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Resumen

El nevo congénito gigante puede presentar como complicacion mayor la aparicion de un melanoma que resulte fatal para
el prondstico del paciente. Esta patologia tiene un componente tanto estético como emocional, debido a las caracteristicas
fisicas del nevo. Se presenta una técnica quirdrgica de reconstruccion mayor de un nevo congénito gigante en un pacien-
te con datos sugestivos de malignidad en la zona central de la lesidn. Se expone la técnica reconstructiva y resolutiva. Se
concluye que realizando un adecuado plan prequirdrgico se pueden realizar reconstrucciones de defectos mayores faciales
con colgajos locorregionales y el uso de un expansor cutaneo.
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Abstract

The giant congenital nevus is a disease that can presence melanoma, which can be fatal for the patient’s prognosis. This
pathology has both an aesthetic and an emotional component due to the physical characteristics of the nevus. We present
a surgical technique for a major facial reconstruction of a giant congenital nevus in a patient with data suggestive of the
onset of malignancy. In this technical report, the reconstructive technique is exposed. It is concluded that by performing an
adequate pre-surgical plan, reconstructions of major facial defects with loco-regional flaps and the use of a skin expander
can be performed.
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Introduccion

La mejilla es la region estética mas grande del rostro.
Tiene un contorno amplio y ligeramente convexo, y se
puede dividir en las unidades cigomatica, medial, late-
ral y bucal como marco conceptual para determinar las
opciones reconstructivas, basandose en la diferencia
de la anatomia subyacente dsea y de los tejidos blan-
dos, la calidad de la piel y la laxitud de la piel'. Se
deben evaluar las estructuras que rodean el defecto
para determinar dénde se puede reclutar tejido para la
construccion de colgajos de piel y si las estructuras
anatémicas pueden verse afectadas por el movimiento
secundario del tejido; particularmente importantes son
el ala nasal, el labio y el parpado inferior?.

Al reconstruir defectos cutaneos de la unidad esté-
tica medial facial se recluta piel de las porciones late-
ral e inferior de la mejilla®. Estas areas proporcionan
un depdsito de piel relativamente movil. Los defectos
adyacentes al surco nasofacial son particularmente
susceptibles de cierre primario de la herida; en tales
casos, la piel lateral a la herida se avanza medial-
mente y se ancla al periostio en el surco nasofacial
mediante el uso de una sutura absorbible de larga
duracion. Esto puede prevenir el borramiento del surco
nasofacial y reducir la tensién de cierre de la herida®.

Los colgajos de avance son Uutiles debido a la consi-
derable movilidad de la piel de la mejilla medial; esta
movilidad esté relacionada con la amplia grasa subcu-
tanea. El colgajo suele estar socavado en el plano del
tejido subcutédneo. Los colgajos de sistema muscu-
loaponeuroético superficial (SMAS) también pueden ele-
varse para corregir defectos de contorno o reducir la
tensién de cierre de la herida®.

Caso clinico

Varén de 16 afos, con diagndstico de nevo congé-
nito gigante en la regioén facial izquierda, en la mejilla
(Fig. 1). Acude a consulta médica para valoracién de
reconstruccion mayor con reseccién completa de la
lesién. En la exploracion se identifica un nevo helicoi-
dal de 15 x 7 cm en la mejilla izquierda con presencia
de foliculos pilosos y datos macroscopicos sugestivos
de malignidad por melanoma en la zona central, invo-
lucrando la region orbitaria inferior, el surco nasoge-
niano y la linea bucal hasta el cuerpo mandibular, con
vértice con angulacion de 30°. Se dan opciones recons-
tructivas de reseccion intralesional y colocacion de
expansor cutaneo en croissant de 200 ml con valvula
remota para expandir 4 a 1 segun el diametro mayor

Figura 1. Nevo congénito gigante, foto clinica
prequirdrgica.

Figura 2. Expansion tisular completa.

del nevo, con expansion rapida una vez por semana
infiltrando el 10% de la capacidad maxima del expan-
sor (Fig. 2).
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Figura 3. Transoperatorio de diseccién de colgajo
cervicofacial.

Figura 4. Resultado final a las 2 semanas de
posoperatorio.

Se realiza marcaje quirdrgico del 20% de reseccion
intralesional por parte del servicio de dermato-oncologia
en huso para la obtencién de resultados transoperato-
rios de patologia, determinando lo siguiente: piel con
nevo melanocitico intradérmico con patrén congénito de
crecimiento, no se observa atipia-displasia ni figuras de
mitosis en las células névicas proliferantes, lecho pro-
fundo libre de lesién névica, no se evidencia neoplasia
maligna. Se diseca bolsillo en forma de croissant en el
plano subcutaneo, se crea un bolsillo en el plano sub-
cutaneo en la fosa temporal para valvula remota, se
extrae aire remanente del expansor y se llena con 20 ml
de solucién salina al 0.9%, se coloca el expansor y se
fija la valvula a la fascia temporal. Se realiza limpieza
de la cavidad con previa hemostasia, se coloca drenaje
y se afronta por planos con Monocryl® 3-0 y nailon 5-0.

A los 7 dias posoperatorios se realizan citas seriadas
semanales para infiltracion del expansor (20% por
sesion). Al cumplir el 80% de expansion se decide rea-
lizar un segundo tiempo quirurgico de retiro del expan-
sor, reseccion completa del nevo residual por el servicio
de dermato-oncologia con los criterios sugeridos de
margen de este padecimiento sin malignidad, y se rea-
liza transposicion de colgajo cervicofacial (Fig. 3).
Cabe mencionar que el colgajo no se avanzo a las
subunidades estéticas del contorno nasal y el ala
nasal, ya que ameritaba quitar 2-3 cm de piel sana, lo
cual estaba contraindicado por las sugerencias derma-
to-oncoldgicas de margen de este padecimiento y seria
agravar el area a reconstruir. Posteriormente se conti-
nda afrontando por planos con Monocryl® 3-0 y piel
con nailon 5-0, presentando una evolucion favorable.
Al dia 10 posoperatorio del segundo tiempo se retiran
los puntos. Se dan indicaciones para remodelacion de
cicatriz con geles de silicona y tratamientos con laser,
y se da de alta del servicio de cirugia plastica con un
resultado exitoso (Fig. 4).

Existe una gran variedad de técnicas quirdrgicas
reconstructivas para este tipo de lesiones. En este
articulo se describe el uso de un colgajo cervicofacial
o de Mustardé®. Este colgajo se encuentra irrigado por
el sistema de la arteria facial y perforante del SMAS y
se compone de un colgajo de piel aleatorio realizando
una incision en la regién de la mejilla y el parpado
inferior que se puede extender a la regién preauricular
y el cuello, segun el tamafio de la lesién a tratar®.

Esta técnica se considera la mejor opcién para el
tratamiento de lesiones en la region de la mejilla gra-
cias a sus multiples ventajas, entre las que se encuen-
tran una adecuada perfusion sanguinea, el uso de
tejidos adyacentes a la lesién y la localizacién de las
cicatrices en los bordes de las unidades estéticas®'°.

Conclusion

En lesiones faciales, y especificamente de la zona
medial de la mejilla, existen diversas técnicas recons-
tructivas que permiten que el cirujano pléastico obtenga
resultados finales ideales tanto estéticos como funcio-
nales''. Un adecuado anélisis preoperatorio y un
buen planteamiento reconstructivo son necesarios en
el disefo del colgajo para resolver el defecto. Siempre
habra distintas opciones reconstructivas para diferen-
tes tipos de lesiones. En este caso, la lesién involu-
craba el 70% de la mejilla y se pudo reconstruir con
éxito usando un colgajo expandido cervicofacial, el cual
supone la mejor opcidn para este tipo de defectos'™.
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