GIRDEIR PLASTIGE [EERO-LA I DA ERIGER

Cir. plast. iberolatinoam.-Vol. 42- N° 3
Julio - Agosto -Septiembre 2016 / Pay. 279-284

http://dx.doi.org/10.4321/S0376-78922016000300010

Caso Clinico RECONSTRUCTIVA

Cervical reconstruction after resection of giant solitary neurofibroma
with antherolateral thigh flap

Mauricio MENDIETA-ESPINOSA*, Armando SIU-BERMUDEZ**, Rodrigo CABRERA-MENDIETA**,

Resumen

Los tumores de cabeza y cuello son un grupo heterogéneo; los
neurofibromas pueden originarse de cualquier nervio independiente-
mente de su localizacién, incluyendo nervios periféricos o intracra-
neales y se dividen en 4 tipos. Los solitarios son tumores confinados,
espontdneos y practicamente sin ninguna manifestacion.

Anatomicamente, los neurofibromas del cuello son relativamente
raros, con un crecimiento lento e indoloro.

Presentamos el caso de un paciente varén de 41 afios de edad, re-
mitido a nuestra consulta por presentar neurofibroma solitario gigante
en la base del lado izquierdo del cuello, de 10 cm de didmetro, con
zona central ulcerada y sangrados intermitentes, adherido a planos
profundos, de 30 afios de evolucién y que habia sido tratado en 3 oca-
siones con resecciones parciales y cubertura con colgajo acromial.

Practicamos reseccion completa de la tumoracién y reconstruc-
cién inmediata con colgajo anterolateral de muslo, logrando la mejo-
ria estético-funcional de la zona cervical y sin complicaciones.
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Abstract

Tumors of the head and neck are a heterogeneous group; neurofi-
bromas may arise from any nerve regardless of location, including in-
tracranial or peripheral nerves, and are divided into 4 types. Solitary
neurofibromas are tumors basically confined to a location and spon-
taneous with no clinical manifestation.

Anatomically, neck neurofibromas are relatively rare, with a slow
and painless growth.

We report the case of a 41 age male patient, referred to our clinic
for presenting with a giant solitary neurofibroma of 30 years evolution
at the left base of neck region, 10 cm in diameter, with central ulce-
ration, intermittent bleeding, and adhered to deep planes. It was trea-
ted previously 3 times with partial resections, and covered with an
acromial flap.

Complete resection of the tumor and immediate reconstruction
with an anterolateral thigh flap was done, with aesthetic and functio-
nal improvement of the cervical area and without complications.
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Introduccion

Caso clinico

A diferencia de otras dreas del cuerpo, los margenes
de reseccion quirtrgica amplios en las lesiones tumora-
les que afectan las zonas de cabeza y cuello se traducen
en una funcién disminuida, un aumento de la desfigura-
cioén, y una menor calidad de vida para los pacientes. Los
objetivos de la cirugia de reconstruccién en cabeza y cue-
llo son el restaurar la funcion y la apariencia estética del
paciente de una forma expedita y con una morbilidad mi-
nima (1). En estos casos, la reconstruccién microquirtr-
gica se presenta como una opcién importante para los
defectos complejos que involucran multiples capas de te-
jido, asi como para la reconstruccién tras resecciones
masivas de tejido en pacientes en los que no es posible la
reconstruccion con colgajos locales.

La etiologia del neurofibroma solitario es ain desco-
nocida. Marrochio y col. (2) consideran al neurofibroma
solitario como una malformacion hiperpldsica hamarto-
masosa mas que neopldsica, que puede tratarse mediante
radioterapia (3) o con terapia fotodindmica para reducir
su tamaifio (4).

Los neurofibromas del cuello son relativamente raros
y presentan un crecimiento lento e indoloro. Se tratan
habitualmente mediante escisién quirtrgica, especial-
mente cuando son sintomadticos o desfigurantes, llegando
de forma ideal a lograr su reseccidn total aunque se acon-
sejaba en el pasado practicar resecciones por etapas, de
forma parcial, en neurofibromas de gran tamaiio, dando
cobertura final con colgajos locales o autoinjertos de piel
(5). Park y col. trataron los neurofibromas faciales con
reseccion parcial y aplicaciéon de una malla de conten-
cion de politetrafluoroetileno para prevenir que la fuerza
de la gravedad provocara una mayor desfiguracion del
rostro por el peso y crecimiento del tumor, y manteniendo
asi un adecuado contorno de la cara, pero advertian de
correcciones repetitivas a través del abordaje coronal o
de ritidectomia, que acaban involucrando a mds de una
unidad funcional o anatémica (6).

Entre las opciones de los distintos colgajos microqui-
rurgicos para cobertura de defectos tras reseccidon onco-
légica, el colgajo anterolateral de muslo descrito por
Song (7) tiene algunas ventajas con respecto a otros col-
gajos, como son el contar con un pediculo largo, un dia-
metro adecuado de los vasos, y la disponibilidad de
varios tipos de tejidos con grandes cantidades de piel, por
lo cual ha llegado a emplearse ampliamente, sobre todo
en la reconstruccién de cabeza y cuello (8).

Presentamos un caso clinico en el que realizamos la
reseccidn quirtirgica de un neurofibroma solitario gigante
en base de cuello, y reconstruccion inmediata del defecto
creado con un colgajo anterolateral de muslo para dar una
cobertura estable sobre las estructuras dseas y neurovas-
culares, y poder tener ademads control sobre la enferme-
dad, aportando a la vez un mejor resultado estético-fun-
cional.
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Paciente varén de 41 afios de edad remitido a nuestra
consulta por presentar lesion tumoral recidivante en lado
izquierdo de base del cuello, de 10 cm de didmetro, con
zona central ulcerada, sangrante, y adherido a planos pro-
fundos. Refiere una evolucion de 30 afios y diagndstico
de neurofibroma solitario, por lo que fue tratado en 3 oca-
siones con resecciones parciales y cobertura con colgajo
acromial e injerto. Desarrolld cicatriz queloide retractil
en zona lateral izquierda de cuello y fue tratado con 15
sesiones de radioterapia, lo que le ocasiond una impor-
tante limitacion para los movimientos laterales de la zona
cervical (Fig. 1).

Procedimos a realizar estudio por imagen de la lesion
mediante resonancia magnética con cortes axiales coro-
nales y sagitales en secuencia Fast Spin Eco, potencia-
dasenT1,T2,GRE y T1 con gadolinio, encontrando una
masa solida de tipo neoplasico, con bordes bien definidos
de 10.4x5.8x12.4 cm en sus ejes longitudinal, anteropos-
terior y transversal respectivamente, que ocupaba la re-
gién izquierda anterior de la base del cuello, superior a la
articulacién esternoclavicular, con origen en la zona su-
perior y medial de musculo pectoral izquierdo y a nivel
de insercién del musculo esternocleidomastoideo en zona
clavicular. No se observd compromiso de estructuras
vasculares del cuello ni extension intratordcica. Tras la
administracion de gadolinio se presentd realce moderado
de la tumoracion.

El paciente fue intervenido quirdrgicamente por el
Servicio de Oncologia en conjunto con el de Cirugia
Plastica y Reconstructiva, realizando marcaje preopera-
torio para la reseccion completa del neurofibroma y su
reconstruccién inmediata (Fig. 2).

El equipo de Oncologia llevé a cabo la reseccion en
bloque del neurofibroma, generando un defecto de tejidos
blandos de 20x10 cm de didmetro con exposicién de
musculo pectoral, zona paraesternal izquierda, zona me-
dial del primer arco costal y clavicula (Fig. 3).

El equipo de Cirugia Plastica se encarg6 de la restau-
racion del defecto mediante diseccion subfascial, con
lupas de magnificacion 2.5 x, de un colgajo libre antero-
lateral de muslo izquierdo basado en 2 vasos perforantes
de la rama descendente de la arteria femoral lateral cir-
cunfleja, con dimensiones de 24x11 cm, y pediculo de
12 cm de longitud, realizando anastomosis termino-ter-
minal con nylon 9-0 a vasos tiroideos superiores contra-
laterales a la lesién y transposicion del colgajo acromial
realizado previamente a su localizacion nativa. El drea
donante del colgajo anterolateral de muslo se cerré por
primera intencion sin complicaciones.

La coordinacion de trabajo en 2 equipos por parte de
Oncologia y Cirugia Plastica, facilit que el tiempo ope-
ratorio total fuese de 5 horas, no ameritando el paciente
transfusiones o estancia en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos. La adecuada planeacion, al localizar 2 vasos per-
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Reconstruccion cervical tras reseccién de neurofibroma solitario gigante con colgajo anterolateral de muslo

Fig. 1. Varon de 41 ainos de edad con neurofibroma
solitario cervical recidivante de 30 afos de evolu-
cién y colgajo acromial previo.

Fig. 2. Planificacion de la reseccion tumoral y de la reposicién del colgajo Fig. 3. Reseccion del neurofibroma y transposicion del colgajo acromial.
acromial. Linea punteda roja y verde: area de reseccion de neurofibroma e
injerto previo. Linea punteda azul: colgajo acromial.
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forantes en la zona del muslo izquierdo con un doppler
acustico manual de 8 MhZ, garantizé el poder obtener un
colgajo con las dimensiones necesarias para la cobertura.

El informe histopatoldgico de la pieza de reseccion
corrobord el diagndstico de neurofibroma, con dimen-
siones de 16x10.5x6.5 cm, mostrando células mesenqui-

Fig. 4. Corte histolégico de la pieza de reseccién con tinciéon de hematoxi-
lina/eosina, bajo microscopia con aumento 10x: células mesenquimatosas,
fibroblastos, células de Schwann, tejido perineural y mastocitos.
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matosas, fibroblastos, células de Schwann, tejido peri-
neural y mastocitos, y con margenes quirirgicos profun-
dos libres de lesion (Fig. 4).

El paciente cursé con 6 dias de estancia hospitalaria,
con antibioticoterapia intravenosa con cefazolina 1 gr
cada 8 horas, 4cido acetil-salicilico 100 mg una vez al
dia por via oral, y tratamiento antinflamatorio/analgésico
con ketoprofeno 25 mg cada 8 horas. No inmovilizamos
la zona receptora ni la donante, y solo dejamos drenaje
abierto de Penrose en la zona receptora durante 48 horas.

Realizamos la monitorizacién del colgajo valorando
clinicamente el llenado capilar, su color y temperatura
local cada hora en las primeras 24 horas, y posterior-
mente cada 2 horas durante 48 horas mas. Empleamos
también el doppler manual de 8MhZ, para valorar la pa-
tenticidad y permeabilidad de la anastomosis venosa y
arterial. Durante la estancia hospitalaria no se presentaron
datos de congestion venosa o insuficiencia arterial, con
cobertura adecuada del defecto creado por la reseccion.

Iniciamos la fisioterapia del cuello a las 6 semanas de
la intervencion, basada en movimientos de flexo-exten-
sion y laterales del cuello.

Fig. 5. Postoperatorio a los 12 meses.
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Reconstruccién cervical tras reseccion de neurofibroma solitario gigante con colgajo anterolateral de muslo

Llevamos a cabo seguimiento del paciente en la con-
sulta externa cada 3 semanas por un periodo de 18 meses,
durante los cuales la zona del cuello mejord en su con-
torno y movilidad, con un mejor resultado estético-fun-
cional y sin que fueran necesarios tratamientos quirur-
gicos secundarios (Fig. 5).

Discusion

El neurofibroma solitario se presenta por lo general
en adultos de cualquier género sin neurofibromatosis,
crecen lentamente, es bien circunscrito, sélido a la ins-
peccién macroscopica, en su mayoria no encapsulados y
localizados en la piel (9) (Fig. 6).

En el caso que recogemos, el paciente se presentd con
recidiva de su neurofibroma tras 30 afios del diagndstico y
tratamiento inicial realizado en el extranjero; habita en un
drea rural que no cuenta con centros médicos cercanos,
razén por la que no acudié en busca de atencion médica
hasta presentar datos de ulceracién del tumor y sangrados
intermitentes que le alentaron a solicitar atencion primaria.

El compromiso ocasionado por los neurofibromas de-
pende en buena parte de su localizacion. Las lesiones cu-
taneas generalmente causan deformidad mientras que las
lesiones méas profundas tienden a generar compromiso
funcional. En nuestro caso, esto fue lo que sucedio al pre-
sentar el paciente dolor crénico y ulceraciones repetiti-
vas. El haber realizado un colgajo acromial previo e
injerto, provocd en este paciente una mayor desfigura-
cion de la zona, asi como el desarrollo de una cicatriz
queloide que se trat6 con radioterapia ocasionando tam-
bién la atrofia de muisculo esternocleidomastoideo que se
sumod a la falta de movimiento de la zona cervical del
lado izquierdo. Esta limitacion funcional, y la sintoma-
tologia previa, nos orientaron a la necesidad de realizar
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en este paciente una reseccién tumoral amplia y una re-
construccién inmediata con un colgajo microquirdrgico.

La reconstruccion con colgajos autélogos, tanto pedicu-
lados como libres, es de primera eleccion para los defectos
complejos o compuestos resultantes de trauma o ablacién
quirtrgica. Gunter y Evans consideran que las transferen-
cias microvasculares proveen un mejor aporte sanguineo al
tejido transferido y proporcionan la oportunidad de curacién
de la herida primaria y de contornear el colgajo transferido
(10). En este sentido, el colgajo cérvico-humeral en charre-
tera se llegd a utilizar con frecuencia en la reconstruccién
del cuello. Descrito inicialmente por Kanzanjian y Converse
en 1949 (11), seguido de Kirschbaum quien lo utiliz6 para
tratar las secuelas severas de quemaduras mentoesternales
(12). Su disefio difiere al ser de una forma trapezoidal que
incluye la parte lateral y superior del cuello y se extiende a
lo largo del hombro con una curvatura en la parte superior
del brazo a nivel de la insercién del deltoides, recomendan-
dose para su disefio un ancho de hasta 12 cm, de tal forma
que sea posible el cierre primario de la zona donante del col-
gajo sin tener que recurrir al uso de injertos de piel, y te-
niendo en cuenta que la zona donadora puede desarrollar
cicatriz hipertréfica hasta en un tercio de los casos (13). En
nuestro caso, consideramos que este colgajo no era una op-
cién para realizar la reconstruccion del defecto provocado
tras la reseccioén tumoral si planedbamos realizarlo del lado
contralateral a la lesion, ya que el defecto creado por la re-
seccion fue mayor al volumen que podria aportar este col-
gajo pediculado o en isla; ademds, no lograrfamos mejorar
el contorno cervical al dejar el colgajo acromial practicado
25 afios antes a nuestra valoracion.

Es por ello que decidimos realizar un colgajo antero-
lateral de muslo, el cual nos podia brindar el volumen y
grosor adecuados, y adaptarse al defecto creado para dar
a la vez un mejor contorno cervical.

El colgajo anterolateral de muslo se ha convertido en la ac-
tualidad en una opcién atractiva para la reconstruccion tisular
por su capacidad de cobertura en defectos de mediano a gran ta-
mafio, especialmente en cabeza y cuello (7.8), como el creado
en nuestro paciente, de 20x10 cm, tras la reseccién del neuro-
fibroma en su totalidad. Se trata de un colgajo altamente versétil
en su disefio, pues nos permitié obtener un grosor adecuado y
una mayor dimensién de tejido, 24x12 cm, para obliterar el es-
pacio creado tras la reseccién y poder a la vez retornar el col-
gajo acromial a su sitio nativo, y todo ello realizando también
el cierre primario del sitio donante sin complicaciones.

La transferencia microvascular ha permitido que la re-
construccion de los defectos de cabeza y cuello tenga multiples
ventajas. El levantamiento desde un sitio donador distante per-
mite al cirujano escoger zonas cosméticamente superiores con
tejidos mas apropiados en una sola operacion. En situaciones
de trauma o lecho irradiado donde estd comprometido al tejido
circundante puede proveer tejido que no dependa de esa zona
receptora, obteniendo, como en nuestro caso, un colgajo con
un pediculo de 12 cm, que nos permitio realizar la anastomo-
sis a los vasos tiroideos superiores del lado derecho, previendo

€8¢

Cirugia Plastica Ibero-Latincamericana - Vol. 42 - N° 3 de 2016



v8¢

Mendieta-Espinosa, M., Siu-Bermudez, A., Cabrera-Mendieta, R., Altamirano-Centeno, J.V., Altamirano-Flores, R.

que los vasos ip-
silaterales a la le-
sién podian tener
dafio por los ante-
cedente de las 15
sesiones de radia-
cién (Fig. 7).

Un centro de
referencia mun-
dial para la re-
construccidn
con colgajos mi-
croquirurgicos
es el Departa-
mento de Ciru-
gia Pléstica y
Reconstructiva
del Chang Me-
morial Hospital
en Taiwan, donde Wong y Wei reportaron en septiembre de
2010 que en un periodo de 8 afos realizaron 4.723 colga-
jos microquirtirgicos solo para el drea de cabeza y cuello;
entre los principalmente utilizados estuvo el colgajo an-
terolateral de muslo en un 52% de los casos (14). En Ni-
caragua, actualmente, el Hospital Militar es el unico
centro hospitalario que realiza microcirugia reconstruc-
tiva desde el afio 2012, con un equipo integrado por los
autores del presente reporte de caso y siendo éste, hasta
donde sabemos, el primer colgajo anterolateral de muslo
practicado en nuestro pais. Debido a los resultados obte-
nidos por nuestro equipo en reconstruccién de cabeza y
cuello, de mama, y de extremidad inferior, nuestro centro
ha podido obtener un microscopio electrénico de dltima
generacion e instrumental adecuado para desarrollar las
reconstrucciones inmediatas o diferidas, con un promedio
de 60 procedimientos anuales practicados en nuestra Uni-
dad de Microcirugia Reconstructiva.

Los colgajos libres son hoy en dia la primera opcién
para la reconstruccién de defectos secundarios a la re-
seccién de cancer en cabeza y cuello aun en las situacio-
nes mas adversas, como presencia de radionecrosis o de
infeccion, frete al uso de colgajos pediculados, como el
deltopectoral o el pectoral, que durante mucho tiempo
fueron la mejor opcidn quirdrgica en esos casos. Este
cambio se debe al éxito tan alto que se puede lograr con
los colgajos libres en la actualidad (15).

Fig. 7. Colgajo anterolateral de muslo y anasto-
mosis a vasos tiroideos contralaterales a la lesion.

Conclusiones

Laregion de cabeza y cuello juega un papel importante
en la interaccion social y en la comunicacion no verbal de
las personas, una funcién intimamente relacionada con los
conceptos de estética. La interrupcién o la discapacidad de
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estas funciones estd relacionada con el tamafio y la locali-
zacion de la lesion primaria que pueda afectar a esta region
y el subsecuente defecto creado tras su reseccién quirtr-
gica. El colgajo anterolateral de muslo provee una textura,
consistencia e igualdad de color con los tejidos adyacentes,
lo que le hace ser un colgajo de eleccion para la recons-
truccién de la zona del cuello cuando se tratan quirtirgica-
mente lesiones de gran tamafio como es el caso del
neurofibroma solitario.
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