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Tumores avanzados de cabeza y cuello. Reseccion total y
reconstruccion con colgajos libres y pegamentos bioldgicos

Drs. L Lustgarten, JR Abadi, R Sancevic

RESUMEN

Los pacientes con cdncer avanzado y recurrente de
la piel de la cabeza y el cuello requieren agresivos y
prolongados procedimientos, ademds de padecer una
elevada morbilidad, para alcanzar mdrgenes seguros
de curacion oncoldgica. Se trataron once pacientes, 7
con carcinomas de células escamosas, 3 con carcinomas
de células basales y 1 Schwanoma maligno, con una
combinacion de craniotomia, cirugia basal craneal y
abordaje craneofacial para reconstruir extensos defectos
utilizando colgajos libres musculares y cutdneos en una
intervencion. Grasa, miisculoy 1 mm de una capa epidural
de un adhesivo bioldgico (Bioglue) se usaron para sellar
suturas durales y obliterar potenciales espacios muertos.
No hubo reacciones adversas al adhesivo biologico y
ningun paciente presento otras compli-caciones. De los
once pacientes, 3 fallecieron por complicaciones médicas:
embolismo pulmonar, mielodisplasia tardia e infarto del
miocardio. Para el momento de nuestro seguimiento (9-
58 meses) ningiin paciente ha presentado recurrencias o
metdstasis distales.

SUMMARY

Patients with advanced and recurrent head and neck
skin cancer need aggressive and prolonged reconstructive
procedures, besides suffering high morbidity, to get safe
margins of oncology healing. We treated eleven patients,
7 with squamous cell carcinomas, 3 with basal cell
carcinomas and 1 malignant Schwanoma, by a combination
of craniotomy, basal cranium, surgery and cra-niofacial
boarding to reconstruct extensive defects using free
muscular and skin flaps in one intervention. Fat, muscle and
I mmipidural biological adhesive layer (Bioglue) was used
to seal dural sutures and obliterate potential dead spaces.
There were no adverse reactions to the biological adhesive
and no patients presented other complications. Out of the
eleven patients 3 died due to medical complications: lung
embolism, late mielodisplasia and myocardial infarction.
After 9-58 months follow up none of the patients have
presented with recurrent or distal metastasis.

INTRODUCCION

El céncer de piel en laregion de la cabeza y cuello
constituye aproximadamente el 90 % de la patologia
tumoral en esta zona. Los carcinomas de células
escamosas y basales son los mds frecuentes con
una mayor prevalencia del primero (4:1). Aunque
ellos colectivamente se originan de tejido epitelial
y son comunmente inducidos por exposicién a
rayos ultravioleta, su comportamiento biolégico es
completamente diferente. Los carcinomas de células
basales exhiben un crecimiento lento y rara vez se
diseminan fuera de su origen, sin embargo, dejados a
su evolucidn natural, son capaces de invadir el tejido
subyacente y hueso causando dafio significativo y
morbilidad. Los carcinomas de células escamosas
son caracteristicamente destructivos e invasivos
y tienen la habilidad de invadir profundamente
los tejidos circundantes y diseminarse a distancia,
incluyendo ganglios linfaticos y drganos internos.
De dejarse evolucionar sin tratamiento médico, este
tipo de cancer es extraordinariamente desfigurante
y mortal (1-3).

Hasta hace pocos afnos esta enfermedad era
considerada severa, mortal y de tremendos retos
terapéuticos. Los pacientes eran comuinmente
tratados con procedimientos locales y cirugias
menores paliativas, dejdandolos en muchas ocasiones
evolucionar segun su historia natural (3.4).

Recientemente, las lecciones aprendidas de la
cirugiadebase craneal y cirugia plasticareconstructiva
han transformado el manejo quirtdrgico de esta
devastadora enfermedad. El manejo quirurgico,
sin embargo, requiere todavia de muy complejas
y laboriosas cirugias con significativa morbilidad
(5). Consideraciones similares a aquellas de
cirugia de base craneal incluyen la obliteracién
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de significativos espacios muertos, proteccién de
estructuras neurovasculares y prevencion de fistulas
de liquido cefalorraquideo (LCR). De ser posible, la
preservaciondela 6rbitay oido medio son prioritarias.
A diferencia de otras lesiones tumorales de piel, los
defectos generados porel cdncer avanzado y recurrente
son extensos, profundos e invaden estructuras
adyacentes incluyendo hueso de la base craneal o
convexidad, duramadre e inclusive cerebro.

La fase reconstructiva en estos casos es vital ya
que provee el cierre seguro para proteger estructuras
intracraneales, oblitera espacios muertos, y en
ocasiones puede ayudar arestablecer el contorno facial
de manera funcional y a una apariencia relativamente
aceptable (4,6,7). La simple rotacién de colgajos
regionales es cominmente insuficiente y por ello
los cirujanos plasticos reconstructivos requieren del
uso de colgajos libres musculares y miocutdneos que
permiten la transferencia de cantidades ilimitadas
de tejido muy bien vascularizado para rellenar los
grandes defectos.

Las fistulas de LCR todavia constituyen un
significativo problema en el posoperatorio de
estas cirugias con una incidencia entre 5 %-30 %
dependiendo de la localizacién quirtdrgica (8,12).
Adicionalmente las fistulas pueden complicarse
con meningitis, encefalitis, hematomas subdurales,
pseudomeningoceles, etc., por lo cual un cierre dural
hermético es de crucial importancia.

Los adhesivos biol6gicos sintéticos o de sustancias
naturales han sido cominmente utilizados en forma
adyuvante para una variedad de cirugias, siendo los
pegamentos de fibrina los mds comunes. Durante
este estudio, utilizamos de manera adyuvante un
adhesivo de base proteica (Bioglue; Cryolife, Inc.)
para el proceso de cierre y reconstruccién de los
colgajos libres y para ayudar a prevenir fistulas de
LCR y formacién de seromas.

SUJETOS, MATERIALES Y METODOS

Entre enero 2000 y junio 2004, once pacientes
masculinos entre 32-87 anos (media: 68,7 afios) con
cancer avanzado de piel en laregion de cabezay cuello
se presentaron al Hospital de Clinicas Caracas y a la
consulta de cabezay cuello del Hospital Onco-16gico
Padre Machado (Figuras 1,2ay 2b, 3ay 3b).

Las historias clinicas, notas operatorias, estudios
neuroimaginoldgicos y laminas histolégicas fueron
incluidas de manera prospectiva alo largo del trabajo
y revisadas como parte del estudio. La infiltracion
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tumoral a hueso fue investigada con tomografia axial
computarizada (TAC) y la invasién a partes blandas,
tejido periorbitario, duramadre y cerebro a través
de resonancia magnética (RMN) cerebral sin y con
contraste. El seguimiento de este estudio fue de 9-58
meses (media: 35 meses). Para fines oncolégicos de
estadiacion, el sistema de clasificacion UICC TNM
(International Union Against Cancer- Tumor, Nodes,
Metastasis) fue utilizado (Cuadro 1).

Figura 1. Fotografia preoperatoria (caso 3) mostrando un
carcinoma de células escamosas invadiendo y destruyendo
tejidos del parpado, orbitomaxilar y fosa nasal-nariz del
lado derecho.

Cuadro 1

Clasificacion de cancer de piel (UICC TNM)

Estadio Descripcién

Tumor primario

T1 Tumor < 2 cm en su mayor dimensién

T2 Tumor > 2 cm pero < 5 cm en su
mayor dimension

T3 Tumor > 5 cm en su mayor dimensién

T4 Tumor invade profundas estructuras

extradermales (ej. cartilago, misculo
esquelético o hueso)

Compromiso

nodal

NO No metdstasis linfatica nodal regional
N1 Metastasis linfatica nodal regional
Metéastasis

MO No metastasis distantes

M1 Metastasis distantes
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Figura 2. Fotografias preoperatorias (caso 5) en posicién quirtrgica supina sobre cabezal de herradura en vista de frente
(A) y lateral (B) mostrando un carcinoma de células escamosas a nivel frontal izquierdo con invasion a tejidos blandos de

la frente, region glabelar.

Figura 3. Vista preoperatoria (caso 6) en lateral (A) y posterior (B) mostrando un exuberante schwanoma maligno recurrente
en la regién occipitocervical. Puede apreciarse adicionalmente las multiples cicatrices hacia la regién posterior del cuello
y espalda (B) como reflejo de sus multiples procedimientos previos (cirugias, rotaciones de colgajo, radioterapia).

La mayoria de las intervenciones quirtrgicas de
esta serie incluyeron un equipo multidisciplinario
de neurocirujanos y cirujanos plasticos recons-
tructivos. Los neurocirujanos (combinados con
cirujanos oncolégicos de cabeza y cuello cuando era
necesario) realizaban la reseccion, 6sea y tumoral
con reparacién dural y la reconstruccion 6sea del
procedimiento. Laextensién de lareseccién tumoral,
tejidos blandos, hueso, etc., era determinada en
conjunto para asegurar la inclusién correcta de un
margen oncolégico seguro, y eraindividual para cada
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paciente (Figuras 4, 5, 6a y 6b). Siempre se intentd
realizar una reseccion completa “en bloque” de toda
la pieza patoldgica (Figura 7a y 7b). Los cirujanos
plasticos se encargaban de la fase reconstructiva de
los colgajos libres los cuales eran musculares y/o
miofasciales. En general, todos los pacientes fueron
tratados con una combinacién de craniotomia, cirugia
de base craneal, y abordajes craneofaciales con
reconstruccion de extensos defectos usando colgajos
libres musculares o miocutaneos en unasolaoperacion
(Figuras 8,9ay 9b).
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Figura 4. Vista posoperatoria (caso 9) mostrando una
reseccion radical de un carcinoma de células escamosas.
Noétese la profundidad y extensién del lecho quirtrgico
a ser reconstruido, apreciandose la érbita derecha vacia,
los diferentes senos paranasales regionales y la heminariz
derecha.

Figura 5. Vista posoperatoria (caso 3) mostrando una
reseccién radical en bloque de un carcinoma de células
escamosas. Notese la profundidad y extension del lecho
quirdrgico aser reconstruido, aprecidndose la 6rbita derecha
vaciay los diferentes senos paranasales regionales asi como
laheminariz derecha. Anivel delaregién glabelar se puede
apreciar con claridad los diferentes planos anatémicos desde
la piel, partes blandas, hueso y la duramadre expuesta a
nivel de la region frontal derecha.
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Figura6. Vistatransoperatoria (caso 6) durante lareseccion
del colgajo tumoral (A). Puede apreciarse laagresividad del
tumor sobre el hueso (B) originando erosién y destruccién
regional difusa, el cual fue removido completamente via
craniectomia. Interesantemente, la afectacion 6sea no se
evidencié en la tomografia axial computarizada craneal
preoperatoria en las proyecciones de ventana dsea.

Pericraneo (cuando era posible) y substitutos
durales fueron usados paralas duroplastias y el cierre
de senos intracraneales. En promedio, 1 mm de una
capaepidural de Bioglue fue usada sobre la superficie
dural para sellar suturas durales y grasa y musculo
para obliterar potenciales espacios muertos.

Entres casos se utilizé un drenaje peridural lumbar
por la preocupacion durante el cierre de una potencial
fistula de LCR, los cuales fueron removidos a los
cinco dias de colocados.
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Figura 7. Fotografias (caso 5) al completar la reseccién
radical de la lesién. Pueden apreciarse con claridad los
diferentes planos anatémicos desde la piel, partes blandas,
hueso, duramadre y hasta cerebro expuesto (A). La pieza
completa “en-bloque” que se envia a anatomia patolégica
se muestra en (B).

]

|

Figura 8. Vista posoperatorio (caso 9) mostrando la
reconstruccién con el colgajo libre miocutdneo cubriendo
un significativo espacio muerto.
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Figura 9. Fotograffa preoperatoria (caso 5) mostrando
algunas marcas anatémicas preparativas parael colgajo libre
abdominal miocutédneo a ser utilizado en la reconstruccién
(A). La vista posoperatoria (B) muestra la reconstruccion
sobre una extensa superficie de espacio muerto con un
colgajo completamente viable.

Los pacientes fueron estudiados en el posoperatorio
inmediato con neuroimagenes para determinar
complicaciones inmediatas posope-ratorias y
posteriormente a los 3 meses de la cirugia. A partir
de este momento, el seguimiento era individualizado
y cada caso era evaluado acorde a la cirugia realizada
y la patologia reportada.
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RESULTADOS

Todos los casos fueron clasificados como
T4ANOMO segtn la clasificacion UICC TNM. De
los once pacientes ocho habian sido previamente
operados y/o irradiados (Figura 3.b). La patologia
mas comun fue carcinoma de células escamosas (7
pacientes),carcinomade células basales (3 pacientes)
y schwanoma maligno (1 paciente). De los once
pacientes ocho habian tenido cirugia previa y/o
radioterapia. El tratamiento incluy6 unacombinacién
de craniotomia, cirugia de base craneal, y abordajes
craneofaciales conreconstrucciénde extensos defectos
usando colgajos libres musculares o miocutaneos en
una sola operacién. Grasa, musculo y 1 mm de una
capaepidural de Bioglue fue usada para sellar suturas
durales y obliterar potenciales espacios muertos.

Auntotal de seis pacientes se les realiz6 reseccion
craneofacial con exenteracion orbitaria y rinectomia
parcial. A los cinco pacientes restantes se les
practico craneotomias frontal, parietal y/o occipital.
Adicionalmente hubo que remover tejido cerebral
por infiltracién tumoral a tres pacientes.

De los pacientes tres murieron de complicaciones
médicas (embolismo pulmonar, mielodisplasia tardia
e infarto miocardico) dentro de los primeros 10 dias
posoperatorios y el otro a los 18 meses de la cirugia
(por mielodisplasia de aparicién tardia). El resto
de los pacientes estdn vivos y para el momento de
nuestro seguimiento (9-58 meses) no han presentado
recurrencia ni metdstasis distales.

Los colgajos libres subsistieron bien en todos los
pacientes. No hubo infecciones ni complicaciones
en tejidos blandos. No hubo convulsiones, fistulas,
formacién de seromas ni complicaciones ni eventos
adversos relacionados con el Bioglue durante el
periodo de seguimiento.

DISCUSION

A pesar de la alta frecuencia del cancer de piel,
su estado avanzado o recurrente es infrecuente
y sOlo bajo estas condiciones de la extensién de
la enfermedad es cuando muy ocasionalmente es
contactado el neurocirujano para ayudar en el manejo
neuroquirtrgico de esta enfermedad.

Elabordaje quirdrgico requiere de muy complejas
y desfigurantes cirugias con significativa morbilidad.
Afortunadamente las nuevas técnicas de cirugia de
base craneal y cirugia plastica reconstructiva nos han
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permitido modificar sustancialmente nuestro concepto
y manejo quirirgico de esta devastadora enfermedad
con amplias resecciones tumorales e impresionantes
reconstrucciones simultaneas (3,13).

Es importante insistir en el hecho de que la
filosofia involucrada en el manejo de estos casos es
muy diferente y desconocida, y en muchas ocasiones
impactante para la mayoria de los neurocirujanos.
Para comenzar, el cldsico paradigma de neurocirugia
de “‘preservar estructuras a cualquier costo” no
siempre es posible en los casos de carcinomas de
células escamosas y basales, en especial si se desea
la cura oncolégica completa. Segundo, dependiendo
de la extension e invasion del tumor, no solamente
la funcién sino también estructuras vitales (ej.: 0jo,
oido, etc.) deben ser sacrificadas. En tercer lugar,
la cirugia y su reconstruccién pudieran llegar a ser
sumamente desfigurantes en cuanto a su aparienciacon
su potencial alteracién de calidad de vida y habilidad
para funcionar si se desea lograr la meta oncolégica.
Obviamente cadacasoesevaluado en formaintegral e
individualizado en cuanto a la agresividad quirdrgica
requerida. El sacrificio al que deben someterse estos
pacientes paralograr la curaradical involucra un muy
alto precio que debe ser extensamente discutido con
estos pacientes y sus familiares.

Dado que la remocién de extensas lesiones que
afectan labase craneal y laconvexidad estan asociadas
con pérdida de hueso y tejidos blandos, incluyendo
duramadre y cerebro, este es un delicado escenario
clinico que puede acarrear grandes complicaciones
(14). Entre otras, infecciones bacterianas y por
ello complicaciones tales como meningitis con
subsecuentes hospitalizaciones prolongadas y/o
reintervenciones. Esto puede aun complicarse mas
con la presencia de una fistula de LCR o por el
cierre inadecuado del espacio intracraneal. El cierre
meticuloso deladuramadrey laobliteracién adecuada
de espacios muertos para proteger estructuras
intracraneales con el uso de colgajos libres musculares
y miocuténeos es el estado del arte actual en el
tratamiento de estos casos (15,17).

Como parte del esfuerzo en evitar estas
complicaciones posoperatorias, los neurocirujanos
se han esforzado por décadas en lograr un cierre
hermético de la duramadre. Historicamente, suturar
la duramadre sola o con colocacién de colgajos de
diferentes materiales para reforzar el cierre ha sido
el procedimiento mds comunmente utilizado. La
inmensa capacidad de creatividad e innovacion, ha
llevado alacreacién de diferentes adhesivos biolégicos
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que ayudan a un cierre mas seguro y hermético,y con
ello evitar las tan temidas complicaciones.

Como parte del presente estudio, se utilizé6 como
adyuvante adicional para el cierre, el pegamento
biolégico Bioglue, el cual es un adhesivo compuesto
por dos componentes: albimina sérica bovina y una
solucién de 10 % de glutaraldehido. La polime-
rizacién del producto comienza inmediatamente y
alcanza el 80 % de su fuerza en 20-30 segundos.
Se estima que su fuerza completa ocurre a los dos
minutos de dispensado el producto. Bioglue se
ha utilizado en forma exitosa por afios en cirugia
cardiotordcica para sellar anastomosis de grandes
vasos y de parénquima. Con el uso de cualquier
pegamento bioldgico disponible, siempre hay la
preocupacion, la cual ha sido reportada (18,22), de
alguin grado de neurotoxicidad en el caso de entrar en
contacto directo con la corteza cerebral. El Bioglue
utilizado en nuestra serie,hasido utilizado y reportado
(23) como adyuvante para diferentes aplicaciones
en neurocirugia para la ayuda al cierre dural y para
prevenir fistulas de LCR,conresultados satisfactorios
y sincomplicaciones significativas. Adicionalmente,
aunque no fue la meta principal de este estudio, vale
la pena mencionar que esta es la primera serie clinica
que reporta el uso de Bioglue como adyuvante para
la reconstruccion quirtdrgica de los casos recurrentes
de cancer de piel en la cabeza.

Los tumores avanzados y recurrentes de piel
en la regién de la cabeza y cuello requieren de
procedimientos quirdrgicos muy complejos y
desfigurantes con morbilidad elevada si se desea
lograr la curacion oncolégica. Las reconstrucciones
con colgajos libres musculares o miocutdneos y el
uso adyuvante de pegamentos biolégicos suficien-
temente fuertes permiten lograr excelentes resultados
oncolégicos y minimizan la morbilidad en esta
dificil patologia. Los pacientes toleraron muy bien
las extensas cirugias y a pesar de los tres pacientes
fallecidos en el posoperatorio (por complicaciones
médicas) el resto permaneci6 bien a lo largo de su
periodo posoperatorio y seguimiento posterior.

CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que el cancer avanzado y
recurrente de piel puede actualmente ser tratado de
manera satisfactoria en forma integral con complejas
cirugias y sus respectivas reconstrucciones, con
excelentes resultados oncoldgicos y con aceptable
morbilidad inmediatay alargo plazo. Lautilizaciéonde
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adhesivos bioldgicos adyuvantes para el sellamiento
de la duramadre asi como para prevencion de fistulas
de LCR y de espacios muertos, debe ser considerado
como parte del armamentario en las reconstrucciones
deestos casos dada su facilidad de uso,disponibilidad,
y minimas complicaciones.
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Bosquejo histérico de la Oncologia en Venezuela

Dr. Oscar Rodriguez Grimén

Individuo de nimero

Aunque se trataron enfermos de cancer por cirugia
(la primera laringectomia la practicé Luis Razzeti
en 1915, la primera reseccién de maxila superior la
practic6 José Maria Vargas) o radiaciones (un trabajo
publicado en 1992 recopila 89 pacientes tratados por
Rt),el primer intento oficial de lucha anticancerosa fue
elestablecimiento en octubre 1929 del Laboratorio de
Fisioterapiay Radiumterapia,ubicado inicialmente en
el propio edificio de la oficina de sanidad Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social (MSAS) (hoy Av.
San Martin). Segun parece tiene su origen en la
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epidemia de poliomelitis de 1928. Para aquellas
época se consideraba que fisoterapia, roentgentetapia
en particular constituian el mejor tratamiento paraesa
enfermedad. El Dr. Enrique Toledo Trujillo director
de sanidad nacional llamé al Dr. Pedro Gonzélez
Rincones para organizar el tratamiento mencionado.
Se adquirié un equipo de 200kw. Al pasar laepidemia
de poliomelitis se comenzo a utilizar el aparato para
roentgenterapia general.
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