz hipertrófica 5%, infección del sitio operatorio y desgarro pleural 3%; 

hematoma, neumotórax y seroma representan menos del 1%. 

La resección de hueso mandibular afecta la parte funcional y el crecimiento, 

es fundamental mantener una oclusión y tratar de tener los centros de 

crecimientos intactos para disminuir la deformación conforme el paciente 

crece. 
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Las ventajas del injerto costocondral son la morfología similar a la mandibular, 

muy útiles también en reconstrucción de ATM y de cuerpo mandibular, debido 

a su morfología. 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 más de 

10 cm, esto se verá afectado cuando el lecho tiene menor irrigación, es decir, 

mayor presencia de tejido cortical que esponjoso. 

Cabe mencionar que el sobrecrecimiento de injertos costocondrales puede 

ser su más temida complicación a largo plazo. 
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5. INFORMACIÒN DEL PACIENTE 

5a. Información demográfica 

Paciente femenino de 2 años de edad, de raza mestiza, dependiente de 

padres de acuerdo a su edad, sin ocupación de acuerdo a la edad, católico y 

procedente de Lima. 

5b. Principales síntomas del Paciente 

Paciente es traído por madre y padre a la consulta refiriendo: 

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

Principales signos y síntomas: 
 

- Tumoración cervical izquierda de crecimiento progresivo 
- Dolor intermitente 

 
Relato de la Enfermedad: 

 

Paciente es traído por padres quienes refieren tumoración cervical izquierda de 7 

meses de evolución de aparición insidiosa de curso progresivo. Relatan una 

cronología de la siguiente manera. En abril de 2021 acude a consulta médica particular 

por misma tumoración de menor magnitud que había aparecido hace 4 meses 

aproximadamente, siendo tratada como adenopatía cervical con antibióticos por 2 

semanas. 

Unas semanas después de la primera consulta, acude nuevamente a mismo 

profesional quien añade antiinflamatorios, cambia antibióticos y solicita exámenes 

complementarios de laboratorio y de gabinete, donde sugieren adenomegalia cervical. 

Semanas posteriores debido a que cuadro no remitía, acude a otro establecimiento 

de salud quienes recomiendan continuar tratamiento médico y estar expectante. 

Confirmando el diagnóstico de adenopatía cervical. 

Debido a que no existe mejoría y dicha tumoración aumenta de tamaño acude en 

junio de 2021 al Hospital Alberto Sabogal Sologüren para tratamiento especializado. 
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5c. Historial médico, familiar y psicosocial (Antecedentes) 
 
 

Antecedentes Personales: 
 

- Fisiológicos: peso y talla acorde a edad, alimentación balanceada a favor de 
fibras y vegetales, no refieren hábitos. 

 
- Nacimiento y lactancia: Parto por cesárea sin complicaciones, ablactancia a 

los 12 meses. 
 

- Vacunas: inmunizaciones completas. 
 

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

Antecedentes Familiares: Padres y hermanos aparentemente sanos. 
 
 

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

 
 

Patológico: 
 

- Hospitalizaciones: No refiere 
 

- Quirúrgicos: biopsia de adenopatía cervical izquierda 6/8/2021 con 
diagnóstico de Neurofibroma. 

 
- Hábitos nocivos: No refiere 

 
 

RAMs: No refiere 
 
 
 

6. HALLAZGOS CLÌNICOS 

Examen clínico general 

ABEG, ABEN, ABEH. 

Funciones vitales conservadas. 
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Examen clínico estomatológico 
 

- Examen extraoral 
 
 

Se evidencia aumento de volumen ocupando la región submaxilar 

izquierda donde se observa en su porción más central lesión tipo cicatriz 

de 2 cm compatible con abordaje cervical para biopsia insicional 

mostrando apariencia hipertrófica con leve tonalidad más obscura, no se 

evidencian signos de inflamación aguda o presencia de orificio de tracto 

sinuoso, dicha tumoración muestra volumen de 4x3 cm diámetro. A la 

exploración bidigital se evidencia masa firme en la porción más caudal y 

no logrando definir la glándula submaxilar, sin infiltración al complejo 

laringo – traqueal, en sus porciones laterales anterior y posterior se 

lograba definir sus límites dentro el territorio submaxilar, no móvil, 

aparentaba adherencia de tejidosdel espacio submaxilar. En su porción 

más cefálica aparentaba continuación con el hueso mandibular a nivel del 

cuerpo debido a que producía expansión leve de la tabla bucal y cierta 

resiliencia en la porción más central. No se palparon adenopatías 

cervicales en el resto de la exploración del cuello. 

 

 

1 2 

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS - MAXILOFACIAL 

 Tumoración cervical izquierda (fig. 1 – 2) 

 Cicatriz en región submaxilar izquierda de biopsia insicional (fig. 1 – 2) 
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- Examen intraoral 
 

La apertura oral estaba conservada 40 mm, no se evidencia lesiones en 

las mucosas orales, así también, mantenían su hidratación y 

permeabilidad, se lograba apreciar una leve tumefacción del fondo de 

surco en cuadrante III a nivel molar sin embrago no causaba alguna 

alteración en el aspecto de la mucosa. A la palpación se logra evidenciar 

expansión de tabla bucal resiliencia de la misma, se palpa aparente 

extensión de tumoración a nivel lingual, no lográndose delimitar la 

extensión del mismo ni tampoco a la glándula submaxilar. 

3 

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS - MAXILOFACIAL 

 Cicatriz en región submaxilar izquierda (fig. 3) 

 Marcado de zona quirúrgica previo a procedimiento (fig. 3) 
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2° SEMANA ABRIL 2021 

 
Paciente es llevado por padres 
a consulta privada por 
aumento de volumen cervical 
izquierdo de 4 meses de 
evolución, es diagnosticado 
como adenopatía reactiva y 
tratado con antibióticos 

 

7. LINEA DE TIEMPO 
 
 
 
 

1° SEMANA MAYO 2021 4° SEMANA MAYO 2021 
 

Debido a que tumoración no 
mostraba mejoría, incluso 
con aparente crecimiento del 
mismo, le solicitan exámenes 
de sangre y ecografía y rotan 
antibióticos 

Acude a otro centro donde 
se confirma el diagnostico 
de adenopatía reactiva y se 
añaden antiinflamatorios 
por 5 días y se sugiere 
conducta expectante 

 
 
 

JUNIO DE 2021 AGOSTO 2021 19 AGOSTO 2021 

Debido a ausencia de mejoría y 
por recomendación de terceras 
personas acude a consulta del 
HNASS para tratamiento 

En base a lo informado por 
la ecografía, paciente 
ingresa a SOP para biopsia, 
debido a que no aparentaba 

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

especializado 
 
 

29 SEPTIEMBRE 2021 
 

Acudió a reevaluación con RM 
y TEM macizo facial y cuello, 

adenopatía y era compatible 
con tumoración submaxilar 
se procede a biopsia 
incisional 

Resultado de 
neurofibroma 

 
 
 

3 FEBRERO 2022 

AP: 

donde informan tumor 
intraóseo con proyección a 

28 OCTUBRE 2021 Ingreso a SOP 
resección de 

para 
cuerpo 

tejidos submaxilares Se realiza junta medica donde 
se concluye: 
 Revisión de láminas e 

imágenes 
 En caso de benignidad. 

Resección radical + 
reconstrucción con injerto 
costocondral 

 Biomodelo 
 TEM de tórax 

mandibular izquierdo + 
submaxilectomía + 
reconstrucción con injerto 
costocondral 
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8. DIAGNOSTICO EVALUACIÒN 

8a. Métodos de Diagnóstico 

- Anatomía patológica (6/08/2021) 
 

Informe de biopsia insicional de tumoración cervical, inicialmente con 

diagnostico presuntivo de adenomegalia. 

Diagnostico anatomo-patológico: Neurofibroma 
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- Resonancia magnética macizo facial (24/08/2021) 

 
A nivel de rama de maxilar inferior izquierdo lesión expansiva de 

30x27x37 mm rompiendo la cortical medial extendiéndose hacia inferior 

de comportamiento heterogéneo con áreas hipodensas en T2 que sugiere 

degeneración por encima la glándula submaxilar. 

Ambas glándulas parótidas y submaxilares con de dimensiones normales 

Conclusión: lesión expansiva a nivel de rama de maxilar inferior izquierdo, 

con efecto de masa sobre la glándula submaxilar. Sugiere TEM estudio 

óseo. 

- Resonancia magnética cuello (24/08/2021) 

 
Vía aéreo-digestiva conservada, glándulas parótidas y submaxilares de 

volumen normal, complejo laringo-traqueal conservado, ausencia de 

adenopatías significativamente patológicas. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS - MAXILOFACIAL 

 Vista en ponderado T2 imagen heterogénea ocupando cuerpo mandibular 

izquierdo, protruye hacia piso de boca, aparente línea hipointensa mostrando 

limitación de tumoración con estructuras blandas (fig. 4) 

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

 Vista en ponderado T2 imagen heterogénea ocupando cuerpo mandibular 

izquierdo, protruye hacia piso de boca, aparente línea hipointensa mostrando 

limitación de tumoración con estructuras blandas (fig. 6) 

 T2 con distinta saturación muestra extensión de tumor en sentido caudal y medial, 

íntima relación con musculatura de piso de boca, vemos vía areo-digestiva libre, 

no infiltración a grandes vasos (fig. 7) 
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS - MAXILOFACIAL 

 Ponderado T1 gadolinio imagen heterogénea con mayor intensidad involucra 

cuerpo mandibular extendiéndose a piso de boca. (fig. 8 – 9) 
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 En ponderado T2 STIR, imagen heterogénea. Tumoración que involucra espacio 

sublingual y submaxilar izquierdo. Mantiene borde hipointenso limitándolo de 

anatomía periférica (fig. 10) 

 Ponderado T2 muestra misma característica de imagen (fig. 11) 
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13 12 

 Ponderado T1 gadolinio capta mayor cantidad de contraste, extensión de la 

tumoración sublingual y submaxilar izquierda (fig. 12 – 13) 
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- TEM Macizo facial – cervical y reconstrucción en 3D (3/09/2021) 
 

Masa sólida 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 a la glándula submaxilar. Con 

varias adenopatías ipsilaterales menores de 10 mm. Glándulas 

submaxilares, parótidas y tiroides conservadas, compartimientos de 

cuello conservados. 

Impresión diagnostica: tumor solido de partes blandas con 

compromiso de hueso mandibular. 

- Reevaluación de imagen (5/11/2021) 

Área osteolítica de maxilar inferior de 26 mm diámetro ocupa cuerpo 

y rama de maxilar inferior. 

Tórax y parénquima pulmonar conservado 

Imagen sugerente de tumor de maxilar inferior izquierdo 
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 Alteración en continuidad de cuerpo mandibular izquierdo ausencia de tabla 

lingual por imagen hipodensa amplia de aspecto tumoral. Bordes óseos bien 

definidos. La muscular de piso de la boca no aparenta estar infiltrada (fig. 14) 

 Corte más caudal mostrando alteración de la estructura ósea desplazamiento y 

disminución de volumen de la glándula submaxilar (fig. 15) 
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 Se evidencia tumoración que se continua con el canal dentario inferior 

izquierdo, confirmado el posible nervio de origen de la tumoración (fig. 18) 

 En ventana ósea, amplia lesión intraósea en cuerpo mandibular izquierdo que 

produce desplazamiento de tablas y adelgazamiento de las mismas en su 

extremo anterior espículas óseas mostrando irregularidad (fig. 16) 

 En un corte más caudal misma lesión osteolítica, mostrando desplazamiento 

buco-lingual de tablas, ausencia de tabla lingual (fig. 17) 
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 Desplazamiento bucal de tabla ósea con zonas de fenestración, a nivel de 

cuerpo mandibular izquierdo (fig. 20) 

 Desplazamiento de tabla bucal, fenestración ósea, espolón en basal 

mandibular a nivel de cuerpo mandibular izquierdo (fig. 21) 
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 Reconstrucción 3D de parrilla costal, zona donante (fig. 22 – 23) 
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- Radiografía panorámica 

Se evidencia lesión osteolíitica amplia en cuerpo mandibular 4x3 cm la 

mayoría de sus bordes corticalizados, dicha lesión aparenta ser 

continuidad del canal dentario inferior ya que su techo y piso se continúan 

con bordes de dicha tumoración. En su porción inferior basal se 

evidencian espolón óseo en sentido caudal. Se observa reabsorción de la 

raíz mesial de la pieza 7.5. Tumoración involucra germen de pieza 3.6. 

Resto de estructuras óseas conservadas. 
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 Lesión radiolucida en cuerpo mandibular izquierdo que produce reabsorción 

de raíz distal de 7.5. Bordes de lesión corticalizados, en su porción distal se 

observa aparente continuidad de canal mandibular (fig. 24) 
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- Modelo estereolitográfico 
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EXÀMENES DE LABORATORIO 
 
 

HEMOGRAMA COMPLETO 
Hematíes 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/dl 

Urea 
22.1 mg/dl 

Creatinina 
0.31 mg/dl 

EXAMEN DE ORINA 
Leucocitos 1 x C 
Hematíes 6 – 8 x C 
Ph 6 

 
EXAMENES SEROLÒGICOS 

VDRL No reactivo 
VIH1 VIH2 No reactivo 
HEPATITIS No reactivo 

 
 
 
 
 
 

INTERCONSULTAS POR ESPECIALIDADES 
 

CARDIOLOGÍA 

PEDIATRICA 

RQ II 

ANESTESIOLOGIA ASA I 
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8b. Problemas para el diagnóstico 
 

- Inicialmente se consideró una adenomegalia cervical así también lo 

manifestaron estudios de ecografía. Cuando se realizó la biopsia cervical 

este aparentaba una linfoproliferación debido a la coloración blanquecina 

y su infiltración con tejidos profundos. 

- Al recibir el diagnóstico de biopsia de Neurofibroma, cambió radicalmente 

nuestro abordaje al diagnóstico. Así que se complementó con estudios de 

resonancia magnética para definir vaina nerviosa de origen y se tuvo que 

complementar con tomografía contrastada debido a que el origen que 

detallaba la resonancia era intraóseo. 

8c. Diagnósticos 
 

- Presuntivo: previo a la biopsia y por el estudio de imágenes (ecografía), 

se concluyó en: 

 Adenomegalia cervical izquierda 

 Proceso cervical linfoproliferativo izquierdo 

 Sialoadenitis crónica submaxilar izquierda 

- Definitivo: posterior a biopsia y procedimiento quirúrgico planteado, se 

concluye: 

 Neurofibroma central de nervio alveolar inferior izquierdo 

8d. Características de pronóstico 

- Favorable, por toda la preparación quirúrgica del paciente, al contar con 

resultados de laboratorio en rangos normales, exámenes de gabinete 

y contar con el modelo estereolitográfico que nos permite proyectarnos 

y planificar la cirugía. 

- La planificación con biomodelo y tener exámenes de gabinete 

actualizados garantizó una resección con márgenes de seguridad 

adecuados y se preservaron la mayor cantidad de estructuras. 

- La reconstrucción con injerto costocondral llega a ser el gold standard 

para dichos pacientes, manteniendo la continuidad mandibular. Se 

realizo una reconstrucción funcional y estéticamente aceptable. 
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- Se preveyó preservar la articulación temporomandibular para así 

mantener el centro de crecimiento mandibular. 

- Se necesitará probablemente más procedimientos quirúrgicos para 

devolver la función oclusal de lado izquierdo, primero debe pasar por 

controles a largo plazo y observar si existe sobrecrecimiento del injerto 

costocondral. 
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9. TERAPEUTICO INTERVENCIÒN 
 

9a. Intervención Quirúrgica (Acto quirúrgico) 
 

 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS – MAXILOFACIAL 

30 29 

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

 Marcado de región tumoral mandibular izquierda (fig. 30) 
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 Colocación de tornillos de FMM (fig. 31) 

 Incisión submaxilar izquierda y submaxilectomía (fig. 32) 
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 Exposición de cuerpo mandibular, donde se observa tumoración con porción 

extraósea y glándula submaxilar (fig. 33) 

 Cuerpo mandibular posterior a la osteotomía a nivel de agujero mentoniano y 

posterior al ángulo mandibular (fig. 34) 
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 Lecho quirúrgico. Se observa piso de boca y espacio submaxilar. Nervio lingual intacto y 

ganglio de Star de nivel IB (fig. 35) 

 Durante el proceso de osteotomía hasta la fijación del injerto se trabajó en FMM (fig. 36) 
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 Vista de cara externa de pieza quirúrgica que incluye glándula submaxilar (fig. 37) 

 Vista superior de pieza quirúrgica que muestra gran parte de la tumoración en cara 

interna de la mandíbula. Mayor parte de tumoración extraósea. Inferior, glándula 

submaxilar (fig. 38) 

 Vista de canal alveolar inferior se observa parte de contenido sano en porción 

proximal. Cerca a porción media y distal aparenta crecimiento tumoral originado del 

contenido del canal alveolar inferior. Inferior, glándula submaxilar (fig. 39) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS – MAXILOFACIAL 

41 40 

 Vista de lecho quirúrgico donante en parrilla costal derecha (fig. 40) 

 Injerto de 5° costilla (fig. 41) 
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 Vista de zona operatoria. Se observa injerto costocondral fijo con material de 

osteosíntesis (fig. 42) 

 Vista intraoral de FMM en oclusión habitual. Se observa parte proximal de injerto 

costocondral (fig. 43) 
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REPORTE OPERATORIO 
 

 
 

PACIENTE: NN EDAD: 2 años SEXO: Femenino 

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

 
DIAGNÓSTICO PREOPERATORIO: Tumor mandibular izquierdo 

 
DIAGNÓSTICO POSTOPERATORIO: Tumor mandibular izquierdo 

CIRUGÍA PROPUESTA: Resección parcial mandibular + reconstrucción con 
injerto costocondral y fijación con material de osteosíntesis 

 
CIRUGIA REALIZADA: Resección parcial mandibular + submaxilectomía + 
reconstrucción con injerto costocondral y fijación con material de 
osteosíntesis 

 
CIRUJANO: 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 QUIRÚRGICA: SI 
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Hallazgos: 
 

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

2. 2/3 de tumoración en cara interna de cuerpo mandibular, fuera de estructura ósea 

3. Aparentemente, tumoración dependiente de contenido de canal alveolar inferior 

izquierdo. 

4. Sin capsula, superficie lisa, delimitado, se evidencia invasión de cápsula de 

glándula submaxilar izquierda en su porción superior, que dificultad su 

preservación. No invade resto de órganos de piso de boca y espacio submaxilar, 

coloración parda. Consistencia blanda, adherida a tejido óseo. 

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

su extensión visible, no siendo origen de tumoración. 

 
Procedimiento: 

 
1. Posterior a la intubación nasotraqueal. AA+CCE. 

2. Colocación de tornillos de FMM 

3. Incisión submaxilar de 6 cm hasta plano subplatismal. 

4. Disección con lápiz de cauterio en dirección cefálica, caudal anterior y posterior 

5. Incisión de hoja superficial de fascia cervical profunda exposición de cuerpo de 

mandíbula y espacio submaxilar 

6. Disección roma a tejidos periféricos de glándula submaxilar hasta liberación 

7. Ligado de vena y arteria facial 

8. Ubicación de triangulo lingual para preservación de nervio lingual 

9. Ubicación de conducto de Warthon y ligado 

10. FMM con alambres 

11. Marcado de zonas de osteotomía dando márgenes de 1 cm de tumoración 

12. Osteotomía con sierra reciprocante 

13. Resección tumoral y submaxilectomía izquierda propiamente dicha 

14. Control de hemostasia 

15. Incisión en parrilla costal derecha sobre 5° costilla 

16. Disección con cauterio hasta superficie ósea 

17. Liberación de periostio de tejido óseo 

18. Osteotomía de injerto costocondral de 5 cm 

19. Retiro de injerto 
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20. Control de hemostasia 

21. Colocación de injerto en zona recetora 

22. Fijación de injerto con material de osteosíntesis 

23. Cierre de herida quirúrgica en región torácica 

24. Colocación de dren laminar submaxilar 

25. Cierre de herida quirúrgica submaxilar y en cavidad oral por planos 

26. Retiro de alambres de FMM 

27. Colocación de apósito en región submaxilar y torácica 

 
Condición de paciente posterior a acto quirúrgico 

 
Estable, extubado, ventilando espontaneo y recepcionado en U.R.P.A. 

Es dado de alta por anestesiología, de recuperación pasa a piso de hospitalización 

acompañado de madre. 
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9b. Administración de la Intervención 
 
 

TERAPEUTICA POSOPERATORIO INMEDIATO 
 

 
INDICACIONES POSOLOGÍA 

NPO x 6 h o ra s Luego tolerancia 
oral con líquidos claros 

 

Dextrosa 5%x 1000cc 01 Fco. 

Hipersodio 20%x20ml 01 Amp. 

Kalium 20%x20ml 01 Amp. 

40 cc hora EV. 

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/12 hr EV 

Ranitidina 15mg Amp. c/8 hr. EV. 

Colocación sonda nasogástrica  

CFV + BHE  

Posición semifowler  
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TERAPEUTICA POSOPERATORIO EN HOSPITALIZACIÓN 
 
 
 
 

INDICACIONES – POSOLOGÍA PO1 PO2 PO3 PO4 PO5 PO6 PO7 PO8 PO9 

Pediasure 1100 cc en 5 tomas 
x SNG (permeabilización) 

> > > > > > > > > 

Ceftriaxona 1 gr EV C/24 hrs > > > > > > > > > 

Clindamicina 130 mg EV C/8 
hrs 

> > > > > > > > > 

Dexametasona 1 mg EV C/12 
hrs 

> > > > =     

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

Tramadol 15 mg EV C/ 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 > > > > > > > > > 

Movilización asistida > > > > > > > > > 

 
 

Paciente es dado de alta en evolución favorable, con heridas quirúrgicas 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 clavulánico 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 mínima actividad que no 

contacte región facial izquierda 

Durante la estancia hospitalaria se hizo interconsulta a pediatría para evaluación 

y sugerencias para manejo y medicación. 

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

- CONTROL POSOPERATORIO 
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 Fotografía 15 días posteriores al acto quirúrgico donde se evidencia edema 

geniano izquierdo. (fig. 44 – 45) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS – MAXILOFACIAL 

46 

 Cicatriz de abordaje submaxilar a los 15 días posoperatorios, mostrando 

cicatrización inadecuada con aparente atrofia en su porción media e hipertrofia en 

su porción distal. (fig. 46) 
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 Cicatriz de abordaje submaxilar 22 días posoperatorios, mostrando cicatrización de 

mejor calidad. Aun muestra atrofia en su porción medial y mayor pigmentación 

(fig. 47 – 48) 
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 Oclusión en máxima intercuspidación posterior al retiro de tornillos de FMM (fig. 49) 

 Cuadrante III mandibular se evidencia adecuada cicatrización no fenestraciones, no 

exposición del injerto (fig. 50) 
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 Control 4 meses posoperatorios. No se evidencian tumefacciones faciales (fig. 51) 

 Cicatriz de abordaje submaxilar mostrando mejor calidad, muestra cierto grado de 

hipertrofia y disminución de la pigmentación (fig. 52) 
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 Control 11 meses posoperatorios. Leve depresión geniana baja izquierda (fig. 53) 

 Apertura oral conservada, sin desviaciones (fig. 54) 
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Informe anatomo – patológico 
 

Se recibe informe de anatomía patológica de pieza quirúrgica que incluía 

cuerpo mandibular y glándula submaxilar izquierda concluyente con 

neurofibroma. Márgenes libres de tumoración. 
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- TEM macizo facial control posoperatorio (11/02/2022) 

 
Cambios posquirúrgicos mandibular izquierdo, con injerto en ubicación conservada, 

fijado con placas en su cortical externa, se asocia a edema y gas en partes blandas. 

Multiples adenopatías cervicales izquierdas. Relación de ATM bilateral conservada. 

Cambios posquirúrgicos en mandíbula izquierda. 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS – MAXILOFACIAL 

56 55 

 Reconstrucción 3D. Control tomográfico posoperatorio inmediato. Injerto en buena 

posición y ambas articulaciones en cavidades articulares (fig. 55 – 56) 
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- TEM macizo facial control posoperatorio (06/05/2022) 
 

Cambios posquirúrgicos en mandíbula, ausencia de parte de rama y ángulo 

mandibular izquierdo, reemplazada en su lugar por injerto costal y elementos de 

osteosíntesis. En lecho no se delimita lesiones expansivas residuales. 

Espacios de macizo facial sin evidencia de neoformaciones solidas ni quísticas. 

Resto de estructuras óseas sin evidencia de lesiones osteolíticas ni osteoblásticas. 

Partes blandas sin evidencias de neoformaciones. 

Cuello no adenopatías ni evidencia de aspecto expansivo. 

 
Conclusión: cambios posquirúrgicos en mandíbula, no signos que sugieran 

recurrencia local o colecciones 
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- TEM de macizo facial control posoperatorio (25/11/2022) 
 

Camios posquirúrgicos por ausencia de cuerpo mandibular izquierdo, con 

presencia de elemento óseo fijado con placas y tornillos. Estructuras óseas del 

macizo facial sin presencia de lesiones blásticas u osteolíticas. Senos paranasales 

libres, orbitas de configuración normal. Orofaringe libre sin proyección de masa. 

Vasos cervicales de configuración normal, no adenopatías cervicales, espacios 

suprahioideos libres de masa. 

 
Conclusión: cambios posquirúrgicos en cuerpo mandibular izquierdo, sin signos 

que sugieran recidiva. 
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 Corte axial. Observamos cabeza condilar izquierda con una posición lateralizada en 

relación a la contralateral (fig. 59 – 60) 
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 Corte coronal. Observamos cabeza y cuello condilar izquierda con lateralización en 

relación a la contralateral, no fuera de la cavidad articular. Colapso de placa contra 

el plano (fig.61 – 62 – 63) 
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 Reconstrucción 3D. Se observa alteración morfológica de coronoides izquierda (fig. 

65) 
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 Reconstrucción 3D. Se observa disminución de la proyección del cuerpo mandibular 

izquierdo (fig. 67) 
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 Reconstrucción 3D. alteración morfológica del cuello del cóndilo izquierdo (fig. 69) 
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11. DISCUSIÓN 
 
 

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

La revisión de literatura nos ayudó a comprender el comportamiento 

patológico de este tumor, es decir la historia de la enfermedad. Por más 

exhaustiva revisión literaria la presencia de un tumor benigno de los tejidos 

periféricos de los nervios, es extremadamente raro, son pocos los casos 

clínicos documentados que fueron de útil guía para su tratamiento. 

Una limitación importante fue la opinión de un micro cirujano con experiencia 

en reconstrucción maxilomandibular, aunque no está contraindicado el uso de 

injertos, incluso en menores de 5 años lo sugieren, la opinión de un micro 

cirujano hubiera sido provechosa. 

 
11b. Discusión de la literatura 

El neurofibroma localizado en la mandíbula es extremadamente raro, (J. 

Deichler 2011) menciona 9 casos reportados, cinco de ellos localizados en 

mandíbula, con características radiológicas similares a la de nuestro paciente. 

Noventa por ciento de los neurofibromas están asociadas a Neurofibromatosis 

tipo I, es decir la presencia de un neurofibroma solitario y no asociado a 

síndrome es raro. Sin embargo, encontrarlo en el tejido óseo mandibular lo 

hace más peculiar aún. 

(P. Kumar 2015) menciona que el 25% de los neurofibromas están 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 revisión de literatura los menciona prevalentes en el cuerpo 

y ángulo mandibular. 

El principal signo de estos tumores es el aumento de volumen, debido al 

crecimiento progresivo el dolor o alteraciones neuropáticas 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 cápsula muchas veces dificulta la 

remoción total, se ha reportado una taza de recurrencia de 6.5 % y esto eleva 

la posibilidad de malignización, sobre todo si la variante es plexiforme. Cuando 
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la tumoración tenga comportamiento de extensión extraósea, debe 

considerarse un retiro con márgenes de seguridad. 

(M. Grewal 2020) Los tumores de la vaina de los nervios periféricos son difíciles 

de diagnosticar y tratar debido a su rareza, su patrón de expresión clínica 

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 será el estudio ideal mostrándonos 

la continuidad de la estructura nerviosa, aunque esto será dificultoso en 

aquellos de origen intraóseo, en estos casos debe complementarse con una 

tomografía. 

Microscópicamente 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, núcleo ondulado. Un 

estroma rico en redes de colágeno, áreas mixoides dispersas. Siempre debe 

pasar por proceso de inmunohistoquímica (S – 100, MIB – 1) para confirmar el 

origen neural y descartar una neoplasia maligna. (Q. Tao 2010) recomiendan 

análisis exhaustivo inmunohistoquímico con S – 100, MIB – 1, Vimentina, 

HMB45; con el fin de descartar una neoplasia maligna, esto debido a la rareza 

y comportamiento de estos tumores. 

(B. Ramesh 2017) la cirugía radical debe ser el procedimiento de elección 

sobre todo considerar márgenes de seguridad en aquellas lesiones intraóseas 

debido a la ausencia de cápsula y la posibilidad de malignización. 

(T. Schlieve 2014) La reconstrucción de defectos faciales debe en lo posible 

realizarse en el mismo acto quirúrgico de la remoción tumoral, sobre todo si 

nos enfrentamos a estructuras con una función tan importante como los 

maxilares. 

Al momento de elegir una zona donante en un pediátrico es importante 

comprender los efectos en su desarrollo y crecimiento futuro. (A. Habib 2018) 

El injerto costocondral se ha utilizado por años, que debido a su morfología es 

útil para reconstruir diferentes regiones del macizo facial. 

La mandíbula es un hueso muy difícil de reconstruir debido a su morfología, 

en pediátricos se añade que la región del cóndilo mandibular sea considerada 

un centro de crecimiento. En nuestro caso logro preservársela región condilar, 
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pero nuestra interrogante está dirigida a si los injertos acompañan al 

crecimiento del sitio receptor. (F. Shahzad 2020) el utilizar injertos de costilla 

lleva a que utilicemos la porción ósea y la porción cartilaginosa considerado 

un posible centro de crecimiento, así que el crecimiento se da en proporción a 

la cantidad de cartílago tomado en el injerto. Se han propuesto tamaños como 

ideales entre 2 a 2.5 cm y así evitar un sobrecrecimiento. 

Los colgajos deberían ser reservados para defectos producidos por las 

neoplasias malignas que conlleva el sacrificio de estructuras anatómicas 

importante y ser candidato de tratamientos adyuvantes complementarios. (V. 

Valentini 2018) Menciona que, en pacientes menores de 5 años sin dañoa 

tejidos blandos vecinos, la reconstrucción con costilla debería ser la primera 

elección. La principal ventaja del injerto costocondral es el crecimiento a la par 

con la mandíbula. En algunos casos el sobrecrecimiento se da debido a 

exceso de porción condral en el injerto, estadios hormonales altos como la 

pubertad o fuerzas funcionales continuas sobre el injerto. 

Otra interrogante sobre la reconstrucción es determinar hasta cuantos 

centímetros de defecto puede reconstruirse con injertos y cuando necesita 

colgajos. (A. Marechek 2019) Menciona en su artículo que en pacientes no 

irradiados pueden hacerse reconstrucciones con injertos en defectos de 6 cm 

incluso mayores. Su artículo un estudio en 29 pacientes, que se utilizan injertos 

incluso mayores a 15 cm, mostrando perdida parcial del injerto solo en 4 casos. 

En siete de ellos se usó injerto costocondral ninguno tuvo pérdidade injerto, 

incluso en un paciente con un defecto de 20 cm se utilizó injerto costocondral 

para reconstrucción y no se mencionan complicaciones en cuanto al mismo. 

Una complicación a largo plazo temida es el sobrecrecimiento del injerto, 

aunque deben asociarse algunos factores, tales como, exceso de cartílago en 

el injerto o etapa puberal del paciente, caracterizada por cambios hormonales 

bruscos. (S. Yang 2015) menciona que el sobrecrecimiento es una rara 

complicación, poco publicada en la literatura. En su artículo nos presenta 

revisión bibliográfica y la presentación de un caso clínico donde un paciente 

desarrolla asimetría facial 2 años posteriores a la reconstrucción con injertos 

costocondral. 
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Un factor que se menciona mucho en la literatura es la longitud de la porción 

cartilaginosa. (P. Yadav 2021) menciona que la longitud no debe ser mayor de 

2 a 4 cm. Algunos autores son más radicales y sugieren no más de 1 a 2 cm. 

Aunque esta complicación está más relatada cuando el injerto costocondral se 

utiliza para reconstruir ATM, esto debido a la fuerza y la actividad muscular en 

esta región, sin embargo, la zona que nosotros reconstruimos no está exenta 

de esta posible complicación. 

 

11c. Justificación de las conclusiones 

 
Los tumores benignos de la vaina nerviosa son raras entidades y es poco 

probable que se presenten en la región de cabeza y cuello, aun así, son más 

prevalentes en los tejidos blandos cérvico faciales, por lo tanto, tener la 

oportunidad de poder describir un neurofibroma intraóseo nos ayuda a 

comprender su forma de aparición, comportamiento y manejo quirúrgico. 

Se debe valorar y considerar todo tipo de tumoración cervical en paciente 

pediátrico, ya que estas pueden originarse a partir de estructuras blandas y en 

algunos casos ser provenientes de la estructura ósea. En el caso de nuestra 

paciente debido a la edad, la ubicación y su forma de presentación fue tratada 

como una adenomegalia en distintas instituciones médicas. La peculiaridad de 

este caso fue que en repetidos estudios ecográficos los informes concluían en 

adenomegalia, resaltamos que este tipo de técnica de imagen es dependiente 

al operador. Debido a que no había remisión con el manejo médico previo, se 

la sometió a procedimiento quirúrgico de biopsia de la masa cervical ya que 

esta clínicamente era la zona más representativa del tumor y no aparentaba 

tener origen mandibular. 

En caso de enfrentarse a un neurofibroma el proceso de análisis histológico 

debe acompañarse de inmunohistoquímica. La diferente revisión bibliográfica 

recomienda S – 100, MIB – 1, Vimentina, HMB45; esto con el fin de confirmar 

una tumoración 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 años, se 
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debe considerar la costilla como primera opción. 

El peroné, cresta iliaca, omoplato no tienen la capacidad de crecimiento a 

diferencia del injerto costocondral que sí que si puede acompañar al crecimiento 

de la estructura receptora. 

Los colgajos se deben reservar para pacientes mayores de 5 años y 

reconstrucción de defectos amplios, que involucren estructura ósea 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 

comúnmente asociado a Neurofibromatosis, sin embargo, la presentación 

solitaria del tumor en cavidad oral es poco frecuente, aun menos frecuente que 

este se presente de manera intraósea, debido al poco recubrimiento conectivo 

mielinizado de las fibras nerviosas de esa zona. Al ser de baja incidencia las 

publicaciones sobre casos clínicos son escasas. Es por esta razón que 

desarrollar este trabajo académico nos ayudó a conocer más sobre esta 

patología, su comportamiento en el tejido óseo, el manejo quirúrgico más 

adecuado que nos garantice una baja tasa de recidiva. Fue provechoso 

conocer el manejo de injerto costocondral, su colocación en la zona receptora 

y mediante los controles ver su proceso de integración tanto a la zona ósea 

vecina como poder observar la adecuación funcional de nuestra paciente. 

Durante todo el proceso desde el diagnostico hasta los controles mediatos 

aprendimos la complejidad de tratar un paciente pediátrico, controlar su miedo 

y ansiedad durante la consulta y previo al ingreso a sala de operaciones. Así 

también poder observar la distintita proporción anatómica propia de su edad, 

corroboraba nuestra previa revisión literaria. 

Al ser un caso poco frecuente nos rodeamos de distintos colegas y 

especialistas mediante junta medica para poder darle el mejor tratamiento y 

rehabilitación posterior a nuestra paciente, lo que nos ayuda provechosamente 

a poder aprender desde el enfoque y conocimiento de las demás 

especialidades 
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12. PERSPECTIVA DEL PACIENTE 
 
 

El paciente desde el momento que ingresa y es evaluado por la 

especialidad, los padres hacían sentir su incomodidad y preocupación 

respecto a la tumoración que presentaba la paciente. Se evaluó y solicito 

un nuevo estudio de imagen ecográfico y se decidió ingresar a sala de 

operaciones para una biopsia. Teniendo un resultado del informe 

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

Durante el proceso Pre quirúrgico, el paciente y los padres se mostraron 

colaboradores y responsables en asistir a sus citas y exámenes 

solicitados. La colaboración de los especialistas del servicio así también 

de otras, nos ayudó a definir un manejo adecuado. 

Se le explicó sobre el modelo estereolitográfico que nos ayudaría en la 

planificación de la cirugía; a la vez se le explicó que este modelo 

personalizado llevaría tiempo; aceptándolo con agrado. Posteriormente a 

la cirugía nos expresó su conformidad con la cirugía 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 
 
 
 

 
 

 Consentimiento informado para resección tumoral mandibular 



[Escriba aquí]  

. 

 
 
 

 
 
 

 Consentimiento informado para toma de injerto costal y colocación 

en sitio receptor 
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 Consentimiento informado para retiro de tornillos de fijación maxilo – mandibular 
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