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Resumo Objetivo O objetivo deste trabalho é descrever o tratamento realizado em um
paciente com lesão de escalpe, com invasão e destruição craniana, invasão da dura-
máter e comprometimento cerebral.
Método Relata-se um caso de um paciente masculino, 54 anos, com lesões em couro
cabeludo frontal, ulcerada e infectada que destruía a calota craniana, invadia a dura-
máter, obstruía o terço anterior do seio sagital superior e apresentava massa que
comprimia os lobos frontais. Além disso, apresentava lesões em ambas as orelhas.
O paciente foi submetido à ressecção ampla e agressiva, cujo exame anatomopato-
lógico evidenciou carcinoma espinocelular invasor na região frontal e orelha direita, e
carcinoma basocelular na região auricular esquerda. Após a ressecção cirúrgica, foi
realizada a reconstrução imeditata com enxerto de fáscia lata, costelas e retalho
microcirúrgico de músculo grande dorsal.
Resultados Paciente apresentou melhora clínica e estética.
Conclusão Carcinoma de escalpe com acometimento intracraniano é uma condição
extremamente grave. O tratamento é multidisciplinar, devendo sempre buscar uma
ressecção completa com reconstrução do defeito da forma mais fisiológica e estética
possível.
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Introdução

O carcinoma basocelular é o tipo mais comum de câncer de
pele, seguido pelo espinocelular (carcinoma de células esca-
mosas); juntos representam 0,1% das mortes por câncer. Eles
são mais encontrados em pessoas de pele e olhos claros e
estão associados à exposição solar excessiva e sem proteção
adequada. A porcentagem de cura depende do tratamento
aplicado, localização e estágio clínico do tumor, mas na
maioria das vezes são neoplasias com ótimo prognóstico.1

Entretanto, quando envolvem o escalpe são muitas vezes
ignoradas ou subestimadas tanto por pacientes como por
médicos, que muitas vezes não percebem o caráter maligno
da lesão, confundindo-a com verrugas e nevos e atrasando a
terapia. Esse fato, associado ao tratamento inadequado (res-
secções parciais, uso de corticoides e antifúngicos), pode
transformar uma simples exérese com sutura primária em
um complexo procedimento cirúrgico envolvendo grandes
ressecções, retalhos miocutâneos e muitas vezes ósseos para
tornar possível a reconstrução do defeito. Para a realização
destes procedimentos, muitas vezes é necessário o trabalho
em equipe envolvendo múltiplas especialidades médicas
como neurocirurgia, cirurgia plástica, oncologia, radiologia
e patologia em centros de referências.

Antigamente, tumores localmente avançados e metásta-
ses únicas para a calvária eram considerados inoperáveis
e sem chances de cura, entretanto estudos apontam que
o tratamento com ressecção agressiva da lesão ainda é uma
opção válida em casos selecionados e adotada por muitos
serviços.2–4 Existem relatos de 77% de sobrevida em 2 anos e
58% em 4 anos.5 Entretanto, para tumores invadindo a dura-
máter essas taxas caem para 10-20%.6

A diferenciação histológica muitas vezes não tem impor-
tância significativa, pois sendo confirmada a malignidade a
ressecção deve ser extensa (todo o tecido mole, crânio, dura-
máter e tecido cerebral, quando necessário) e as margens
devem estar livres para evitar a alta taxa de recidiva

(e metástases), principalmente se esta for a primeira tenta-
tiva de ressecção, quando as chances de cura sãomaiores.7–10

Antes de realizar a ressecção, deve-se avaliar a necessi-
dade da confecção de retalhos para fechamento do defeito
e planejar comantecedência as técnicas a seremempregadas.
Para a reconstrução de defeitos no escalpe, existem diversas
técnicas. Podem ser realizados flaps locais pela facilidade
técnica, entretanto para grandes defeitos os mais indicados
são os free flaps. Os flaps miocutâneos e musculares são
ideais para áreas com risco de infecção ou que necessitam de
tratamento radioterápico. O músculo grande dorsal é uma
ótima escolha devido a sua anatomia favorável, grande área
disponível e pedículo vascular longo. Pode ser também
combinado com o serrátil anterior em um único pedículo
toracodorsal para melhor proteção da região e vasculariza-
ção das costelas anteriores quando necessário.

Este trabalho relata o caso de um paciente com múltiplas
lesões espinocelulares ulceradas de longa evolução em região
cefálica (fronte, auricular direita e esquerda) submetidas à
ressecção extensa e agressiva de todos os tumores, e poste-
rior reconstrução com retalho microcirúrgico de grande
dorsal e segmentos de costelas.

Relato de Caso

Paciente masculino, de 54 anos, agricultor, é recebido no
serviço de neurocirurgia do Hospital Erasto Gaertner em
setembro de 2008. Ele apresentava três lesões ulceradas em
região cefálica, sendo uma na fronte, ocupando quase a sua
totalidade, e as outras duas nas orelhas, sendo uma em cada
orelha e ocupando todo o pavilhão auricular e orelha externa.
Queixava-se de cefaleia frequente e intensa. A tumoração na
região frontal apresentava sinais de infecção, e os exames de
cultura da secreção apontavam infecção por Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus e Streptococcus agalactiae
em grandes quantidades. Os exames de tomografia compu-
tadorizada e ressonância magnética demonstravam lesão
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Abstract Objective The aim of this study is to describe the treatment performed on a patient
with a multiple scalp tumors with intracranial invasion and cerebral involvement.
Methods We report a case of amale patient, aged 54, with lesions in the frontal scalp,
ulcerated and infected which destroyed the skullcap, it invaded the dura and
obstructed the anterior third of the superior sagittal sinus, and he had a tumor
compressing the frontal lobes. Moreover, he had lesions in both ears. The patient
underwent wide and aggressive resection, whose pathological revealed squamous cell
carcinoma invading the frontal region and right ear and basal cell carcinoma in the left
auricular region. After surgical resection he was performed immediate reconstruction
with fascia lata graft, ribs and microsurgical flap of the latissimus dorsi muscle.
Results The patient had clinical and aesthetics improvement.
Conclusion Carcinoma of scalp with intracranial involvement is an extremely serious
condition. The treatment is multidisciplinary and it must always aim at a complete
resection with reconstruction of the defect in the most physiological and aesthetic as
possible.
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expansiva neoplásica na região frontal, com acometimento
cutâneo e intracraniano. Foi realizada antibioticoterapia por
2 semanas com ciprofloxacino e cirurgia de ressecção em
seguida (►Fig. 1).

O paciente já havia sido atendido anteriormente no hos-
pital, mas como residia em zona rural distante, e talvez por
apresentar um baixo nível de instrução, abandonou o trata-
mento. Em 2004, o paciente havia realizado uma tomografia
computadorizada que demonstrou lesão infiltrante e ulce-
rada da região frontal bilateral sem evidência de lesão óssea
ou processo expansivo intracraniano e uma volumosa lesão
expansiva infiltrante da orelha direita comobstrução total do
conduto externo. Em 2006, outro exame demonstrou evolu-
ção da lesão frontal com áreas de destruição óssea e extensão
até os lobos frontais com impregnação pelo contraste e
poucas alterações na lesão auricular. Além disso, em 2007,
o paciente realizou biópsia das lesões, e o exame anatomo-
patológico evidenciou carcinoma de células escamosas
pouco diferenciado invasor em região frontal e carcinoma
basocelular em região auricular esquerda (►Figs. 2A e B).

Foram planejadas, junto ao serviço de cirurgia plástica, a
ressecção total dos três tumores e a reconstrução do defeito
com retalho miocutâneo pediculado de músculo grande
dorsal. O paciente foi submetido à anestesia geral e traqueos-
tomizado devido a trismo; após isso, iniciou-se a cirurgia
com incisão frontal bicoronariana e foi feita a ressecção de
toda a pele acometida (toda a região frontal mais os dois
pavilhões auriculares), seguida de craniectomia da região
óssea invadida pelo tumor. O tumor se extendia até a região
intracraniana junto ao seio sagital com acometimento da
dura-máter, sendo esta ressecada; foi então realizada duro-
plastia com enxerto de segmento da fáscia lata. A recons-
trução foi realizada com dois segmentos de 20 e 25 cm da 10a

e 11a costelas fixados ao defeito ósseo, e retalho microcirúr-

gico, miocutâneo e pediculado de 40 cm de músculo grande
dorsal. Foi realizada anastomose dos vasos toracodorsais aos
vasos faciais. O paciente ficou internado em Unidade de
Terapia Intensiva por 6 dias sem maiores complicações,
entretanto houve deiscência de sutura da região doadora
do retalho no terceiro dia de pós-operatório, que foi cica-
trizada por segunda intenção. O exame anatomopatológico
das peças cirúrgicas evidenciou carcinoma de células esca-
mosas pouco diferenciado invasor na região frontal, carci-
noma basocelular em região auricular esquerda e carcinoma
de células escamosas em região auricular direita (►Figs. 3A

e B, 4A e B).
Após ummês de pós-operatório, o paciente foi submetido

a mais dois procedimentos para debridamento cirúrgico de
área necrosada, retirada de enxerto de costelas e rotação de

Fig. 1 Paciente antes do procedimento cirúrgico.

Fig. 2 a-b Ressonância magnética evidenciando comprometimento
intracraniano.
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retalho miocutâneo. O paciente recebeu alta hospitalar após
um mês e meio de internamento em boas condições, com
bom processo de cicatrização da ferida cirúrgica, porém com
hipocusia bilateral e dificuldade de deglutição. Atualmente, o
paciente encontra-se com seu estado nutricional recuperado
e feridas cicatrizadas sem sinais infecciosos (►Fig. 5).

Discussão

Para o tratamento de tumores malignos, a ressecção agressiva
total commargens livres é sempre o padrão-ouro.7–10Deve-se
remover todo o tecidomole, osso, dura-máter e tecido cerebral
que estiverem acometidos pela lesão; do contrário, a recor-
rência é muito alta, e a chance de metástase não pode ser
descartada. Numerosos estudos indicamque tumoresmaiores
que 2 cm e neoplasias com invasão perineural têm maior
probabilidade de recorrências e formação de metástases.
Contudo, a abordagemcirúrgicaea estratégiadegestãovariam
emtermosda extensãoda ressecção e da terapêutica utilizada,
de acordo com o grau de infiltração. Em neoplasias de acome-
timento do seio sagital superior, por exemplo, não deve ser
realizada a ressecção completa da dura-máter, devido ao alto
riso de trombose venosa e infarto venoso significativo. Em
casos de acometimento linfonodal, deve-se considerar a res-
secção regional dos mesmos.7 Devido ao escasso número de
casos publicados, o tratamento pós-operatório não é padroni-
zado. A radioterapia e a quimioterapia mostram resultados
diversos na literatura;7,9,11 Barret et al.,12 por exemplo, indi-
cam a radioterapia como um tratamento adjunto de tumores
com alto grau de profundidade invasora. A terapêutica rela-
cionada a retinoides e interferon tem mostrado ser de algum
benefício em casos esporádicos.

Fig. 4 a-b Paciente após a reconstrução com retalho miocutâneo de
músculo grande dorsal.

Fig. 3 a-b Ressecção cirúrgica das lesões.

Fig. 5 Paciente após 5 meses da cirurgia.
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A reconstrução de defeitos do escalpe pode ser feita por
flaps rotacionais, reorganização do tecido no próprio local e
free flaps vascularizados. Nos casos em que não foi possível
preservar o pericrânio ou foi retirada parte do crânio, um skin
graft não funcionará. Nesses casos, pode ser empregado um
flap de escalpe pela sua fácil e rápida confecção.13,14 Entre-
tanto, existem desvantagens como a espessura do flap e a
presença de cabelos (não adequado para reconstrução da
fronte). Apesar de muitos preferirem realizar a reconstrução
do crânio com retalho miocutâneo, há estudos que mostram
a opção pela utilização de ossos livres de vascularização, com
a intenção de dar mais estabilidade à área reconstituída.

Em casos de pequenos a moderados defeitos de escalpe,
embora o transplante de tecido livre seja às vezes necessário,
esta técnica não é considerada prioritária, devido à presença
de áreas vascularmente comprometidas e de tecidos trau-
máticos ao redor da lesão, os quais elevam os riscos de
fracasso do retalho local. Já em casos de defeitos muito
extensos, o free tissue tranfer apresenta os melhores resulta-
dos reconstrutivos e estéticos.15 Existem diversos free flaps
disponíveis e descritos na literatura (latissimus dorsi, serra-
tus anterior, rectus abdominalis, omentum, radial forearm),
mas o mais utilizado é o de grande dorsal, tanto como flap
miocutâneo ou flapmuscular, e tambémassociado ao serrátil
anterior quando se faz necessária a vascularização de coste-
las. Esse método apresenta muitas vantagens, como a grande
quantidade de tecido disponível, pedículo longo e largo,
poucas complicações na área doadora, excelente suprimento
sanguíneo, boa flexibilidade e a característica de possuir
espessura semelhante à do couro cabeludo. Outra qualidade
desse procedimento, é que em casos de infecção concomi-
tante crônica, tais como osteomielite, o tecido muscular bem
vascularizado ajuda a superar este processo, e também este
mesmo tecido substitui o tecido cicatricial, melhorando a cor
e textura da pele, em caso de perda extensa de escalpe.

No caso relatado foi possível verificar o potencial deste
método emdefeitosmuito extensos sem sacrificar os resultados
estéticos da área receptora e funcionais da áreadoadora. Tanto a
ressecção tumoral quanto a reconstrução do defeito demons-
traram ótimos resultados neste caso. Defende-se, comométodo
de escolha em carcinomas agressivos e invasores de escalpe, a
ressecção agressiva e total do tumor associada à reconstrução
com retalho miocutâneo vascularizado de músculo grande
dorsal com técnica microcirúrgica associada, se necessário, a
costelas para melhor proteção e sustentação do retalho.

Carcinoma de escalpe com acometimento intracraniano é
uma condição extremamente grave, dependendo sempre do
grau de infiltração desse tumor, mas é um fator que pode ser
prevenido, principalmente pelo diagnóstico e tratamento
precoce do carcinoma espinocelular, que na maioria das
vezes são neoplasias com ótimo prognóstico.

Assim, por se tratar de casos complexos, o tratamento de
carcinoma de escalpe com acometimento intracraniano é
baseado em uma cooperação entre diferentes especialistas,
exigindo um processo trabalhoso que deve ser planejado
desde o início, envolvendo ao menos um radiologista, um
cirurgião plástico, um neurocirurgião, um patologista e um

neuro-oncologista. Isto é necessário a fim de garantir a
completa ressecção do tumor seguida por uma reconstrução
precisa do defeito restante, pois só assim o paciente vai ter a
melhor chance de ser curado. Idealmente, por sua comple-
xidade, esses processos devem ser encaminhados para uma
clinicamultidisciplinar, a fimde diferentes problemas serem
abordados, discutidos e resolvidos imediatamente. Final-
mente, devemos enfatizar a importância de perceber o
estado psicológico desses pacientes, para evitar a não adesão
ao tratamento, reduzindo assim a morbidade e mortalidade.
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