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Carcinoma del labbro
Differenti possibilta terapeutiche

F. D’ANDREA, G. COLELLA, S. BRONGO, G. P. TARTARO*, G. A. FERRARO, V. M. MINIERI

Surgical treatment of carcinoma of the lip.

Lip carcinoma is a relatively unique malignant
disease because the lip is a junctional struc-
ture. The lip is bounded externally by the facial
skin and it is in continuity with the buccal
mucosa of the oral cavity. The lymphatic drai-
nage of the upper and lower lips is primarily
directed to the mandibular group of lymph
nodes. To a lesser extent, drainage may go to
submental intraparotid, or internal jugular
lymph nodes. Lip carcinoma is almost exclu-
sively a squamous cell carcinoma, the major
etiologic factor being prolonged iar exposure.
Treatment for lip carcinoma is usually surgical,
in the form of full-tickness excision. Neck dis-
section is also performed when clinically pal-
pable lymph nodes are present.

Key words: Lip neoplasms pathology - Lip neo-
plasms surgery - Carcinoma, squamous cell.

| labbro ¢ una struttura giunzionale che

forma una zona di transizione tra la mucosa
della cavita orale e la cute del volto. Il labbro
superiore e quello inferiore agiscono come
una singola struttura anatomica, la cui fun-
zione primaria ¢ quella di regolare il pas-
saggio di alimenti o altre sostanze dall’esterno
all'interno della cavita orale -17.

Il carcinoma del labbro ¢ uno dei tumori
maligni pit comuni nella regione cervico-
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facciale. La maggior parte di questi ¢ rap-
presentata dal «carcinoma a cellule squa-
mose» che interessa in particolar modo il
labbro inferiore (88-98%) mentre per il labbro
superiore si rinviene una maggiore incidenza
del «carcinoma a cellule basalitci».

Nonostante I'incidenza alquanto elevata di
questi tumori, la possibilita di guarigione
risulta pit elevata rispetto ad altri tumori inte-
ressanti il distretto cervicofacciale.

Clinica

Il carcinoma del labbro si manifesta mag-
giormente nei maschi bianchi di eta supe-
riore ai 60 anni e in particolare modo in
coloro la cui attivita lavorativa si svolge all’a-
perto risultando quindi una maggiore espo-
sizione all’azione dei raggi solari.

Altri fattori di rischio sono considerati il
fumo, la cattiva igiene orale e 'alcolismo.

Fra gli agenti chimici che possono indurre
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una carcinogenesi (per la loro diffusione) ricor-
diamo, la paraffina, gli oli minerali ed il catrame.

Clinicamente si possono osservare aspetti
variabili. Questi tumori nella maggior parte
rimangono localizzati crescendo lentamente,
ma occasionalmente possono raggiungere
dimensioni notevoli. L'interessamento delle
strutture adiacenti di solito € minimo dato
che la crescita tumorale avviene piu oriz-
zontalmente che non nei tessuti profondi.
Tuttavia esistono alcune forme particolar-
mente aggressive che infiltrano rapidamente
oltre il labbro ed i tessuti molli adiacenti, le
strutture ossee (mandibola), alcuni nervi del
mento o altre zone della cavita orale. Inoltre
esiste la possibilita di formazione di meta-
stasi linfonodali (30%) che interessano mag-
giormente i linfonodi sottomandibolari, poi
i submentali e gli intraparotidei.

Dal punto di vista morfologico queste neo-
plasie possono presentarsi sotto forma nodu-
lare, infiltrante, ulcerativa e vegetante; la pit
pericolosa e rapidamente infiltrante € rap-
presentata dalla forma ulcerata.

Nella forma «odulare» il carcinoma com-
pare come un nodulo rossastro, sovente pru-
riginoso che va rapidamente ad accrescersi
in maniera irregolare andando incontro ad
erosione e sanguinamento, con formazione
di croste molto aderenti. Il nodulo, circon-
dato da un alone eritematoso, tende rapida-
mente ad accrescersi in maniera irregolare,
assumendo una consistenza dura ed una
caratteristica fissita sul piano sottocutaneo.
Durante I'evoluzione della neoplasia, I'ulce-
razione diventa piu evidente e profonda con
margini rilevati e callosi, ricoperta da croste
ematiche e siero-purulente o pitl raramente
da una formazione cornea sporgente a tipo
corno cutaneo.

La forma «lcerativar tipica dei carcinomi
su cicatrici (ulcera di Marjolin) ¢ talora pre-
sente a carico del labbro o dei genitali; si
presenta all’esordio come un’erosione che
non manifesta alcuna tendenza alla guari-
gione ma piuttosto all’espansione e all'ap-
profondimento. Il fondo € inizialmente cro-
stoso e facilmente sanguinante per divenire
in seguito necrotico e sanioso, mentre i mar-
gini sono rilevati ed infiltrati. Se la lesione
viene trascurata, come accade di sovente
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TABELLA . — Stadiazione.

T1: tumore di 2 cm 0 meno

T2: tumore compreso fra 2 e 4 cm

T3: tumore di dimensioni maggiori di 4 cm
T4: tumore invadente le strutture adiacenti

nelle forme insorte su cicatrici, essa diventa
irregolarmente rilevata, esofitica e papillo-
matosa con superficie friabile, in preda a
fenomeni colliquativi sia batterici che da
necrosi ischemica.

La forma «nfiltrante» esordisce come una
piccola placca lievemente rilevata, a margini
sfumati, colorito normale o iperemico, super-
ficie liscia, spesso incavata, di consistenza
dura, strettamente aderente ai piani circostanti.

L'evoluzione & verso l'ulcerazione con mar-
gini eversi ed irregolari, fondo crostoso o
necrotico, mentre l'infiltrazione progredisce
sia in superficie che, soprattutto, in profon-
dita.

La forma wegetante o papillomatosa, tipica
delle regioni orale, genitale ed anale, si pre-
senta come una lesione rilevata ed irrego-
larmente lobulata (a cavolfiore); ha uno svi-
luppo prevalentemente esofitico ma aderisce
ai piani circostanti ed in profondita. La super-
ficie puo essere erosa e facilmente sangui-
nante con diffusi aspetti macerativi ed infet-
tivi, talora invece, pud presentarsi iperche-
ratosica, spessa e resistente (forma verru-
cosa).

La malignita del carcinoma a cellule squa-
mose & collegata, oltre che alla rapidita di
sviluppo sia in superficie che in profondita,
alla possibilita di diffusione metastatica soprat-
tutto per via linfatica. I dati statistici circa I'ef-
fettiva incidenza delle metastasi sono molto
variabili, a seconda delle differenti casistiche,
in quanto collegati alla durata, allo sviluppo
della neoplasia, alla sede, e al grado di dif-
ferenziazione cellulare.

Bisogna inoltre tenere presente la frequente
possibilta di un concomitante ingrossamento
dei linfonodi regionali di tipo reattivo sem-
plice (linfoadenite aspecifica), conseguente
a episodi infettivi e necrotici sovrapposti alla
neoplasia. Sulla base dell’esame clinico sia
ai fini prognostici che per un corretto inqua-
dramento terapeutico, i carcinomi spinocel-
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lulari vengono classificati in base al sistema
TNM (dimensione del tumore, invasione
linfonodale, metastasi), di cui perd esistono
diverse formulazioni in quanto riferite alle
diverse sedi di insorgenza.

Per un giudizio prognostico globale
devono essere considerati i dati istologici
postoperatori, relativi al livello di infiltra-
zione, al grado di anaplasia cellulare ed alla
eventuale effettiva presenza di una coloniz-
zazione metastatica (tab. D.

Trattamento

1l trattamento terapeutico puo essere radio-
terapico o chirurgico. La terapia chirurgica
ha sicuramente vantaggi maggiori rispetto a
quello radioterapico, alcuni dei quali pos-
sono essere cosi schematizzati:

1) Rapidita del trattamento e della riabili-
tazione.

2) Possibilita di effettuare un esame isto-
logico per la completa valutazione della neo-
plasia.

3) Migliori risultati estetici e funzionali.
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Fig. 1. — A) Carcinoma spinocellulare dell’emillabbro infe-
riore destro in pazienti di anni 62. B) Allestimento del
lembo e gradini: fase intraoperatoria. C) Controllo posto-
peratorio a distanza di 14 mesi.

4) Assenza di complicanze dovute alla
radioterapia.

Quindi si puod senza dubbio affermare che
il trattamento d’elezione ¢ quello chirurgico
mentre si ricorre alla radioterapia solo in quei
casi in cui l'intervento stesso € controindi-
cato.

La scelta della tecnica chirurgica dipende
sia dalla localizzazione che dalle dimensioni
del tumore. La procedura piu appropriata
per lintervento dipende ovviamente dalla
scelta del chirurgo che comunque deve rispet-
tare alcune regole generali di chirurgia onco-
logica, la pit importante delle quali riguarda
i margini dell’escissione che devono com-
prendere un minimo di 8-10 mm di tessuto
sano per un’asportazione completa e sicura
della neoplasia. Inoltre in quei casi in cui
sono interessati anche la mandibola o i linfo-
nodi, si deve ricorrere all’asportazione di
queste strutture.

Nei casi in cui risulti interessato il labbro
inferiore, se le dimensioni del tessuto da
asportare non eccedono 1/3 del totale, uti-
lizziamo un’incisione a tutto spessore del
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labbro a forma di V o W con chiusura diretta
per strati della lesione.

Questa tecnica permette di ricostituire la
continuita del muscolo orbicolare senza deter-
minare una distorsione delle strutture labiali.

Se le dimensioni superano 1/3 dell’esten-
sione del labbro inferiore per evitare una
distorsione eccessiva ed eventuale inconti-
nenza salivare ¢ preferibile utilizzare tecniche
basate sull'utilizzazione di lembi locali.

Nei difetti che interessano fino a 2/3 del
totale del labbro utilizziamo la tecnica del
«Jembo a gradini (caso 1, fig. 1).

Questa tecnica, descritta da Johanson nel
1974, richiede di solito I'impiego di anestesia
locale. La ricostruzione del labbro inferiore,
dopo la rimozione del carcinoma con un
margine di circa 8-10 mm di tessuto sano, si
effettua allestendo due lembi di avanzamento
laterali praticando delle incisioni a gradino
al di sotto e lateralmente alla perdita di
sostanza.

Le incisioni sono effettuate a tutto spessore
a livello del labbro mentre vengono circo-
scritte alla sola cute perifericamente. Per ogni
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Fig. 2. — A) Carcinoma spinocellulare del labbro inferiore
in posizione mediana coinvolgente i 2/3 del totale in paziente
di anni 65. Disegno preoperatorio per l'allestimento dei
lembi di Karapandzic. B) Immediato postoperatorio. C) Con-
trollo postoperatorio a distanza di 12 mesi.

gradino un rettangolo di cute viene eliminato
per consentire I'avanzamento del lembo.

I due lembi sono avanzati orizzontalmente
a coprire il difetto residuo all’escissione e
sono suturati a strati comprendenti la mucosa,
il muscolo e la cute.

Se la lesione ¢ centrale i due lembi late-
rali sono disegnati simmetricamente. La prima
linea di incisione orizzontale del lembo ¢
solitamente tracciata parallelamente al bordo
del vermiglione ed ¢ pari alla meta dell’am-
montare del difetto.

I restanti gradini, variabili in numero da
due a quattro, sono solitamente allestiti nella
misura di 8 mm verticalmente e 10 mm oriz-
zontalmente evitando di intersecare obli-
quamente il solco labiomentale.

Se il difetto ¢ situato nella parte parame-
diana del labbro i due lembi sono allestiti di
misura asimmetrica con un numero di gra-
dini superiore nel lembo laterale.

Se invece il carcinoma ¢ situato a livello
dell'angolo della bocca il lembo allestito ¢
unico e basato su un peduncolo mediale.

Il paziente ¢ di solito trattato in regime
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ambulatoriale, con una medicazione leggera
e prescrivendogli un’alimentazione liquida
per circa due giorni ed una terapia antibio-
tica ed antinfiammatoria.

I risultati residui all'utilizzo di tale tecnica
appaiono particolarmente soddisfacenti sia
da un punto di vista funzionale, essendo pos-
sibile ricreare la continuita del muscolo orbi-
colare, sia da un punto di vista morfologico
dato che si evitano sia alterazioni della com-
missura che alterazioni di carattere quanti-
tativo evidenti a carico del vermiglione.

Quando la lesione risulta di dimensioni
maggiori, tali da richiedere I'asportazione
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Fig. 3. — A) Carcinoma spinocellulare dell’emillabbro supe-
riore destro in paziente di anni 60. B) Fase intraoperatoria:
asportazione della lesione e disegno per l'allestimento del
lembo di Abbé dal labbro inferiore. C) Immediato post-
operatorio. Rotazione del lembo a copertura del difetto
prima della dissezione del peduncolo vascolare. D) Con-
trollo postoperatorio a distanza di 10 mesi.

fino a 3/4 del labbro: utilizziamo la tecnica
di Karapandzic (caso 2, fig. 2).

Tale tecnica prevede, dopo I'asportazione
totale della neoplasia con un margine di tes-
suto sano perilesionale, I'allestimento di due
lembi labiali muscolocutanei.

Le incisioni cutanee vengono effettuate in
senso orizzontale a partire dalla base del
difetto e lateralmente ad esso su entrambi i
lati contornando le commissure labiali e pro-
lungandosi nel solco nasogenieno. L'am-
piezza dei lembi deve risultare uguale all’al-
tezza del difetto residuo. Il muscolo orbico-
lare viene sezionato longitudinalmente fino
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alla mucosa orale che deve essere preser-
vata, facendo attenzione a non danneggiare
le strutture vascolari e nervose.

Tale tecnica risulta semplice da eseguire
ed estremamente rapida con buoni risultati
funzionali ed estetici.

In casi particolari quando il tessuto adia-
cente non risulta idoneo alla ricostruzione
del labbro inferiore siamo costretti ad utiliz-
zare tecniche pitt complesse che richiedono
l'allestimento di lembi regionali oppure di
lembi microchirurgici.

Quando la lesione risulta localizzata sul
labbro superiore, per difetti residui all’a-
sportazione fino a 1/3 del totale la scelta cade
sulla chiusura diretta, in maniera similare a
quella descritta per il labbro inferiore. Nei
casi in cui il difetto risulta fino a 2/3 del totale,
utilizzando la maggiore quantita di tessuto e
la maggiore elasticitd presente a livello del
labbro inferiore, effettuiamo di solito un
dembo di Abbe» (caso 3, fig. 3).

Tale tecnica prevede l'allestimento di un
lembo di rotazione di forma triangolare del
labbro inferiore, basato su un peduncolo
vascolare costituito dall’arteria labiale che
deve essere attentamente preservata durante
la dissezione del lembo. La perdita di sostanza
nel sito donatore viene chiusa direttamente
per approssimazione dei margini. Il lembo
deve essere circa la meta della dimensione
della perdita di sostanza, per non determi-
nare una discrepanza in larghezza delle due
labbra, ed il suo punto di rotazione viene
scelto cercando sia di creare delle cicatrici
non deturpanti che di consentire un’apertura
buccale pitt ampia possibile. Sia il lembo che
la zona donatrice vengono suturati a strati,
mucosa, muscolo e cute, in modo da pre-
servare la continuita anatomica e funzionale
delle labbra. Il peduncolo del lembo viene
diviso circa 14 giorni dopo il primo inter-
vento ed allo stesso tempo viene effettuata
una revisione con definitiva chiusura della
zona donatrice.

Tale lembo risulta di prima scelta nei casi
in cui il difetto del labbro superiore e di
dimensioni fino ad 2/3 del totale oppure
quando interessa la porzione mediana dato
che con tale metodica risulta possibile rico-
struire il filtro.
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Nei casi in cui € richiesta I'asportazione
totale del labbro superiore si prevede I'alle-
stimento di lembi regionali o microchirurgici.

Riassunto

1l labbro & una struttura giunzionale, compresa tra
la cute del volto, la mucosa buccale fino alla cavita
orale.

1l drenaggio linfatico, sia del labbro superiore che
di quello inferiore, & diretto in primo luogo ai linfo-
nodi sottomandibolari, poi a quelli submentali e intra-
parotidei.

1l carcinoma del labbro, nella maggior parte dei
casi, & rappresentato dal carcinoma «a cellule squa-
mose», il cui principale fattore etiopatogenetico €
costituito da una prolungata esposizione ai raggi
solari. Il trattamento & prevalentemente chirurgico,
associato all'asportazione dei linfonodi eventualmente
risultati positivi all’esame clinico e diagnostico.

Parole chiave: Labbro, neoplasie - Carcinoma a cel-
lule squamose.
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