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RESUMEN

El manejo multidisciplinario del cancer es sumamente importante para obtener los mejores resultados. Presentamos el caso de una paciente de 50
afios con un Carcinoma Basocelular Morfeiforme Gigante Recurrente de Cuero Cabelludo, en el cual se involucraron subespecialistas nacionales e
internacionales (cirujanos oncélogos, neurocirujanos, cirujanos plasticos, radioterapeutas, radidlogos, anestesiélogos, infectélogos, psico-oncdlogos,
y nutriélogos). Se detalla la cuidadosa planificacion del tratamiento, los diversos procedimientos quirdrgicos efectuados, el invaluable aporte de los
especialistas no quirurgicos, y los resultados obtenidos. Se enfatiza el uso mallas de titanio y de colgajos libres quiméricos de musculo dorsal ancho para
la reconstruccion ésea y de tejidos blandos en defectos grandes de la béveda craneana y cuero cabelludo.
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ABSTRACT

Giant Basal Cell Carcinoma of the Scalp:
Multidisciplinary Approach.

The importance of multidisciplinary cancer management to obtain the best results cannot be overemphasized. We present the case of a 50-year-old
female patient with a Recurrent Giant Morpheiphorm Basal Cell Carcinoma of the Scalp, in which, both local and international experts (surgical onco-
logists, neurosurgeons, plastic surgeons, radiotherapists, radiologists, anesthesiologists, infectious disease specialists, psycho-oncologists, and nutri-
tionists) were involved. We explain in detail the various surgical procedures performed, the invaluable contribution of non-surgical specialists, and the
results obtained from a very carefully planned, multidisciplinary based treatment approach. The use of a titanium mesh and a chimeric latissimus dorsi

muscle free flap for the reconstruction of this large calvarium/scalp defect is explained.
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INTRODUCCION

El manejo del cancer requiere un abordaje multidiscipli-
nario, que incluya la participacion de diversos subespe-
cialistas de la oncologia y otros profesionales médicos y
paramédicos, que toman decisiones de manera conjun-
ta, consensuada e integral, basadas en evidencia. Esto
conlleva la necesidad de colaboracién y comunicaciéon
estrecha entre los miembros del equipo, reconociendo
cada uno su pericia y sus limitaciones para conseguir los
mejores resultados. A continuacion, presentamos un caso
complejo de una paciente con un carcinoma basocelular
recurrente de cuero cabelludo que ejemplifica las venta-
jas de un manejo multidisciplinario desde su diagndstico,
durante todas las fases del tratamiento, y en el segui-
miento posterior.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente femenina de 50 afos de edad,
quien en el 2009 se presenta con una lesién cutanea del
cuero cabelludo de 6 meses de evolucién. La lesidon se
localizaba en el domo cefélico de la region parietal de
aproximadamente 6x5 cm. La biopsia reportd, Carcino-
ma Basocelular Micronodular. La paciente recibié radio-
terapia externay luego se efectud una resecciéon amplia y
rotacién de colgajos locales (previa expansion de piel de
ambas regiones parieto-temporales). Evoluciond satisfac-
toriamente sin evidencia de recurrencia durante 2 afos.
Posteriormente, no continud su seguimiento con ninguno
de los médicos tratantes. Familia y amigos asumian que
todo estaba bien, pues la paciente siempre cubria su ca-
beza con pafuelos y turbantes luciendo completamente
sana.

Diez aflos mas tarde (2019) inicia con debilidad progresiva
de miembros izquierdos de 48 horas de evolucion. Resul-



tado de la debilidad, la paciente sufre caida y es cuando
los familiares notan la lesidn que se observa en la Figura
1A, la cual ya invadia hueso craneano, la duramadre, y se
podia observar el parénquima cerebral pulsando.

La resonancia magnética cerebral (RM) y la tomografia
axial computarizada (TAC) demostraron la extension de
invasion dsea, y la presencia de un absceso cerebral con
edema cerebral importante (Figuras 1B y IC). Fue llevada
a sala de operaciones de urgencia para drenaje del abs-
ceso y toma de biopsias, por parte del neurocirujano y
el cirujano oncdlogo. La patologia reporté un Carcinoma
Basocelular Tipo Morfea o Esclerodermiforme. Las biop-
sias de hueso y meninges confirmaron la invasién a los
mismos. La biopsia del parénquima cerebral vecino fue
reportada negativa para invasion. Fue necesaria una se-
gunda intervencion (12 dias después) para un nuevo dre-
naje y reseccion de la capsula del absceso. Se traté con
antibidticos para cobertura de Staphilococo, Klebsiella y
Candida Tropicalis que crecieron en los diversos cultivos
durante un periodo de 8 semanas.

Entre el equipo médico multidisciplinario se discutieron
las opciones terapéuticas posibles. Se descarté radiote-
rapia, pues ya habia recibido previamente y por la gran
extension y profundidad de la lesion. También, se descar-
t6 cualquier terapia sistémica, pues no hay quimioterapia
efectiva. Sin embargo, se considerd el uso de Vismodegib
(inhibidor de la via hedgehog que participa en procesos
de diferenciacion y proliferacién celular).! Este medica-
mento se ha utilizado en casos avanzados de carcinomas
basocelulares irresecables como éste2. Desafortunada-
mente, la paciente presenté efectos secundarios signifi-
cativos (mareos, nauseas, disgeusia, pérdida de apetito,
dolores articulares) por lo que se usé muy poco tiempo
(< 1 mes) para poder observar alguna respuesta. Por lo
tanto, la Unica opcidén que quedaba era la cirugia.

PLANIFICACION DE LA CIRUGIA

Consideramos varios aspectos para la planificacion de
una cirugia que, bajo cualquier punto de vista, presenta-
ba un nivel de complejidad alto, y altas probabilidades de
complicaciones.

La Reseccion:

1. Piel del Cuero Cabelludo: Incluyendo margenes
de al menos 2 cm por ser una variante histolégica
agresiva (Morfea), la reseccion de piel se estimaba
de al menos 17 x 14 cm.

2. Hueso craneano: La RM y TAC delimitaban el de-
fecto por destruccién de hueso de 7.6 cm. No se
observaba invasion del hueso mas alld de los bor-
des destruidos. Sin embargo, se debe considerar

un margen de reseccion de hueso sano de al me-
nos 1.cm.

3. Meninges/Duramadre: El objetivo de la reseccion
es lograr margenes libres. Sin embargo, dado que
la lesion estaba sobre la linea media, era obligato-
rio evaluar el trayecto y la permeabilidad del seno
longitudinal superior. Por lo tanto, fue necesario
efectuar una angiografia cerebral que demostré
(para fortuna nuestra) una trombosis de aproxi-
madamente 5 cm de extensién del seno (Figura
1D). Esta trombosis probablemente se establecid
de manera crénica durante varios meses (o afos),
resultado de inflamacidn crénica, no por invasiéon
tumoral. Esto nos permitiria efectuar una resec-
cion de la duramadre mas segura, sabiendo que
se podria ligar el seno trombosado dentro de esos
limites.

4. No consideramos necesaria la reseccién de parén-
quima cerebral

5. Se necesitarian estudios patoldgicos transope-
ratorios de margenes de piel, meninges y hueso
para asegurar una reseccion adecuada. En el caso
del hueso, solamente se podrian hacer un raspado
de los bordes del hueso resecado, con las limita-
ciones obvias que esto puede significar.

La Reconstruccion:

Se evaluaron las alternativas de reconstruccion para cu-
brir el drea tan extensa del defecto que quedaria:

1. Duramadre: se utilizd injerto de fascia lata del
miembro inferior

2. Hueso: Se contemplaron 3 escenarios para cubrir
el defecto

a. Cubrir con una malla de titanio

b. Mandar a fabricar una prétesis especial al ex-
tranjero (PEEK Polymer Implants)

c. Diferir la reconstruccion ésea, y solo cubrir
con tejidos blandos

Por el riesgo significativo de posibles infeccio-
nes post-operatorias, inicialmente se habia
decidido por la tercera opcidn. Si no se de-
sarrollaba ninguna infeccion post-operatoria,
se contemplaria la colocacion de un PEEK Im-
plant en un segundo tiempo quirurgico, 10 a
12 semanas después, al asegurarnos una in-
tegracion completa del colgajo libre.
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3. Piel (Cuero Cabelludo): Por la extension del area
a resecar, la Unica opcidén a considerar era un col-
gajo libre con anastomosis microvascular hacia los
vasos temporales superficiales. El area donadora
que se escogio fue un colgajo de musculo dorsal
ancho con isla de piel. Se tuvo el apoyo de ciru-
janos plasticos extranjeros para llevar a cabo este
procedimiento.

CIRUGIA

La cirugia se llevd a cabo 8 semanas después del ingre-
so de la paciente, luego de asegurarnos que todas las
infecciones estaban controladas. La Figura 2 muestra la
secuencia de la fase de reseccion y cobertura de los de-
fectos meningeos y 6seos. La Figura 3 demuestra la fase
de reconstruccidn con el colgajo libre microvascular qui-
mérico de musculo dorsal ancho. La cirugia tuvo una du-
racion de 9:30 horas

El mayor reto de anestesia fue mantener una perfusidon
adecuada y diferente para cada etapa de la cirugia (resec-
cion, toma del colgajo libre y reconstructiva involucrando
cirugia microvascular) movilizando al paciente en las dife-
rentes posiciones necesarias.

La evolucion postoperatoria fue satisfactoria, monitori-
zando constantemente la permeabilidad del colgajo libre
en cuidados intensivos por 48 horas. La paciente egreso
del hospital 10 dias después con el colgajo y los injertos
de piel completamente integrados. Se retiraron drenajes
de la pared toracica y del muslo 18 dias postoperatorio.

Se discutio el caso nuevamente en la clinica de tumores
multidisciplinaria, donde se indicé tratamiento con Ra-
dioterapia (IMRT) el cual recibié a razén de 20 fracciones
(2.5 Gy/fraccién) durante 4 semanas (44 Gy), al lecho
meningeo guiados por los clips metalicos colocados en la
cirugia.

DISCUSION

Por definicidn, se trata de un Carcinoma Basocelular (CBC)
Gigante (>5cm). Comparados con CBC pequerios, los CBC
gigantes se asocian a variantes histoldgicas agresivas,
ulceracién, invasion perineural, e invasién a estructuras
vecinas3; todas presentes en este caso. A pesar de esto,
las posibilidades de metdstasis ganglionares o a distancia
son muy bajas (0.0028-0.1%),* por lo que se justifica un
intento quirurgico resectivo complejo, pues aun se puede
considerar este intento como curativo para la paciente.
Por otro lado, existen varios factores de mal prondstico
para recurrencia local y supervivencia, como el tumor
recurrente, tamafio > 5 cm, localizacion adversa (cuero
cabelludo, oreja), antecedente de radioterapia,? invasion
a estructuras vecinas, sea hueso o duramadre>® que obli-
garan a un seguimiento estricto del caso.

No se puede enfatizar lo suficiente la necesidad de lograr
margenes adecuados en la reseccion de estos tumores,
especialmente los agresivos como el Morfea (Morfea,
4-17% de todos los CBC), pues tienden a involucrar grasa
subcutdnea, anexos, e incluso musculo.” Fue indispensa-
ble la participacidon del patélogo intraoperatoriamente
para reportar margenes. Sin su apoyo, no se hubiera to-
mado la decisidon de ampliar el margen lateral derecho de
la piel, y la ampliacion de hueso y duramadre en direccion
lateral bilateral. Afortunadamente, la trombosis del seno
longitudinal permitié una resecciéon mas amplia de la du-
ramadre, aunque aun asi quedaron margenes positivos
anterior y posteriormente. Las recurrencias de CBC local-
mente avanzados tratados con reseccion y reconstruccion
inmediata con margenes libres no sobrepasan un 8-9%.
Con margenes positivos, las recurrencias/metdstasis pue-
den presentarse en hasta 38% de los casos.>®

La reconstruccion de defectos de cuero cabelludo y bo-
veda craneana requiere no sélo del conocimiento fun-
damental de todas las herramientas reconstructivas dis-
ponibles, si no de capacidad de adaptacién e innovacion
quirargica. Cualquier reconstruccién tipica de cualquier
parte del cuerpo, se enfoca principalmente en una res-
tauracion cosmética y de soporte. En el caso de la boveda
craneana se deben considerar otros aspectos importan-
tes como la proteccién del encéfalo y meninges, recrea-
cion de la presidon normal de LCR y flujo sanguineo, y la
posible morbilidad agregada del (las) drea(s) donadora(s)
de tejidos.>011

Para sustituir la duramadre, se ha utilizado material alo-
plastico sintético (equine collagen bio-matrix). De hecho,
nosotros lo utilizamos inicialmente en las primeras inter-
venciones, luego de drenar el absceso cerebral y luego
de la reseccion de la cdpsula del absceso. Sin embargo,
para cubrir el defecto definitivo, nos inclinamos por injer-
to de fascia lata (Figura 2D), para evitar posible reaccion
a cuerpo extrafo y disminuir los chances de recurrencia
de infecciones.*?

Las reconstrucciones de craneo se han descrito con injer-
tos autdélogos de hueso, cresta iliaca o costillas, con im-
plantes de polimetilmetacrilato, hidroxiapatita, mallas de
titanio, o con polimeros especiales prefabricados a me-
dida (Polyether Ether Ketone (PEEK) Implants).>** Defec-
tos pequefios podrian incluso no necesitar craneoplastia.
Pero luego de la ampliacion de margenes que tuvimos
que hacer, se considerd que era un defecto muy grande y
se toma la decisién de colocar una malla de titanio para
proteger de trauma, restaurar el contorno de la cabeza,
y evitar un posible “Sindrome de Trefinado o Sindrome
de Colgajo Hundido.” Este ultimo puede presentarse por
varios factores, que incluyen alteraciones hidrodindmicas
del liquido cefalorraquideo, cambios en el metabolismoy
flujo sanguineo cerebral, presion ejercida por el gradiente



atmosférico y movimientos del parénquima cerebral. Los
sintomas frecuentes son mareos, fatiga, depresién men-
tal, intolerancia a la vibracidon y hasta coma. La craneo-
plastia suele mejorar este cuadro.®

La ventaja de las mallas de titanio es que son moldeables
y pueden cubrir dreas extensas irregulares como en este
caso. La minimizacién del “espacio muerto” entre las di-
ferentes capas de reconstruccion, entre cerebro y fascia
lata, entre fascia lata y malla, entre malla y tejidos blan-
dos (colgajo) es sumamente importante para disminuir
los riesgos de fugas de liquido cefalorraquideo, forma-
cion de seromas, e infecciones14. Ademads, estas mallas
estan disponibles localmente, y son mas baratas que los
implantes (Figura 2E).

El mayor desafio era la cobertura de la malla de titanio y el
hueso expuesto. Se han descrito varios colgajos, pedicu-
lados y libres, para reconstruccion de tejidos blandos (i.e.
trapecio, recto abdominal, serrato anterior, muslo ante-
rolateral, dorsal ancho, radial). Las diferentes publicacio-
nes describen las experiencias de varios centros.'1418

El tamafo del defecto de nuestra paciente no permitia las
opciones de colgajos locales o injertos. Obviamente nece-
sitdbamos cubrir la malla de titanio, pero también nece-
sitdbamos reponer piel de la frente, pues la extension del
defecto en sentido anterior llegaba hasta 2-2.5 cm arriba
de ambas cejas. Los colgajos libres son una excelente op-
cion. Tienen la desventaja de ser procedimientos relativa-
mente prolongados y de agregar morbilidad de las areas
donadoras. Siempre existe el riesgo de pérdida/necrosis
de los colgajos libres. Sin embargo, en manos expertas
y experimentadas, la tasa de éxito supera el 93%, y los
tiempos quirdrgicos no tienen que ser prohibitivos. Otra
desventaja, es la imposibilidad de crecimiento de cabello
que se discutio previamente con la pacientel9,20.

Con los cirujanos plasticos efectuamos un colgajo quimé-
rico libre de musculo dorsal ancho. El colgajo quimérico
se llama asi porque consta de dos o mas componentes
semiindependientes, los cuales reciben suministro de
sangre de una arteria y vena comun. El sistema subes-
capular-toracodorsal es muy versatil, pues la ramificacidn
vascular de este sistema permite crear, manipular, y rotar
diferentes componentes (islas) individuales del mismo
colgajo hacia cualquier direccién, dandole al cirujano la
flexibilidad de poder incluir componentes cutaneos, fas-
ciomusculares, y hasta 6seos; todo basado en un solo pe-
diculo vascular que es bastante largo.?*?? En nuestro caso,
se utilizaron dos componentes: isla de piel y tejido celular
subcutdneo para la frente y componente muscular para la
cobertura de la malla de titanio y hueso expuesto (Figura
3). El musculo finalmente debe cubrirse con injertos de
espesor parcial de piel fenestrados.

Afortunadamente, nuestro colgajo sobrevivid, la pacien-
te se recuperd sin eventualidades (excepto por seromas
desarrollados en ambas areas donadoras (area dorsal y
muslo derecho), que resolvieron con manejo conserva-
dor). El seguimiento debe ser muy estricto, pues a pesar
del tratamiento adyuvante con radioterapia, el riesgo de
recurrencia por el compromiso meningeo y los margenes
positivos que quedaron en la duramadre, no deja de ser
preocupante (Figura 2D). En un estudio retrospectivo,
Van Tuyl y Gussack demostraron que los pacientes con
compromiso meningeo tuvieron una supervivencia a 3
afios de 22%, comparado con 83% de los pacientes sin
compromiso de la duramadre.?

Merece mencion el aspecto psico-oncoldgico de este
caso. Es obvio que algo no estaba bien emocionalmente
en nuestra paciente. Al mantener un estado de negacidn
y represion emocional, generé muchas alteraciones fisi-
cas, y, sobre todo, que esta lesidn se extendiera a tales
dimensiones. Sin embargo, al evaluar su historia de vida,
se observan muchos conflictos personales y familiares sin
resolver; que la llevaron a tomar estrategias psicoldgicas
inconscientes y entrar a un ciclo negativo autodestructi-
vo. Ninguna intervencidn iba a ser exitosa, si no se logra-
ba romper este ciclo autodestructivo. Igualmente, el apo-
yo de nutricion fue clave para llegar a un nivel nutricional
aceptable, incluso utilizando nutricidn parenteral.

Se ha demostrado que los CBC, especialmente los de gran
tamafio, producen mediadores neuroactivos, como B-en-
dorfinas, ACTH, pro-encefalinas, y serotonina, en mayor
cantidad que en piel normal. Estos mediadores parecen
contribuir a la analgesia asociada a estos tumores a pesar
de su tamano, asi como también causar alteraciones en el
estado animico y comportamiento de las personas, con-
tribuyendo a la negligencia prolongada que usualmente
se ve en estos casos.?

CONCLUSIONES

En manos expertas, los colgajos libres microvasculares
(+/- quiméricos) son una excelente opcién para la cober-
tura de defectos gigantes de cuero cabelludo y boéveda
craneana post reseccién de tumores malignos o trauma
extenso.

La evaluacion cuidadosa y discusion de casos complejos
como éste, dentro de un equipo multidisciplinario confor-
mado por cirujanos oncélogos, neurocirujanos, cirujanos
plasticos, radioterapeutas, radiélogos, anestesiélogos, in-
fectdlogos, psico-oncdlogos, nutridlogos es indispensable
para asegurar los mejores resultados. La correcta y sin-
cronizada intervencion de cada especialista y de todas las
herramientas a su alcance, son la clave del éxito.



ANEXOS

Figura 1: A: Carcinoma Basocelular Morfeiforme Gigante de Cuero Cabelludo. B: Resonancia Magnética que demuestra invasion dsea, meningea, y un
absceso con edema cerebral secundario. C: Tomografia Axial Computarizada con reconstruccion ésea que demuestra el defecto éseo por destruccion
tumoral. D: Angiografia Cerebral que demuestra trombosis del Seno Longitudinal Superior.

Figura 2: A: Reseccion de Piel. El borde temporo-parietal derecho fue reportado positivo (flecha negra), por lo que fue necesario ampliar ese margen
aun mds. El drea expuesta mds posterior (flecha blanca) era un drea que habia quedado muy frdgil (piel delgada y hueso irregular) desde el primer
evento hacia 10 afios. Se efectuaron biopsias previas de esta drea las cuales no demostraron malignidad. B. Reseccién de Hueso Craneano con
mdrgenes adecuados. C: Reseccién de Duramadre. La duramadre estaba sumamente engrosada por inflamacion y por infiltracion tumoral. Los bordes
de toda la reseccion meningea fueron reportados positivos (amarillo). Sin embargo, solo se pudieron extender los mdrgenes de hueso y duramadre
lateralmente hacia las dreas temporales. Se resecé un segmento trombosado del seno longitudinal (verde). D. Injerto de Fascia Lata: Luego de ampliar
los mdrgenes laterales de las meninges y de hueso, se cubrié el defecto con injerto de fascia lata obtenido del muslo derecho. Se decidioé no extender
mds los mdrgenes anterior y posterior por temor a lesionar el seno longitudinal sano (no trombosado). La linea verde se considera margen positivo en
las meninges. Se colocaron clips metdlicos sobre esta linea. E: Cobertura con Malla de Titanio: Por la extension del defecto dseo, se tomd la decision
de cubrir el defecto con una malla de titanio, aceptando el riesgo de una posible infeccion postoperatoria que, de presentarse, pudiera significar el
retiro de la malla y un alto riesgo de mortalidad.

Figura 3: A, B: Toma del Colgajo Libre de Mtsculo Dorsal Ancho con Isla de Piel. C, D: Anastomosis Microvascular a Vasos Temporales Superficiales. .
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Figura 3: Colgajo Quimérico de Dorsal Ancho + Perforantes de Piel: A: En esta variante del Colgajo Dorsal Ancho, se identifican los vasos perforantes
que irrigan la isla de piel y tejido celular subcutdneo (TCS). B: Luego se diseca y separa la piel y el TCS del musculo, para poder rotarlos hacia la frente,
y el musculo se rota hacia el defecto posterior para cubrir la malla de titanio y el hueso expuesto. Finalmente se colocan injertos de piel de espesor

parcial del muslo derecho sobre el musculo.
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