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REPORTE DE CASO

Tumor de plexo braquial con extensién cervico tordcica
en paciente pediatrico
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RESUMEN

Introduccion: Los tumores de plexo braquial constituyen una entidad infrecuente. Cuando la lesion cumple con criterios

quirdrgicos, el tratamiento ideal es la exéresis completa.

Descripcion del caso: Paciente pediatrica con antecedentes de neurofibromatosis que consulta por dolor leve y parestesias
episédicas. Presenta masa palpable en regién supraclavicular izquierda de consistencia duro elastica con signo de Tinel
negativo. Se realiza una exéresis completa del neurofibroma mediante una cervicotomia anterior.

Discusion: La indicacion quirdrgica fue realizada en base al crecimiento tumoral y su efecto de masa sobre estructuras
contiguas, los trastornos sensitivos y su antecedente de NF1, que predispone a variantes malignas. La clavicula suele ser el
elemento anatémico que define las principales vias de abordaje al plexo braquial.

Conclusion: Dejamos reportado un caso de neurofibroma de plexo braquial en una paciente pediatrica con neurofibromatosis.
Describimos como la cervicotomia anterior fue una excelente via a una masa extensién cervico toracica.
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ABSTRACT

Introduction: Brachial plexus tumors are an infrequent entity. When the lesion meets surgical criteria, the ideal treatment is its

complete removal.

Case report: A pediatric patient with a history of neurofibromatosis consults for mild pain and episodic paresthesias. The patient
presented to the hospital for an elastic palpable mass in the left supraclavicular region testing negative for Tinel's sign. Complete
removal of the neurofibroma was performed through an anterior cervicotomy.

Discussion: The surgical indication was made based on the growth of the tumor and its mass effect on contiguous structures, the
patient’s sensory disorders and her neurofibromatosis history, which predisposes to malignant variants. The clavicle is usually the
anatomical element defining the main approaches to the brachial plexus.

Conclusion: The purpose of this article was to present a case of a of brachial plexus neurofibroma in a pediatric patient with
neurofibromatosis. The anterior cervicotomy it would seem to be an excellent approach to a cervical thoracic extension mass.
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INTRODUCCION

La primera descripcién de la cirugia de un tumor de ple-
xo braquial es atribuida a Courvoisier en 1886, cuyo pa-
ciente lamentablemente evolucioné en el postquirdrgico
con una pardlisis de los muasculos deltoides y biceps®. Di-
chas neoplasias constituyen una entidad infrecuente, ha-
biendo sido publicados en la literatura mundial menos de
800 casos entre 1970 y 2015. La mayoria de ellos son le-
siones benignas, Schwannomas o neurofibromas®®. Los
tumores del plexo braquial con propagacién hacia el térax
son excepcionales, con escasos reportes publicados'.

La neurofibromatosis (NF) es una enfermedad de trans-
misién autosémica dominante descripta por Friedrich
von Recklinghausen en 1882. Resulta el mas habitual de
los sindromes neurocutineos, antiguamente denomina-
das facomatosis: patologias que afectan la piel y el teji-
do nervioso. Se subdivide en dos formas de presentacién:
tipos 1y 2 (NF1 y NF2). La incidencia de NF1 es de 1
cada 2500 a 3000 personas en el mundo*.

Cuando la lesién cumple con criterios quirdrgicos, el tra-
tamiento ideal es la exéresis completa. El abordaje supracla-
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vicular clasico al plexo braquial y sus lesiones suele realizar-
se por detrds del musculo esternocleidomastoideo (ECM)®”.

Nuestro objetivo reside en presentar el caso de una pa-
ciente pedidtrica con NF1, con una lesién de plexo bra-
quial de extensién cervico tordcica, resuelta quirdrgica-
mente mediante un abordaje no habitual para cirugias de
dicho plexo.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 14 afios de edad, con an-
tecedente de NF1, con escaso seguimiento médico por
su contexto social y familiar. Consulta por primera vez a
neurocirugia con dolor leve y esporddico de localizacion
inespecifica en miembro superior izquierdo. El mismo es
acompafiado de parestesias episédicas, con aumento de in-
tensidad y frecuencia en los dltimos 2 meses. Concurre a la
consulta con resonancia magnética nuclear (RMN) de un
afio de antigiiedad, que muestra tumoracién en topografia
de plexo braquial izquierdo. Al examen fisico presenta una
masa palpable en regién supraclavicular izquierda, de con-
sistencia duro eldstica con signo de Tinel negativo. La ima-
gen actualizada obtenida por RMN evidencia una lesién
cervico tordcica paravertebral izquierda, con marcado au-
mento de tamafio (fig. 1). Se extiende una masa tumoral en-
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tre la sexta vértebra cervical y la tercera tordcica, isointensa
en T1 con respecto al tejido muscular, espontineamente hi-
perintensa en secuencias T2 y STIR, con captacion débil y
heterogénea de contraste (fig. 2). La misma ejerce efecto de
masa, desplazando al paquete vascular y visceral del cuello e
involucrando la cipula pleural (figs. 3y 4).

Luego de planteada la indicacién quirdrgica a la pacien-
te y su familia se realiza el procedimiento con la pacien-
te en dectbito dorsal con realce inter escapular y cabeza
lateralizada hacia derecha. Se comienza con una incisién
paralela e inmediata a la porcién inferior del borde an-
terior del misculo ECM izquierdo, de aproximadamente
7cm de longitud (fig. 5). Se progresa en profundidad di-
secando por planos, se identifica el mdsculo platisma, lue-
go al ECM, a la vena yugular interna (fig. 6). Posterior-
mente se lateraliza hacia la linea media el paquete vasculo
nervioso del cuello, hasta lograr identificar la tumoracién
blanquecina de consistencia duroeldstica (fig. 7). Se pro-
cede a coagular y abrir la capsula tumoral (fig. 8), para
luego realizar su vaciamiento mediante aspirador ultrasé-
nico y microcirugia, constatdndose escaso sangrado pro-
veniente del tumor. Se comprueba la exéresis macros-
cépicamente completa de la lesion, con indemnidad de
estructuras vasculares, viscerales y nerviosas (figs. 9y 10).
La anatomia patolégica dio por resultado neurofibroma.

En la RMN post operatoria se observé la reseccién total
del tumor y la recuperacién de la anatomia normal de las es-
tructuras previamente desplazadas, sin aparicién de tejido
cicatrizal ni adherencias tisulares de importancia (fig. 11).

Luego de 6 meses de la cirugia, la paciente se encontra-
ba clinicamente sin dolor ni parestesias en el miembro su-
perior izquierdo. Lamentablemente abandoné nuevamen-
te el seguimiento médico, no pudiéndose localizar ni con
el servicio hospitalario de trabajo social.

DISCUSION

La presentacién clinica de los tumores del plexo braquial
estd dada, en orden de frecuencia, por masa palpable, al-
teraciones de la sensibilidad de diferente magnitud (pa-
restesias o anestesia, dolor o hipersensibilidad) y déficit
motor>"?.

Hay consenso en la literatura referido al momento en el
cual debe implementarse tratamiento quirdrgico. Este se
basa en la aparicién se déficit neurolégico, alteraciones de
la sensibilidad, aumento del tamafio de la masa tumoral
y/o presencia de sindrome neurocutdneo, ya que predis-
pone a variantes malignas®.

Cuando la lesién cumple con criterios quirdrgicos, el
tratamiento ideal es la exéresis completa. No obstante, el
objetivo principal de la cirugia debe ser preservar la fun-
cién neuroldgica y evitar secuelas, especialmente aquellas

RNM del afio anterior Imagen Prequirdrgica

Figura 1: Resonancia de la lesion. A) Corte sagital en T2 donde se observa la lesion
tumoral hiperintesa. B) Corte sagital en T2 con un afio de diferencia donde se evi-
dencia crecimiento tumoral.

Figura 2: Cortes axiales de resonancia: A) Tiempo en T1. B) Tiempo en T2. C) Luego
de la administracion de gadolinio.

que pueden deteriorar la calidad de vida de los pacientes.
Si esto se viera comprometido, podria aceptarse una re-
seccién parcial a fin de mantener la funcién’.
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Figura 3: Ay B) Cortes sagitales de resonancia magnética nuclear con la proyeccion
de los cuerpos vertebrales C6 y T3. C y D) Cortes coronales con la proyeccion de di-
chas vértebras.
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Figura 4: A) Corte axial de resonancia en T2 con la identificacion de vasos desplaza-
dos por el tumor. ECM: Musculo esternocleidomastoideo. B) Corte axial T2 inferior al
precedente en el que se observa el efecto de masa del tumor sobre vasos y visceras.

En el caso de nuestra paciente, la indicacién quirargi-
ca fue realizada en base al crecimiento tumoral y su efecto
de masa sobre estructuras contiguas, los trastornos sensi-
tivos y su antecedente de NF1.

La clavicula es el elemento anatémico que define las
principales vias de abordaje al plexo braquial. En conse-
cuencia, estas se denominan: supraclavicular, infraclavi-
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Figura 5: A) Posicion de la paciente en quiréfano. B) Reparos anatémicos y marca-
cion de la futura incision. EMC: Musculo Esternocleidomastoideo. C) Identificacion
del borde anterior del ECM en la progresion de la diseccion quirdrgica por planos.
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Figura 6: Identificacion de la vena yugular interna. ECM: Musculo esternocleido-
mastoideo.

| Borderanterior
ECM
R y % . e « -
Figura 7: Medializacion de la vena yugular interna y exposicion de la capsula tumo-
ral. ECM: MUsculo esternocleidomastoideo.
cular y transclavicular, pudiendo combinarse de acuerdo a
la localizacién de la lesién™.

Si bien el abordaje de eleccién supraclavicular al plexo
braquial suele ser retro ECM, observamos en esta opor-
tunidad como la cervicotomia anterior nos brindé una
buena via de acceso esta lesién cervico tordcica. Permitié
su exposicién, control y reseccién sin necesidad de reali-
zar una luxacién, o peor ain, una osteotomia de la cla-
vicula (via transclavicular). Esto tltimo, ademis de in-
crementar los tiempos quirdrgicos y producir una mayor
morbilidad a corto plazo, puede derivar como complica-
cién en una pseudoartrosis de clavicula.
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Figura 9: Finalizada la reseccion tumoral se observa la ventana de trabajo quirdr-
gico y el ingreso a la cavidad que ocupaba la lesion. ECM: Musculo esternocleido-
mastoideo.

Figura 11: Resonancia post quirdrgica que evidencia la exéresis completa del tu-
mor. Ay C) Cortes sagitales. B) Corte coronal. D) Corte axial.

Figura 12: Planeamiento del abordaje realizado a la lesion (linea de puntos en cor-
te axial de resonancia).

LA
Figura 13: Preparado anatémico que muestra las principales estructuras de la cer-
vicotomia anterior. ECM: Musculo esternocleidomastoideo.

La decisién de realizar una cervicotomia anterior fue
derivada del andlisis de los cortes axiales de la RMN. En
ella se observa una distancia mds corta y directa de acceso
a la lesién una vez que se transpone la vena yugular inter-
na. Asimismo, se encuentra facilitado el corredor para el
alcance de la porcién tordcica del tumor, en comparacién
con el abordaje supraclavicular - retro ECM. También
resulté de utilidad la diseccién de preparados anatémicos,

para ponderar los alcances de cada via y las principales es-




Figura 14: Abordaje retro Esternocleidomastoideo que no fue utilizado (linea de pun-
tos en corte axial de resonancia).

tructuras a reparar (figs. 12 a 15).

Es manifiesto que las incisiones cervicales horizontales
o levemente oblicuas hacia antero inferior, continuando
las lineas de Langer, suelen poseer un mejor resultado es-
tético. No obstante, en esta paciente se opté por realizar
una incisién vertical oblicua paralela al borde anterior del
ECM. Esta determinacién fue basada en que la NF1 pre-
dispone a lesiones recidivantes de iguales caracteristicas,
por lo que existe la posibilidad concreta de futuras cirugias
similares a la realizada en esta oportunidad. Para lo cual
seria ventajoso realizar una reapertura y/o prolongacion de
la incisién hacia craneal o caudal, en vez de realizar mul-
tiples cervicotomias horizontales. Asimismo, si durante
el procedimiento quirdrgico realizado, hubiésemos teni-
do que prolongar la incisién hacia inferior para alcanzar

Orwlolwic;icinq Ant

Escaleno Ant
Plexe Braq
Clavicula

_ Catedra de Anatomia "C" — FCM - UNLP

Figura 15: Preparado anatémico con diseccion de las estructuras visualizables en
un abordaje supraclavicular — retro Esternocleidomastoideo (ECM) clasico al ple-
X0 braquial.

la extensién toracica de la lesién (via transclavicular ante-
riormente mencionada), también hubiese sido de utilidad.

CONCLUSION

Dejamos reportado un caso de neurofibroma de plexo
braquial en una paciente pediitrica con NF1. Describi-
mos como la cervicotomia anterior nos brindé un exce-
lente acceso y campo de trabajo, a una masa tumoral de
gran tamafio con extensién cervico toracica (C6-T3), sin
necesidad de luxar o realizar una osteotomia clavicula.
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En el presente articulo los autores describen la estrategia utilizada para resecar un neurofibroma de plexo braquial con

extensién a region tordcica en un paciente de 14 afios con diagnéstico de neurofibromatosis tipo 1 (NF1).

Coincidiendo con los autores, en estos pacientes la indicacién de cirugia se debe reservar a los casos que los neurofi-

bromas generan dolor o compresién de estructuras y es mandatorio priorizar la integridad neuroldgica antes que la re-

seccion completa para mantener la calidad de vida lo mas Sptima posible.

Es de destacar la importancia en la planificacién del abordaje en esta regién y es evidente que los autores encontraron

en la cervicotomia anterior una via satisfactoria para la exéresis completa sin complicaciones. Felicito a los autores por

el caso y por compartirlo en este articulo.

Romina Argafiaraz

Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan. C.A.B.A., Argentina.
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COMENTARIO

El tratamiento de los tumores plexuales determina un desafio terapéutico al momento de decidir una resolucién qui-
rirgica, ya sea por su baja incidencia, como por su particular relacién anatémica. Estos aspectos se ven reflejados en la
falta de familiarizacién con la técnica a utilizar.

La mayoria de los trabajos publicados describen diferentes abordajes o incluso combinaciones con toracotomias ade-
mids del uso de toracoscopia.

Los autores describen con detalle la resolucién de un caso de neurofibroma de plexo braquial con extensién intratora-
cica, mediante la utilizacién de una via de abordaje poco convencional para estas lesiones, pero ampliamente utilizada
por el neurocirujano (cervicotomia anterior), decidiendo esta via de acceso en base al andlisis de estudios prequirtrgi-
cos y disecciones cadavéricas, con resultados satisfactorios.

La via de acceso utilizada ofrece el beneficio de abordar al espacio prevertebral, en situacién medial al musculo ester-
nocleidomastoideo, otorgando relaciones anatémicas conocidas, por ser un abordaje habitual en el tratamiento de distin-
tos trastornos espinales. Si bien se tiene en cuenta la escasa prevalencia de esta entidad patoldgica, seria interesante ana-
lizar los alcances del abordaje propuesto en un mayor nimero de casos, quizés estableciendo un trabajo multicéntrico.

En conclusién, el trabajo brinda las herramientas para el futuro andlisis de estos casos particulares y ejemplifica la re-
solucion satisfactoria de una patologia poco frecuente con la utilizacién de un acceso familiar.

Marcelo Orellana
Hospital El Cruce. Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO

Los autores han presentado una interesante propuesta de abordaje a la region cervicotoraxica anterior, en el contex-
to de un inusual caso y con las dificultades tipicas de un servicio publico, como es el seguimiento a largo plazo de es-
tos pacientes.

Han realizado un oportuno estudio anatémico/cadavérico, que considero adecuado y de gran profesionalismo, al
plantear un abordaje poco habitual en nuestra practica diaria, pudiendo reparar en posibles inconvenientes y sus solu-
ciones antes de abordar el caso.

En lo personal disiento en que el tumor corresponda al plexo braquial. Por las imdgenes y su forma de presentacién
clinica, impresiona una lesién plexiforme de niveles subyacentes y que se propaga hacia el tronco inferior, razén por la
cual comparto que el abordaje supraclavicular cldsico para plexo no hubiese sido el adecuado.

Con respecto a la patologia en si, los criterios de inclusién son los correctos y agregaria por consejo de las ultimas pu-
blicaciones un screening corporal total con RMN con secuencias ponderadas como ADC (apparent diffusion coeffi-
cient) y PET-CT, que permitirfan conocer las distribucién y posibilidades de malignizacién tumoral en NF-1.1

En resumen, nos han presentado un excelente trabajo médico anatémico que alienta a los neurocirujanos generales
incluir este tipo de cirugias en su prictica.

Martin Arneodo
Hospital San Martin. Parand, Entre Rios.
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