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RESUMO

O carcinoma espino-celular da lin-
gua ocupa o primeiro lugar no can-
cro oral, sendo mais frequente ncs
homens entre os 50-60 anocs, fumado-
res, alcodlicos e com ma higiene cral.

A incidéncia particularmente ele-
vada em certas regides do globo, in-
dica a influéncia de factores étnicos
e ambienciais na sua etiopatogenia.

Localiza-se com maior frequéncia
no terco médio do bordo livre da
por¢do moével e apresenta-se como
uma Ulcera assente numa base endu-
recida, de evolucdo insidiosa, sendo
a dor e limitagdo dos movimentos
sinais tardios.

A disseminacfo linfatica nos gén-
glios regionais é a mais importante.

Apesar dos avangos terapéuticos
e da associacdo cirurgia, radioterapia
e quimioterapia o prognostico é som-
brio, sendo os da base os de pior
prognéstico devido a menor diferen-
ciacao histolégica e diagnoéslico mais
tardio.

SOMMAIRE

Le carcinome de la langue est a
présent le plus fréquent des cancers
de la bouche, survenant entre 50-60

ans surtout chez des hommes avec
des habitudes de tabagisme, d’alcoo-
lisme et avec mauvaise hygiéne oral.
Son incidence est particuliérement
elevée dans certaines régions du
Globe {raduisent une combinaison de
facteurs d’ambience et elhnics.

La plupart se localize au tiers
moyen du bord libre, le plus souvent
sous une forme ulcéreuse ou ulcéro-
-bourgeonnante avec une base indu-
rée et evoluani insidieusement. La
douleur et limitacions des mouve-
mentes sont des signes tardifs.

L’extension lymphatic est rapide
et la plus importante, souvent bila-
teral. Malgré les progrés thérapeuti-
ques le prognostic est sombre avec
une survie de 25 a 35% a 5 ans. Le
cancer de la base a un prognostic
particuliérement deplorable (10 a
15% de survie a 5 ans) di au diagnos-
tic tardif et moindre differentiation
histologique.

SUMMARY

Squamous carcinome of the ton-
gue occurs most frequently in males
in the 50-60 year age group, smokers,
alcoholics and with poor oral hygiene.
It’s in the present the most common
malignant neoplasm of the mouth.
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There are marked differences in
occurence around the world reflec-
ting combinations of ethnic and en-
vironmental factors. The lesions may
appear as an ulceration, cauliflower-
-like mass or both on an indurated
base, more commonly on the middle
third-of the lateral border. Pain and
restricted mobility are signs of ad-
vanced lesion.

Regional lymph nodes are early af-
fected, often on both sides. The prog-
nosis is still poor: 25-35% of survival.
The carcinome of the base has even a
poorer prognosis for the late diagnos-
tics and less cellular differentiation.

I— DEFINICAO

O carcinoma da lingua é uma neo-
plasia maligna que se desenvolve a
partir do epitélio da mucosa lingual e
representa 95% de todas as doencas
malignas que atingem este 6rgao,
sendo os restantes 5% tumores das
glandulas salivares acessorias e sar-
comas.

IT—EPIDEMIOLOGIA

Ioje em dia ocupa o primeiro lu-
gar no cancro oral e representa
1-1,6% de todas as neoplasias malig-
nas. Fig. II-1

1965-1969 1970-1974 Latest Interval
Site M F M/F M F M/F Change Combinedt
Tongue 422 233 1.8 474 242 2.0 +9
Oropharynx 354 154 2.3 366 178 2.1 +17
Floor of mouth 245 119 2.1 260 123 2.1 +:5
Lip 312 34 10.9 258 31 8.3 —29
Total 1393 540 2.6 1358 274 24 0

Fig. II-1,

Em 6% dos casos desenvolve-se a
partir de uma lesao pré-existente e
nos restantes 94% numa mucosa pre-
viamente sa.

Excepcional nas primeiras déca-
das de vida, atinge a incidéncia ma-
xima aos 20-60 anos.

A relagio homem-mulher era na
década de cingquenta de 6:1, mag ac-
tualmente é de 2,4:1 nos paises indus-
trializados, coincidindo com o aumen-
to do consumo do tabacec pelas mu-
Theres. Fig, IT-2.

Distribution by
Percent of Cases

Age Male Female
<19 1 1

20-39 3 5

40-49 12 14

50-59 29 27

60-69 30 24
=70 25 29

Fig. IT1-2

i

A incidéncia varia consoante as
regioes do globo, reflectindo a com-
binacdo de miultiplos factores impli-
cados. A alta incidéncia nas mulhe-
res escandinavas é devida a prévia
existéneia do S. de Plummer-Vinsen
e em certas regides do globo ao uso
do tabaco e betel associados a avita-
minoses e outras caréncias nutriti-
vas, ao uso de especiarias e comida
picante. Fig. II-3

ORAL CANCER PER 100,000
POPULATION
1974-75 (45 Nations Studied)

Country Males (R)* Females (R)
Hong Kong 193 (1) 74 (1)
Singapore 152 (2) 5.0 (2)
France 145 (3) 1.1 (20)
Puerto Rico 9.6 (4) 22 (5
Switzerland 6.2 (6) 1.0 (2D
Italy 58 (1) 0.8 (33
United States 4.7 (12) 16 (8)
Philippines 4.7 (13) 34 (3)
Ireland 3.9 (16) 1.8 (1)



Canada 39 (17 1.2 (16)
Spain 38 (18) 0.5 (44)
England 2.7 (29) 1.3 (13)
Venezuela 2.6 (31) 21 (6)
Germany 2.6 (32) 0.7 (36)
Sweden 2.3 (36) 1.1 (22)
Denmark 1.9 (39) 0.9 (28)
Japan 1.7 (42) 0.7 (38)
Mexico 1.5 (43) 0.6 (42)
Israel 1.3 (45) 1.2 (17)
*R=relative ranking
Fig. 1I-3
No. Never

III. ETIOLOGIA. PATOGENIA.
FACTORES PREDISPONENTES

A causa é ainda desconhecida, mas
o uso do tabaco em qualquer das suas
formas aumenta o risco do seu apa-
recimento — nove em cada dez indi-
viduos atingidos fumam e o risco é
maior nos grandes fumadores. O ta-
baco induz, além disso, o apareci-
mento de lesdes pré-cancerosasg commo
a leucoplasia e eritoplasia. Fig. III-1

Tobacco Users

Sex Patients Smoked CigarettesCigar Pipe Chewing

Male 104
Female 70 11 (16%)
Total

4 (4%) 82(19%) 9 9 0
58(83%) 0 0 1
174 15 (9%) 140 (80%) 9 9 1

Fig. III-1

O é&lcool, com a sua acgio desi-
dratante sobre a mucosa, torna-a
mais vulneravel acs cancerigenos,
sendo por isso um co-factor.

Outros factores apontados incluem
a sifilis, traumatismos c¢rénicos (pro-
tese, carie dentéria, ma higiene, etc.),
avitaminoses, caréncias proteicas,
uso de betel, etc.

A accio cancerigena dos virus,
particularmente do virts do herpes
simplex, nfo estd comprovada assim
como a hereditariedade segundo um
padrido mendeliano.

IV — ANATOMIA PATOLOGICA

O carcinoma da lingua &, na maior
parte dos casos, um carcinoma espl-
no-celular moderadamente bem dife-
renciado com alguma evidéncia de
queratiniza¢io, podendo no entanto
apresentar graus de menor diferen-
ciacao.

V — ASPECTO MORFOLOGICO

Apresenta-se com maior frequén-
cia sob as formas ulcerativa, vege-
tante ou ulcero-vegetante.

A ulcera assenta numa base endu-
recida, infiltrada, de bordos elevados
e pode evoluir até se converter numa
massa exofitica ou infiltrar as cama-
das mais profundas sem grande ex-
tensdo em superficie. De fundo irre-
gular, sangrando facilmente ao to-
que, pode encontrar-se recoberta de
exsudado.

Menos frequentemente pode apre-
sentar-se como um nédulo intersticial,
sob um forma infiltrativa pura ou
estender-se em superficie com infil-
tracdo em profundidade pouco im-
portante. Fig. V




VI— CLINICA E DIAGNOSTICO

O V lingual divide a lingua em
duas porgdes: os 2/3 anteriores que
representam a porgdo mével e o terco
posterior ou porcéo fixa.

O tipo clinico, histologico e prog-
nostico diferem bastante nos tumo-
res de ambas as regides.

O carcinoma da porcao movel re-
presenta 75% dos carcinomas da lin-
gua, estando 50% localizados no terco
médio do bordo livre.

O carcinoma da face dorsal é clas-
sicamente a transformacfo maligna
de uma glossite sifilitica; o de face
ventral nio deve estender-se no pa-
vimento da boca em mais de um terco
das suas dimensdes; para além disso
trata-se de uma variante pelvi-lin-
gual de um tumor do pavimento.

O carcinoma da base da lingua re-
representa 25% dos carcinomas da
lingua e localiza-se mais frequente-
mente a meia distinecia entre o V
lingual e a prega glosso-epiglética na
regiio mediana ou para-mediana.

O diagnostico é raramente precoce
devido ao carécter insidioso, latente
e indolor com que inicialmente se
apresenta. No carcinoma da porgao
moével 40% dos doentes ja apresentam
no primeiro exame ganglios linfatices
regionais palpaveis e a percentagem
aumenta para 60-70% nos de porgao
fixa, devido & dificuldade de obser-
vacao.

A dor é sintoma de lesdo avancada
e pode ser referida através dos ner-
vos lingual e auriculo-temporal ao
meato auditivo externo e articulacao
temporo-mandibular.

A limitacio dos movimentos da
lingua também é indicativo de lesao
avancada.

A maioria dos carcinomas apresen-
ta-se como uma tulcera, mas também
pode apresentar-se como uma adeno-
patia isolada, uma otalgia intermi-
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tente ou ter um caracter subito e
agudo simulando wuma amigdalite,
com febre, disfagia e adenopatias ao-
lorosas.

56 a biopsia da o diagnostico de-
finitive. Nao representa qualquer
risco de disseminacao e deve englo-
bar tecido aparentemente s@o e ser
suficientemente profunda para ava-
liar a infiltracdo tumoral. Por vezes
é necessario proceder a bidpsias em
mais de um local suspeito. A sutura
com pontos de seda OO nac deve
englobar a regido ulcerada.

A citologia exfoliativa, coadju-
vante que deve ser usada no despiste
de lesOes aparentemente benignas,
nao substitui a bidpsia.

O RX simples de perfil ou com
contraste pode dar uma ajuda no
diagnostico do carcinoma de porcao
fixa, apresentando uma imagem la-
cunar e a cinerradiografia uma alte-
racdo no primeiro tempo de deglu-
tigao.

VII — DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

Tem de fazer-se com situacoes
que se podem confundir mais ou me-
nos com o carcinoma tais como ulce-
ragbes traumaéticas, lesbes intlamato-
rias especificas e inespecificas, lesdes
tumorais benignas e lesdes pré-ma-
lignas.

VII— DISSEMINACAO TUMORAL

O carcinoma da lingua dissemi-
na-se por extensio directa, via linfa-
tica e sanguinea.

A extensdo directa determina o
envolvimento das estruturas vizinhas
4 do tumor como o pavimento da
boca, regido retro-molar, pilares
amigdalinos, mandibula e também
véu do paladar, faringe e epiglote.
Ao atingir a laringe provoca tosse e



falsos trajectos com a possibilidade de
ocorréncia de pneumopatia de aspi-
ragao.

A disseminacgdo por via linfatica
é a mais importante devido a uma
rede linfatica difusa que drena para
as cadeias ganglionares regionais. Os
linfaticos apicais drenam para os gan-
glios sub-mentonianos bilateralmente
e frequentemente para o génglio su-
pra-omec-hioideu.

Os linfaticos marginais para os
ginglics sub-maxilares, jugulo-digas-
tricos e jlagulo-carotideos, assim co-
mo os linfaticos da regifo central,
mas estes bilateralmente através do
septo mediano.

Os troncos basais, pesteriores, ter-
minam nos ganglios jagulo-digastri-
cos, jugulo-parctideos e faringeos la-
terais.

O carcinoma das areas apical, cen-
tral e base, metastisam numa per-
centagem importante de casos bila-
teralmente e podem apresentar pre-
cocemente metastases centro-laterais.
Fig. VIII-1 e Fig. VIII-2

Fig. VIII-1

Fig. VIII-2

A disseminacdo hematogénea &
rara, mas importante no dezenvolvi-
mento de metéstases a distincia nos
pulmdes, ossos e figado, principal-
mente.

IX — TRATAMENTO

A lingua é um 6rgio muscular
com multiplas funcdes: fonagdo, pa-
ladar, tacto, mastigaco, e nfo s6 a
extensdo do tumor, mas também o
tratamento, vao provocar efeitos, por
vezes graves, na fisiologia da cavi-
dade oral e sistema estomatognatico.

O tratamento é complexo e esta
longe de ser unanimemente aceite



em todos os centros e é obrigatoria-
mente multidisciplinar. Requer a
cooperacdo do cirurgido, radiotera-
peuta, quimioterapeuta, estomatclo-
gista, psiquiatra ou psicélogo e para-
-médicos.

Hoje em dia aplicam-se isolados
ou em associagao trés tipos de trata-
mento: cirurgia, radioterapia e qui-
mioterapia, dependendo a escolha, em
linhas gerais, do estadio clinico da
doenca e localizagio do tumor, mas
também da idade do paciente, nivel
socio-econdémico, tipo psicologico e
estado geral.

O estadio clinico da doenca é de-
terminado pela classificacao TNM.
Quadro IX-1 e Quadro IX-2

Quadro IX-1 — Estadiemento Clinico do
Carcinoma da Cavidade Bucal

Estadio I: TI1 NO MO
Estadio II: T2 N0 MO0
Estadio III: T3 NO MO

T1 N1 MO
T2 N1 MO0
T3 N1 MO0

Estadio IV: T1 N2 MO0 T1 N3 MO
T2 N2 MO T2 N3 MO
T3 N2 MO0 T3 N3 MO0

Ou qualquer categoria T ou N com M1,

Quadro IX-1

Quadro IX-2 — Definicdo das Categorias
TNM dos Tumores Maualignos da
Cavidade Bucal

T — Tumor primario
T1S — Carcinoma in situ.

T1 — Tumor medindo 2 cm ou me-
nos em seu diAmetro maior.

T2 — Tumor medindo mais de 2
cm, porém menos de 4 cm em
seu didmetro maior.

T3 — Tumor medindo mais de 4
cm em seu didmetro maior.

N . Linfonodos regionais

N0 — Linfonodos cervicais clinica-
mente impalpéveis. ou palpé-
vels, mas sem suspeita de me-
tastase.

N1 _—_ Linfonodos cervicais homo-
laterais ou bilaterais clinica-
mente palpaveis. mas sem
suspeita de metastase.
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N2 — Linfonodos cervicais contra-
laterais ou bilaterais clinica-
mente palpaveis, moveis, sus-
peita de metastase.

N3 — Linfonodos clinicamente pal-
paveis, fixos; suspeita de me-
tastase.

M — Metéastase distante

MO _— Auséneia de metastase dis-
tante.

M1 — Evidéncia clinica ef/ou radio-
grafica de metédstase, além
dos linfonodos cervicais.

Quadro IX-2

A cirurgia tem um prepésito cura-
tivo e s6 raramente paliativo. £ em
muitos casos tdc eficaz como a radic-
terapia ou mesmo mais, mas tem a
desvantagem de sacrificar estética e
funcio, e desde 1970 que foi abando-
nada a excisio muito radical com
largas margens de seguranca que le-
vavam a conseguéncias funcionais e
cosméticas desastrosas.

A principal causa de falha é a ex-
tensao microscopica para 14 da exci-
s30 ou excisd@o inadequada, levando
a recidiva, uma vez que na cavidade
bucal dificilmente se conseguem mar-
gens superiores a 1-2 cm.

A radioterapia cura os T1, quase
todos os T2. poucos T3 e nenhum T4.
O aparecimento de novas técnicas
abriu grandes perspectivas tanto com
a radioterapia externa como com a
curieterapia. (Ir 192).

A quimioterapia é utilizada num
carcinoma localmente muito extenso
com adenopatias volumosas ou em
recidivas brutais apds terapéutica
inicial. Nas formas depassées locais
e/ou ganglionares pode utilizar-se a
quimioterapia como tratamento ini-
cial. seguida de irradiacio ou asso-
ciagdo radio-cirargica.

X — PROGNOSTICO

Apesar de todo o avanco terapéu-
tico a sobrevida aos 5 anos é modes-




ta: 25 a 35% em média. No entanto,
quando precocemente detectada (le-
s&o menor que 2ecm e sem evidéncia
de metéstases) a sobrevida aumenta
consideravelmente.

Nao existe uma correlacio abso-
luta entre a morfologia, a diferen-
ciacdo histolégica e o prognéstico,
mas de um modo geral pode dizer-se
que os tumores exofiticos tém menor
tendéncia & infiltragdo, sio geral-
mente menos agressivos e mais dife-
renciados, aoc contrario dos infiltrati-
vos que, além disso, recidivam mais
frequentemente.

O carcinoma da porcio fixa da
lingua, menos diferenciado é geral-
mente diagnosticado mais tardiamen-
te tem pior progndstico que o da por-
cdo movel.
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