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RESUMEN

El cancer del cuello uterino es la segunda neoplasia maligna mas frecuente en
las mujeres de todo el mundo y la primera en el Peru, sin embargo la metastasis
a cuero cabelludo craneana es extremadamente rara. Se presenta el caso de
una mujer de 41 afos con diagnostico de cancer de cérvix IlIB, que recibio
tratamiento a base de radioterapia pélvica concurrente con quimioterapia
seguido de braquiterapia a nivel del primario con respuesta completa,
desarrollando, a los 18 meses, una lesion metastasica a nivel del cuero cabelludo
sin evidencia de recidiva en el cuello del utero. Con crecimiento rapido de la
lesion metastasica conllevando a la destruccion de la calota craneana,
pudiéndose observar directamente las meninges, con clinica neuroldgica
ausente.



INTRODUCCION

El cancer del cuello uterino es la segunda neoplasia maligna mas frecuente en
las mujeres de todo el mundo y el tipo de cancer mas frecuente en las mujeres
de muchos paises en desarrollo, principalmente en latinoamérica.>?2 Se produce
en el periodo reproductivo de la vida, aumentando la incidencia a partir de los

30-34 afios de edad, con un pico a los 55-65 afios.*

Siendo el cancer de cuello uterino la neoplasia maligna mas comun con una
frecuencia del 24.1% entre las mujeres del Per(,® la metastasis al cuero

cabelludo es extremadamente raro.

A continuacion, se presenta un caso inusual de metastasis Unica a nivel del cuero
cabelludo por carcinoma cérvix en estadio clinico IlIB, tratado con radioterapia

externa radical.

REPORTE DE CASO

Mujer de 41 afios presentd, en marzo del 2015, ginecorragia asociada a dolor
pélvico de 3 meses de duracién. Al examen fisico se encontré un tumor de cérvix
de 5 cm con infiltracién de tercio superior de vagina, de ambos parametrios a
predominio izquierdo hasta el hueso pélvico, diagnosticandose cancer de cérvix
estadio clinico IIIB. La biopsia de cuello uterino, reportd carcinoma epidermoide
infiltrante moderadamente diferenciado no queratinizante. Los exadmenes de
imagen de radiografia de térax y tomografia espiral multicorte (TEM) abdomino
pélvica no evidencid signos de metastasis, salvo hidronefrosis izquierda leve a
moderada. Recibié radioterapia externa a dosis de 5000 cGy en 25 sesiones en
campos pélvicos en técnica antero-posterior y postero-anterior concurrente con
Carboplatino, seguido de 2 sesiones de 600 cGy a nivel parametrial con
teleterapia. A las 5 semanas, por presentar buena respuesta a nivel parametrial,
recibid 2 aplicaciones de braquiterapia de alta tasa de 800 cGy, finalizando en

agosto del 2015. Durante 18 meses se encontro libre de enfermedad.

En marzo del 2017, presenté aumento de volumen a nivel parietal izquierdo del

cuero cabelludo con un tamafio aproximado de 4 cm fijo a hueso. Se realiz6 TEM



de cerebro; indicando la presencia de una lesion solida a nivel parietal izquierda
que reemplazaba la medula 6sea de 5 x 7 cm y comprometia la duramadre, el
tejido celular subcutaneo y la piel adyacente (Figura 1). La biopsia de la lesion,
inform6 carcinoma epidermoide infiltrante moderadamente diferenciado no
queratinizante. La paciente se perdié de vista y en junio del 2017, se realizd
resonancia magnética (RMN) (Figura 2), evidenciandose lesion parietal bilateral
a predominio izquierdo ulcerada, necrosada que infiltraba la paquimeninge y una
nueva lesion a nivel de frontal derecha. Fue evaluada por el departamento de
cirugia de cabeza y cuello catalogandola no quirdrgico. Se evalué en el
departamento de Radioterapia, hallando una lesion a nivel parietal ulcerada de
bordes sobre-elevados en cuero cabelludo con compromiso extenso, difuso de
partes blandas con destruccion del craneo de aproximadamente 9 cm
exponiendo las meninges a nivel parietal y una lesién elevada de 3 cm a nivel

frontal derecho de consistencia dura, no ulcerada (Figura 3 y 4).

En junta multidisciplinaria se decidio tratar con radioterapia en campos laterales
opuestos abarcando las dos lesiones de la calota craneana a dosis de 5100 cGy
en 17 sesiones a 300 cGy por fraccion (Figura 5). Actualmente, 18 meses
después, esta bajo seguimiento, curaciones diarias y alivio completo del dolor
(Figura 6).

Figura 1. TEM de cerebro (12.04.17): En region parietal izquierda se observa lesién sélida que
reemplaza la médula 6sea, mide aproximadamente 5. 2 x 2 cm, infiltra la duramadre, el tejido

celular subcutaneo y la piel adyacente.



Figura 2. RMN de cerebro (06.06.17): Tejido neoformativo, que infiltra la médula ésea de la
calota craneal, en hueso frontal derecho, occipital izquierdo con hueso parietal bilateral a
predominio izquierdo, este Ultimo infiltra las partes blandas adyacentes, necrosada y ulcerada en
el plano subcutaneo adyacente asociado a ostedlisis de la calota, infiltra la paguimeninge
adyacente y del aspecto posterior del surco inter hemisférico, sin infiltracién del parénquima.

Figura 3. Foto del 04.07.17, con evidencia de la lesién a nivel parietal con destruccién de la

calota craneana exponiendo las meninges.



Figura 4. TEM de cerebro (05.07.17): Lesion litica expansiva en hueso parietal izquierda que
mide aproximadamente 8.37 x 3 cm, infiltra las meninges. Otra lesion de las mismas

caracteristicas que mide 2.3 x 0.95 cm a nivel del hueso frontal derecho.

SSD (cm) 3 -8, SSD (em)
L/R: 93,48 s 9, RAL: 93,68
Op.: 93,89 : 4 Op.: $3.48

Figura 5. Campo de tratamiento laterales opuestos abarcando las dos lesiones a 51Gy en 17

sesiones con fotones.

Figura 6. Foto 09.08.17, a los 10 dias pos tratamiento de radioterapia. Bordes de Ulceras en

reepitelizacion, no sangrado



DISCUSION

La diseminacion del cancer de cérvix ocurre generalmente por extension
contigua, extendiéndose desde el cuello uterino a los tejidos para-cervicales,
vaginal y tejidos parametriales, hasta llegar a la vejiga y/o el recto en estadios
avanzados. Por otro lado, se puede diseminar por el sistema linfatico
propagandose a los ganglios pélvicos primarios, continuando con la iliaca comun
y para - aérticos.® Sin embargo la diseminacién hematdgena es infrecuente,
ocurriendo en estadios avanzados de la enfermedad, especialmente en pulmaon,

higado, huesos y ganglios linfaticos no regionales.*3

Existen informes aislados de presencia de metastasis a distancia en sitios
inusuales como Orbita, cerebro, mama, corazon, tiroides, rifién, bazo, intestino,
musculo y cuero cabelludo,”® la piel del abdomen y miembros inferiores suelen
ser los lugares afectados, posiblemente por la cercania a la region pélvica,

considerandose infrecuente el compromiso de piel.128

La metastasis en el cuero cabelludo es muy rara, y hasta el momento, se ha
informado previamente en sélo ocho estudios, Yy sugiere no estar relacionada
con la etapa inicial de presentacion ya que se detecta en pacientes tratados en
etapas tempranas como avanzadas (Tabla 1).1237.2101112 | 5 diseminacién que
se explica probablemente a través de la via hematdégena, como émbolos
tumorales que llegan a las ramas de la arteria carétida externa, con la
consiguiente implantacion local.? De los siete casos que fueron manejados sélo
con radioterapia, Agarwal et al reportd6 en el 2002 un caso de carcinoma
metastasico de cancer de cervix IlIB, recibiendo radioterapia de 2000 cGy en 05
sesiones a nivel del cuero cabelludo con alivio completo del dolor 6seo.?
Asimismo Takagi et al, report6 en el 2010 una metéstasis a cuero cabelludo con
compromiso de ambas tablas del crAneo de cancer de cervix 1IB, tratada con
radioterapia de 4500 cGy en 15 sesiones?®y Vitorino et al en el 2013, manejé una
lesion metastasica con invasion de craneo y cerebro mediante reseccion
quirargica dirigida al tratamiento de la hipertension intracraneal establecida y la
citoreduccion neoplasica, con el objetivo de promover una mejor respuesta a la

radioterapia adyuvante.’



La presencia de una lesion tumoral a nivel de cabeza en una paciente con cancer

de cuello uterino se debe plantear clinicamente si es un segundo primario o un

tumor metastasico. Los métodos diagndésticos deben incluir estudios de imagen

como la TEM y RMN de encéfalo, las que proporcionaran pistas utiles, haciendo

imprescindible para ello la biopsia. Es importante distinguir un tumor primario de

cuero cabelludo de un depdsito metastasico, ya que no solo cambia el manejo y

el prondstico del paciente, por ser un caso excepcionalmente raro, sino que el

tratamiento se individualiza, con el objetivo de controlar los sintomas y mejorar

la calidad de vida.

Tabla 1: Casos de metastasis en cuero cabelludo de cancer de cuello uterino
Tipo Tratamiento al Tratamiento a Control de
Origen | Edad | EC _po GD mien PLE lento lesion | Ref
Histoldgico primario la metastasis ..
metastasica
Japén | 59a | g | C3rcinoma de 1 RT 4m Ninguno Muere3 | o
células escamosa meses
India | 454 | 1B | C3rcinomade | - - RT - 10
células escamosa
india 45a | B C?rcmoma de i RT(50Gy/25Fx + 8m RT (4500cGy/ 4 meses 1
células escamosa RIC) 15Fx)
india 60a | 1B C?rcmoma de " RT(45Gy/20Fx + >m RT (2000cGy/ i 2
células escamosa RIC) 5 Fx)
Japén | 45a |11 | Carcinomade | HR 7a |Ninguno Muere 3 15
células escamosa meses
. . HR +RT (28 RT (3000 cGy/ 1
| IHA | A Il 4 -
ndia 53a denocarcinoma Gy/14Fx) m 10 Fx)
Carcinoma de
, , HR + RT RT (4500 cGy/ 3
Japén | 48a | IIB c?IuIas escarrlosa (45Gy/20Fx)/QT 2m 15Fx)
célula pequefia
. Carcinoma de ., 4
Brasil 55a [llIB| , - - - Reseccidon + RT -
células escamosa
. Carcinoma de RT (50Gy/25Fx + RT (5100 cGy/
P 41 1B Il 1 1
er @ células escamosa BAT)/QT &My Fx) 8 semanas

Leyenda: EC: Estadio Clinico, GD: Grado de diferenciacion, PLE: Periodo libre de

enfermedad sin metastasis, Ref: Referencia bibliografica, RT: Radioterapia, HR:

Histerectomia radical, RIC: Radioterapia intracavitaria, BAT: Braquiterapia de alta tasa

de dosis, QT: Quimioterapia concurrente.
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