Ca epidermoide de labio
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1. Introduccién

El céncer de labio es una entidad rela-
tivamente frecuente que representa el
1% de todos los cénceres (1). Representa el
segundo en frecuencia de los cénceres de piel
dentro de las localizaciones en cabeza y cue-
llo con una incidencia aproximada de 1,8
/100.000 habitantes /afio. Aunque la géne-
sis de estos tumores sea multifactorial, la ra-
diacién solar se ha mostrado como un im-
portante factor etiolégico en el desarrollo
de estos tumores. Esto hace que este tipo de
tumores cobre una especial importancia en
nuestro medio debido al elevado ntimero
de horas de irradiacién solar de nuestra
provineia, con una clara diferencia respecto
a otras provincias del norte de Espafia, y de
Europa y al alto niimero de personas ex-
puestas al sol. En la provincia de Jaén hay
un importante nimero de habitantes que se
dedican a la agricultura, lo que les lleva a
estar expuestos de forma prolongada y a lo
largo de la vida a las radiaciones solares
predisponiendo la aparicién de este tipo de
lesiones. Por este motivo se hace importante
el conocimiento de esta entidad por los pro-
fesionales sanitarios y la poblacién en ge-
neral.

Este tipo de tumores es mucho més fre-
cuente encontrarlo asociado a determinadas
profesiones u oficios asi como a la localiza-
cién geogrifica (2). Sin embargo, dadas las

corrientes de la moda, el creciente culto al
cuerpo, y la casi obligacién de seguir las di-
rectrices sociales en cuanto a la apariencia
externa vigentes en nuestros dias, hace que
este tipo de tumores y las lesiones prema-
lignas que lo preceden se presenten de forma
més amplia en la poblacién y no ya tan k-
gados a ciertas ocupaciones o distribucio-
nes geograficas.

El céncer de labio supone aproximadamente
el 12% de todos los tumores de cabeza y
cuello y el 21.5% del total de cénceres de
la cavidad oral. Su diagnéstico es relativa-
mente sencillo dada la localizacién donde
asienta y la trascendencia estética de los la-
bios.

Suele aparecer en pacientes varones con
una edad entre los 50 y 80 afios, siendo rara
su aparicién en mujeres y pacientes meno-
res de 40 afios. E1 95% de estas neoplasias
asientan en el labio inferior y en su mayo-
ria corresponden a un determinado tipo de
histologia el carcinoma espinocelular o
epidermoide. Este tipo de tumores se ori-
ginan en la mucosa expuesta del labio de-
bido a la carencia de pigmenios protecto-
res a dicho nivel. La leucoplasia y los
cambios actinicos a nivel del labio inferior
son las lesiones premalignas mas frecuen-
tes, puede preceder a la neoplasia durante
mucho tiempo y finalmente degenerar ha-
cia un carcinoma epidermoide.
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El carcinoma basocelular es otra entidad
patolégica que puede afectar a los labios, te-
niendo predileccién por el labio superior.
Generalmente se origina en la piel del labio,
y durante su crecimiento invade posterior-
mente la mucosa expuesta. También pue-
den presentarse carcinomas espinocelulares
en el labio superior, pero lo hacen con una
mayor virulencia (3). Raramente se pre-
senlan carcinomas derivados de las glan-
dulas salivales menores a nivel labial.

EI carcinoma epidermoide de labio inferior
puede extenderse localmente, invadiendo
en su crecimiento la mucosa adyacente y el
miisculo orbicular. Las lesiones avanzadas
pueden afectar a la piel, la mucosa htimeda,
el hueso mandibular subyacente y el nervio
mentoniano. El carcinoma espinocelular
puede extenderse locorregionalmente me-
tastatizando los ganglios linfaticos cervica-
les del cuello, mientras que el basocelular
solo tiene un comportamiento agresivo lo-
cal.

Otro tipo de histologias son posibles a ni-
vel de los labios, pero las anteriormente
mencionadas son las mis frecuentes.

2. Factores etiolégicos

A diferencia de otras neoplasias de cabeza
y cuello en las que se ha establecido una re-
lacién causa efecto entre determinados agen-
tes infecciosos y algunas neoplasias como
por ejemplo el Virus de Epstein Barr con
el cancer nasofaringeo y el linfoma Burkitt,
los citomegalovirus con el sarcoma de Ka-
posi, y los papilomavirus con el carcinoma
verrucoso (4); el carcinoma epidermoide
de labio tiene una etiologia multifactorial en
la que se implica tanto a factores heredita-
rios, ambientales, como estilo de vida aso-
ciado a determinados habitos como el con-
sumo de tabaco, alcohol, y la higiene oral.
Actualmente la biologia molecular de los
tumores de cabeza y cuello, es de todos co-
nocido, su origen como enfermedad genética
compleja, incluyendo la activacién de pro-
tooncogenes y la inactivacién de los genes
supresores tumorales, englobando hasta un

nimero de 6 a 10 sucesos genéticos inde-
pendientes (5).

El 95% de los casos se producen en varo-
nes. Sin embargo los tumores del labio su-
perior son mas frecuentes en las mujeres.
Maés especificamente se relaciona el carci-
noma epidermoide labial con el tabaco in-
cluyendo pipa y cigarros. Otro factor que
ha sido incriminado es la exposicién solar
la cual produce lesiones precancerosas pre-
vias como la queilitis actinica. La observa-
cién de que aquellos pacientes genética-
mente predispuestos al desarrollo de
cdnceres cutdneos por exposicién solar (pa-
cientes afectos de xeroderma pigmentosum)
son también mds susceptibles al cancer la-
bial enfatiza el papel de la radiacién ulira-
violeta como agente etiolégico. También se
ha relacionado con el cancer labial estados
de inmunosupresién (por ejemplo en tras-
plantados renales) (6).

La etiologia del carcinoma basocelular es
desconocida y multifactorial. Se da mas fre-
cuentemente en individuos poco pigmenta-
dos y se relaciona con algunos sindromes
como el de Gorling en el que se asocian
junto al desarrollo de queratoquistes.

3. Afectacién ganglionar

Los carcinomas espinocelulares se caracte-
rizan porque en su comportamiento biolé-
gico pueden dar lugar a la aparicién de me-
tdstasis linfaticas. La existencia de este tipo
de lesiones se convierte en el principal fac-
tor pronéstico para la supervivencia de es-
tos pacientes.

La afectacién ganglionar metastasica es poco
frecuente en el cincer de labio, llegando a
ser entre el 5-10% de todos los casos, segiin
las grandes series publicadas (7, 8, 9). Res-
pecto al desarrollo de metastasis, el carci-
noma epidermoide de labio inferior se sitiia
entre el carcinoma epidermoide cuténeo y
el de mucosa, con excepcién del carcinoma
epidermoide de labio que afecta a la comi-
sura, el cual se comporta de forma semejante
a cuando asienta en la mucosa oral (10).
Las lesiones centrales metatastizan en los



ganglios submentonianos de ambos lados,
mientras que las laterales lo hacen en los
submandibulares y yugulodigastricos.
Podemos considerar como factores de riesgo
para la diseminacién ganglionar el tamafo
tumoral (11), el grado de diferenciacién tu-
moral y la localizacién (afectacién o no de
la comisura). El labio superior metatastiza
antes que el labio inferior y puede afectar
a ganglios periparotideos ademés de los sub-
mandibulares.

Segtin el tamafio de la lesién, se ha deter-
minado que la incidencia de metéstasis gan-
glionares para los T1 {tumores <2cm) no
llega a ser superior al 4%, mientras que
para los T2 llega a ser del 35% y para los
T3 del 63%. Para algunos autores, el ta-
marnio que abarca el grupo T2 es demasiado
amplio, pues encuentran diferencias signi-
ficativas entre los tumores mayores y me-
nores a 3 cm. y su relacién con la presen-
cia de metdstasis cervicales locorregionales.
El grado de diferenciacién tumoral es tam-
bién un factor a tener en cuenta pues los
bien diferenciados metatastizan en el 5-6%
de los casos mientras que los indiferencia-
dos lo hacen del 50-60% de los casos. Tam-
bién existe un alto riesgo de metastasis lin-
fiticas en los casos de carcinomas
recidivados.

El pronéstico de pende del tamafio del tu-
mor primario (12, 13, 14). Asi en los cén-
ceres de labio T1 se obtienen superviven-
cias a los 5 afios del 5% y en los T2 del 84%.
En estos mismos casos, la presencia de me-
tastasis ganglionares reducen la misma al
50%. Son signos de mal pronéstico la inva-
sién perineural (15) y la edad (peor pro-
néstico en los adultos jévenes) (16)

4. Estudio diagnéstico

Consideraciones anatémicas:

El labio comienza en la unién del borde del
bermellén con la piel. Consideramos solo
aquella porcién que entra en contacto con
el labio opuesto.

El drenaje linfético del tercio medio del la-
bio se produce hacia los ganglios submen-

tales y submaxilares homolaterales y con-
tralaterales. Los dos tercios laterales del la-
bio drenan a los mismos ganglios linféticos
pero solamente a los homolaterales. Las le-
siones centrales metatastizan en los gan-
glios submentonianos, mientras que las la-
terales lo hacen en los submandibulares y
yugulodigastricos.

4.1. Historia clinica y exploracién fisica

Como en todo proceso diagnéstico es fun-
damental la realizacién de una buena his-
toria clinica en la que se deben recoger, caso
de que existan, los factores predisponen-
tes, la evolucién del proceso y la presencia
y tiempo de evolucién de lesiones prema-
lignas y el estado general del paciente, asi
como aquellas situaciones patolégicas de-
terminantes en la eleccién del tratamiento.
El carcinoma epidermoide suele manifes-
tarse como una tlcera a nivel de la mucosa
expuesta del bermellén de curso térpido
sin tendencia a la curacién. Debemos hacer
constar en la historia, la localizacién, ta-
maiio y extension a estructuras vecinas. El
erilema de la piel adyacente sugiere inva-
sién de los linfdticos de la dermis y la anes-
tesia de la piel del labio inferior invasién
nerviosa,

La exploracién cervical sistemdtica mediante
palpacién es muy importante, haciendo es-
pecial hincapié en las lesiones de gran ta-
mafio y en las localizaciones cervicales pre-
dispuestas segtin la localizacién de la lesién
primaria.

—Biopsia

Establecida la sospecha clinica de carci-
noma de labio, ésta debe confirmarse me-
diante la préctica de estudios anatomopa-
tolégicos. Las biopsias de las lesiones
primarias sospechosas de malignidad, no
deberian ser escisionales, a menos que el
procedimiento sea suficiente para un tra-
tamiento definitivo y realizado por el equipo
médico responsable del seguimiento y evo=
lucién del paciente. Por lo tanto es aconse-
jable practicar biopsias incisionales, para
identificar correctamente la localizacién tu-
moral posterior durante la cirugia, y se ha



llegado a recomendar que la practica de la
biopsia recaiga en el equipo quirdrgico res-
ponsable del tratamiento, ya que la altera-
cion de los margenes de la lesién puede des-
virtuar la radicalidad del procedimiento
exerético.

—Estudios de imagen

En estadios locales avanzados y si se sos-
pecha invasién ésea y/o extensién locorre-
gional est4 indicada la realizacién de prue-
bas de imagen como la ortopantomografia
la ecografia cervical y la TAC para deter-
minar el grado de extensién locorregional.
4.2. Clasificacién

Al igual que para otras localizaciones en
oncologia de cabeza y cuello, la clasifica-
cién y estadiaje del carcinoma de labio si-
gue la norma TNM establecida por la
UI.C.C. (17). La clasificacién por el para-
metro T indica la extensién del tumor pri-
mario. Este indicador es, en general, igual
para todos los tumores de cabeza y cuello,
aunque difiere en detalles especificos para
cada localizacién en funcién de considera-
ciones anatémicas. La clasificacién por el pa-
rdmetro N indica el grado de afectacién de
los ganglios linfaticos cervicales. La clasifi-
cacién por N es igual para todas las locali-
zaciones. El pardmetro M nos indica la pre-
sencia o no de metéastasis a distancia.

En la evaluacién del N hay que valorar tam-
bién los tejidos blandos que intervienen;
Se reconoce que la mayoria de las masas
mayores de 3 cm no son adenopatias ni-
cas si no conglomerados o tumor que ha sa-
lido a los tejidos blandos del cuello. Las
adenopatias en la linea media se consi-
deraran como ipsilaterales.

Las metastasis a distancia son mis comunes
en pulmén. Las esquelética o hepaticas son
menos comunes y las mediastinicas son con-
sideradas como metéstasis a distancia.
Estadiaje clinico: La valoracién del tumor
primario se basa en la inspeccién, palpacién
de la cavidad oral y cuello. Aparte se rea-
lizaran estudios complementarios de imagen
para valorar afectacién de estructuras ve-

cinas (OTP, Rx simple y con contraste,
TAC...) y a distancia (Rx de pulmén...)

Estadiaje patolégico pTNM: El tumor siem-
pre debe de confirmarse histopatolégica-
mente pero el estadiaje patolégico solo se po-
dra realizar una vez llevada a cabo un
tratamiento radical del primario y una di-
seccién ganglionar. El examen histolégico
del espécimen de una diseccién cervical se-
lectiva incluird como minimo 6 o0 méas gan-
glios y el de una radical 10 o més (18).

Tumor primario T:

Tx primario no puede ser valorado

TO no evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor de 2cm o menor en su didmetro
mayor

T2 Tumor mayor de 2 ¢em y menor de 4 cm.
T3 Tumor de mas de 4cm

T4 Tumor invade estructuras adyacentes
(hueso, lengua, piel del cuello).

Ganglios linféticos regionales:

Nx ganglios regionales no pueden ser valo-
rados

NO No ganglios regionales metastésicos

N1 Adenopatia nica ipsilateral y menor o
igual a 3 em

N2

N2a Adenopatia tinica ipsilateral mayor de
3 cm y menor de 6

N2b Varias adenopatias ipsilaterales todas
ellas menores de 6 cm

N2c¢ adenopatias bilaterales o contralaterales
ninguna de ellas mayor de 6 cm

N3 Adenopatia mayor de 6 cm

Metastasis a distancia:

Mx Metéstasis a distancia no pueden ser
demostradas

Mo No metéstasis a distancia

M1 Si metdstasis a distancia

Estadiaje:

Estadio 0: Tis No Mo
Estadio I: T1 NO MO
Estadio II: T2 NO MO
Estadio TIT: T3 - No MO

T1 N1 Mo



T2 N1 Mo
T3 N1 Mo
Estadio IV: T4 No Mo
T4 N1 Mo
cualquier T N2 Mo
cualquier T N3 Mo

cualquier T cualquier N M1

Grado histopatolégico (G):

Gx el grado histolégico no puede ser valo-
rado

G1 Bien diferenciado

G2 Moderadamente diferenciado

G3 Pobremente diferenciado

G4 Indiferenciado

5. Consideraciones generales del tratamiento
del carcinoma epidermoide de labio

La asistencia global del paciente oncolégico
comienza con una serie de condiciones pre-
vias encaminadas a evaluar el estado de sa-
lud general y odontolégico, estado nutri-
cional y la eleccién terapéutica idénea con
el menor niimero de complicaciones deri-
vadas de la misma, asi como la necesidad de
terapias de apoyo de gran utilidad en nues-
tro pacientes quiridrgicos.

La cirugia sigue siendo la modalidad tera-
péutica mis eficaz para el tratamiento del
carcinoma epidermoide de labio y la tera-
péutica combinada con quimioterapia y ra-
dioterapia puede mejorar los resultados en
la mayoria de los pacientes, siendo necesa-
rio la individualizacién en la eleccién del tra-
tamiento realizada por el comité de tumo-
res del centro.

Siguiendo los principios generales de la ci-
rugia oncolégica, la reseccién tumoral debe
incluir un amplio margen de tejido sano de
apariencia normal. Este margen oscila en-
tre 5 y 10 mm dependiendo de diferentes fac-
tores, como la localizacién grado de dife-
renciacién, y modo de crecimiento., y
persigue disminuir la posibilidad de dejar
tejido neoplésico residual en el lecho qui-
rargico. Debido a que el céncer de labio
puede aparecer sobre dreas de lesiones pre-
malignas como la queratosis actinica o leu-

coplasias, el tratamiento quirtirgico con-
templar4 la ampliacién de la reseccién a di-
chas 4reas donde la existencia de lesiones
displasicas o carcinoma in situ se hacen pre-
sentes en el estudio histopatolégico poste-
rior.

Las mejores opciones de curacién en el can-
cer de labio se asocian a la primera tenta-
tiva de tratamiento que puede conseguir
unos indices de curacién del 93%, sin em-
bargo ante la recurrencia de un tumor pri-
mario el indice de recidiva puede llegar a
multiplicarse por seis.

Tanto durante el proceso diagnéstico, como
después de la cirugia debemos mejorar todo
lo posible las resistencias y el estado nutri-
cional del paciente, poniendo los medios
necesarios para conseguir una disminucién
hasta la abstinencia completa de los habi-
tos L6xicos, estimular el ejercicio fisico mo-
derado y la terapia respiratoria, y corregir
los déficit nutricionales que muchas veces
presentan estos pacientes.

La reconstruccién y la rehabilitacién esté-
tica y funcional de los pacientes que pre-
sentan este tipo de tumores debe incluirse
en los objetivos del tratamiento, lo cual me-
jora la vuelta a la vida normal del paciente
y su vivencia de la enfermedad. No debe-
mos olvidar la necesidad de dar apoyo psico-
légico al paciente, implicando en ello a sus
familiares, amigos, equipo terapéutico y vo-
luntarios.

5.1. Tratamiento quiriirgico

En general se considera que el tratamiento
del carcinoma de labio inferior es inicial-
mente quirirgico, aunque para lesiones pe-
queiias los resultados en cuanto a curacién
son iguales para la cirugia y la radiotera-
pia (18). Los resultados del tratamiento del
carcinoma de labio inferior son excelentes.
El indice de supervivencia libre de tumor
alos 5 afios es del 75%. Se acepta una tasa
de curacién superior al 90% para el esta-
dio I, que disminuye al 25% en es estadio
IV. Cuando las cadenas estan afectadas en
el momento del diagnostico el porcentaje

-






Diapositivas:

D-1-Queilitis actinica y carcinoma epidermoide in situ.

D-2—Queilitis actinica y leucoplasia.

D-3.~Queilitis actinica y carcinoma epidermoide comisu-
ral.

D-4.~Carcinoma epidermoide de labio superior,

D-5 a D-9.-Queilitis actinica. bermellectoma.

D-10 a D-13.-Carcinoma epidermoide de labio inferior
Reseccién en cuia.

D-14 a D-17~Carcinoma epiedermoide de labio inferior re-
construccién medianie Karapandzic y Abbe.

D-18 a D-21.-Carcinoma epidermoide de labio inferior.
Reconstruccién mediante escalera de Johanson.



de curacién cae hasta el 50% (40% para
otros autores) (19).

Las ventajas del tratamiento quirdrgico son:
—permite la valoracién clinica de los mér-
genes tumorales

—réapida recuperacion estética y funcional en
tumores menores a 2cm.

—evita las complicaciones de la radioterapia
La tasa de recurrencias locales depende del
tamafo tumoral, asi cuando el primario
tiene un tamafio menor de 2 cm recurre en
un 12-15% de los casos, mientras que si
tiene un tamafio mayor de 4 cm recurririn
en un 55-70%.

Los principios generales de la reconstruc-
cién son:

—mantener labio y barbilla como una uni-
dad funcional

~permilir una apertura oral adecuada
—asegurar el sellado labial

—evitar que desaparezca el contorno del la-
bio inferior al cerrar la boca.

Los pacientes con carcinoma labial habi-
tualmente presentan lesiones actinicas y




cambios degenerativos. Estudio seriados de
piezas de bermellectomia realizadas a la vez
que el tratamiento del primario muestran
una incidencia de carcinoma in situ del 12%
(cifra muy semejante a la tasa de recurrencia
local) por la que se debe de realizar una ber-
mellectomia a la vez que el tratamiento del
primario en aquellos labios con alteracio-
nes actinicas.

5.1.1. Tipos de tratamiento quirirgico y
técnicas reconstructivas

I) Técnicas quiriirgicas en el tratamiento
del cancer de labio inferior

a) Pequefias lesiones del labio inferior(afec-
tacién de menos del 30%):

Reseccién en «V» y cierre directo. El mar-
gen de seguridad oncolégico debe de ser
aun en las lesiones pequefias de 1 cm. No
se debe atravesar el pliegue mentolabial con
la incisién(tendencia a cicatrices hipertré-
ficas). Si fuese preciso se debe de utilizar
una incisién en W o bien un disefio de la
misma en foruna de tonel doble o simple.
b) Grandes defectos centrales o parame-
dianos: Cuando el defecto compromete de
un tercio a tres cuartos del labio inferior.
—~Colgajo de Abbé: Es de utilidad cuando el
defecto excede del 30%. La parte central
del labio superior no debe de ser utilizada
pues las columnas delos {iltros son irrem-
plazables. El colgajo se debe tallar en la
unién del tercio medio con el lateral
~Colgajo de Schurchardt: Se fundamenta
en la reseccién de tridngulos de la regién
submentoniana. Con este método se puede
cerrar un defecto del 40-50% del labio in-
ferior. Este tipo de colgajo puede en algu-
nos pacientes dejar labios muy ajustados
que dificulten la colocacién de una denta-
dura. Se puede beneficiar de aporte de te-
jidos del labio superior mediante un col-
gajo de Abbé.

~Escalera de Johanson: Permite cerrar de-
fectos de mas de dos tercios del labio infe-
rior. Se utilizan de 2-4 escalones. Esta téc-
nica mantiene una sensibilidad y funcién
labial aceptable pero deja cicatrices mds vi-
sibles que la de Shurchardt.

~Técnica de Bernard: Reseccion de defecto
labial central en forma de cufia y realiza-
ci6én de colgajos de mejilla de espesor total
gue avanzan gracias a reseccién de trian-
gulos laterales al labio superior.
—Modificacién de Freeman: Modifica la téc-
nica anterior resecando los tridngulos late-
rales solo de piel y celular subcuténeo.
—Modificacién de Webster: Reseccién del
tumor en forma de cuadrildtero, reseccién
de tridngulos laterales superiores y des-
cargas continuando el pliegue mentolabial
seglin los principios de Schurchardt.
-Modificacién de Meyer - Abul-Failat:
Puede ser aplicada a defectos de hasta un
80%. Reseccién tumoral en forma de tra-
pecio. Reseccién de tridngulos mucosos de
regién geniana anterior a conducto de Ste-
non. Puede ser necesario la realizacién de
resecciones perialares y un colgajo de Abbé.
—Técnica de Estlander: Utiliza un colgajo de
labio de espesor total con forma triangular
y base interna que es transferido al labio in-
ferior para la reconstruccién de la zona ex-
terna. La forma de la comisura habitual-
mente necesita una revisién secundaria.
~Técnica de Gillies: Modificacién del colgajo
de Estlander. Transporta hacia adentro Ia co-
misura y la zona lateral del labio inferior.
—Modificacién de Karapandzic: modifica-
cién del colgajo de Gillies para defectos cen-
trales del labjo inferior y que deja intacto
el aporte neurovascular. Se rotan los colgajos
miocutaneos hacia dentro para obtener un
labio funcionante. Los inconvenientes son
las cicatrices que deja y la posible micros-
tomia en las reconstrucciones mayores.
—Modificacién de McGregor: Coloca el eje
de rotacién alrededor de la comisura de-
jando como borde labial el limite de la re-
seccién. El método preferible para la re-
construccién del borde rojo es el colgajo
lingual. La modificacién de este autor cam-
bia la direccién de las fibras por lo que la
accién esfinteriana no es tan intensa como
con la técnica de Karapandzic.
—Nakajima: modifica el colgajo de McGre-
gor dejéndolo irrigado por la arteria facial
en Jugar de la labial.



c) Defectos superiores al 80% (Reseccién to-
tal de labio)

Se pueden adaptar algunas técnicas para
la reconstruccién subtotal del labio:
Karapandzic, McGregor-Nakajima, Webster-
Bernard y colgajo de Yu bilateral

Otros colgajos utilizados para la recons-
truccién total del labio inferior son el de
«compuerta» disefiado por Fujimoriy el de
Meyer y Abul-Failat. Este tiltimo son colgajos
en isla que se tunelizan subcutdneamente y
se colocan uno encima del otro. Valen para
defectos totales del labio inferior pero que
no se extienden mucho hacia abajo.
También se pueden utilizar colgajos micro-
quiriirgicos y colgajos a distancia como el
deltopectoral.

II) Comisura

Hay descritos varios procedimientos para
la reconstruccién de los defectos pequefios
(2 cm) en la comisura.

Converse propone la utilizacién de un col-
gajo pediculado del labio superior. Produce
una comisura redonda que luego requiere
correccién.

Zisser reseca el tumor y los margenes con
espesor total, y dos cufas de espesor par-
cial en labios superior e inferior. Amplia la
longitud mediante una incisién lateral de
espesor total en comisura.

Platz y Wepner aplican la técnica de Ber-
nard en la zona lateral, realizando las re-
secciones triangulares a nivel nasogeniano
y submentoniano.

Jackson describe los colgajos romboides do-
bles. Se reseca el tumor creando defectos
romboides en los labios superior e inferior.
Se levantan colgajos romboides. Puede aso-
cidrsele un colgajo de lengua para la re-
construccién mucosa.

IIl) Labio superior

Se puede resecar y cerrar en forma prima-
ria mas de un cuarto de labio superior.

Colgajos nasolabiales: Son un excelente te-
jido dador. Cuando este colgajo es de hase
superior puede tener piel pilosa (varones)
Colgajos de Abbe o de Abbe-Estlander: Para

estas reconstrucciones se puede sacrificar

hasta un 25-35% del labio inferior sin al-
teraciones funcionales residuales o proble-
mas estéticos.

La téenica de Bernard se puede utilizar
para la reconstruccién de defectos latera-
les de todo el espesor del labio. Modifica-
ciones de Zisser-Maden.

El colgajo de avance de mejilla requiere re-
secciones de piel perialar en semiluna.
Cuando el defecto es de solo un tercio se
puede hacer solamente unilateral. El pro-
blema de este colgajo es que no aumenta y
cambia la posicién de las comisuras.
También se puede utilizar un colgajo in-
vertido de Karapandzic para defectos que
excedan del tercio de longitud. Este no per-
mite rotar las comisuras adecuadamente y
deja tensién en el labio superior resultando
en una boca pequefia.

Para la reconstruccién total del labio su-
perior se pueden utilizar colgajos nasola-
biales o colgajos en abanico de Gillies. Otros
colgajos descritos son los de calota (pro-
vistos de pelo), cervical unipediculado o bi-
pediculado y colgajos microvasculares.

5.1.2. Actitud terapé
cervical

ica eneltr

El tratamiento del cuello en carcinoma
epidermoide de labio inferior es motivo de
controversia. El carcinoma de células esca-
mosas de labio inferior tiene poca tenden-
cia a la extensién ganglionar locorregional.
En el cuello clinicamente negativo es dis-
cutible realizar un VC profildctico por la re-
lativa baja tasa de metéstasis.

El tratamiento de eleccién para el cuello
clinicamente positivo es el quirtrgico, pro-
porcionando alrededor de un 50% de su-
pervivencia a los 5 afios.

Solamente el 7-8% de los casos presenta
adenopatias regionales y de estos el 35-30%
de los ganglios cervicales detectados co-
rresponden a ganglios inflamatorios. Las
metéstasis cervicales retardadas se produ-
cen habitualmente en los dos primeros afios.
Los factores de riesgo para la existencia de
enfermedad nodal microscépica son:



—Tamafio tumoral: este es el factor mas atil
en la clinica. En T1 el 4% tienen enferme-
dad microscépica local; los T2 el 35% y un
63% los T3. Debemos de subdividir el grupo
de T2 pues el tamafio de 3-cm tiene un con-
siderable mayor riesgo que de 2-3.
—Grado histolégico: Pobremente diferen-
ciado dan metdstasis en un 50-60%. El resto
en un 5-6%.

~Invasién perineural: el 50% de los casos
hay enfermedad microscépica ganglionar.
—Recidiva tumoral por reseccién con mar-
genes inadecuados.

Podemos concluir que el tratamiento qui-
rargico del cuello debe de realizarse cuando
1.° existan nédulos palpables en su presen-
tacién, 2.° el tamafo de la lesién primaria
sea mayor a 3 cm, 3.° se trate de un carei-
noma pobremente diferenciado, 4.° cuando
recidive localmente el tumor.

5.2. Radioterapia

Hay que tener en cuenta que, tanto la cirugia
como la radioterapia en la enfermedad ini-
cial, suelen ser curativas, con lo que la in-
dividualizacién de los casos en lo que a la
eleccién terapéutica se refiere dependerd
de aspectos relacionados con la calidad de
vida, resultados estéticos funcionales, se-
cuelas derivadas del tratamiento, asi como
el riesgo de segundos tumores y la posibili-
dad de cirugia de rescate ante recidivas de
la enfermedad. Por el contrario os casos de
enfermedad avanzada suelen ser tributarios
de cirugia y radioterapia combinada, es-
trategia encaminada a mejorar tanto el con-
trol loco-regional de la enfermedad como la
calidad de vida del paciente oncolégico.
El carcinoma de labio puede tratarse con
éxito mediante irradiacién externa, im-
plantes intersticiales, o una combinacién
de ambas. Los resultados con radioterapia
versus cirugia para los T1-T2 son iguales.
La radioterapia estaria contraindicada en
los siguientes casos (20):

* Recurrencia tras tratamiento radiotera-
pico inicial

¢ Grandes lesiones, posible afectacién del
nervio mentoniano y/o afectacién mandi-
bular

¢ Pacientes jévenes

¢ Cuando hay cambios precancerosos en el
resto del Iahio

Las implantaciones intersticiales (braqui-
terapia) pueden llevarse a cabo con fuen-
tes de radiacién como agujas de Iridio 192.
Las técnicas de irradiacién externa utilizan
el ortovoltaje o electrones con protecciones
de plomo por detras de los labios para li-
mitar la fuga de radiacién.

Se sugieren esquemas de fraccionamiento
de 4-6 semanas. Sobre regimenes mas cor-
tos con objeto de diseminacién de la toxi-
cidad sobre los tejidos normales. Los lin-
faticos regionales no se tratan electivamente
en los casos precoces. Las lesiones avanza-
das y especialmente las recurrentes deben
tratarse con irradiacién o disecciones elec-
tivas del cuello dependiendo del tratamiento
seleccionado para la lesién primaria. La
radioterapia exclusiva es de eleccién en T1-
T2 que afecten a la comisura del labio 0 a
otras localizaciones labiales. En T3 y T4 hay
que combinar ambos tratamientos ya que
la radioterapia exclusiva ha supuesto un
47% de recidiva.

5.3. Quimioterapia

Su tinico objetivo es reducir el tumor en el
mayor numero de células posible para fa-
cilitar la accion de los tratamientos que se
practicaran a continuacién: cirugia y/o ra-
dioterapia. Sus limitaciones son la posible
toxicidad sobreafiadida a los tratamientos
convencionales la toxicidad propia y la li-
mitada duracién de la respuesta cuando
esta se produce. Por esta razén se admi-
nistra un numero de ciclos limitado. La ob-
servacién de que los tumores no tratados
responden mejor a la quimioterapia que
los que han recibido tratamiento quiriirgico
o radioterapico previo he representado que
la inmensa mayoria de los autores admi-
nistran la quimioterapia como tratamiento
previo.

-~



5.3.1. Quimioterapia neoadyuvante (de in-
duccién)

La principal ventaja de esta modalidad te-
rapéutica se centra en la preservacién de la
funcién de érgano. La quimioterapia de in-
duccién elimina los problemas de santuarios
farmacolégicos tras cirugia o radioterapia
previas,

Este esquema terapéutico consigue una
alta tasa de remisiones completas clinicas
y predice la respuesta a la radioterapia.
Globalmente en los estudios randomizados
no se ha demostrado un aumento de la su-
pervivencia respecto a la obtenida con tra-
tamientos clasicos. Aumenta el numero de
lesiones técnicamente resecables aunque
sea controvertido su impacto en la super-
vivencia.

5.3.2. Quimioterapia concomitante

El objetivo de esta modalidad es intentar
aumentar el control locorregional y pre-
venir las metéstasis a distancia. La admi-
nistracién simultdnea de quimioterapia y
radioterapia ofrece en principio varias po-
sibilidades terapéuticas sobre su adminis-
tracién en forma alternante. Un hecho evi-
dente reside en el sinergismo de los efectos
citotéxicos demostrados in vitro, radio-
sensibilizacién (cisplatino, 5FU), radio-
potenciacién (metotrexate, hidroxiurea,
bleomicina, mitomicina c) aunque la ex-
trapolacién directa de estos resultados a las
clinica se ve dificultada por la potenciacién
del efecto sinérgico en el dafio celular en
los tejidos sanos.

Segiin resultados del ensayo del Head and
Neck Intergroup (21) el Cisplatino adyu-
vante y el 5-FU pueden reducir las met4s-
tasis a distancia y pueden mejorar el con-
trol locorregional asi como la supervivencia
en el grupo de alto riesgo, no existiendo cri-
terios para su uso en el grupo de bajo riesgo
(aquel con margenes negativos de reseccién,
enfermedad cervical N1 o N2 sin extensién
extracapsular).

5.4. Terapia biolégicas y principios

de quimioprevencién

El deseo de mejorar la inmunodepresién
humoral y celular del paciente oncolégico
supone el objetivo final del uso de las tera-
pias biolégicas en el carcinoma de células
escamosas recurrente, modalidades tera-
péuticas iniciadas con el uso de inmuno-
moduladores como la BCG o Levamisol, ci-
tocinas como JFN alfa y gamma o la IL-2 o
combinaciones de ambas, aunque con re-
sultados distintos a los esperados.
Actualmente los nuevos enfoques estdn en-
caminados al uso combinado con citocinas,
retinoides (13-cRA), agentes citotdxicos y ra-
dioterapia, existiendo series con esta moda-
lidad combinada de IFN gamma e IL-2 y
otras con IFN gamma y Retinoides con res-
puestas objetivas en el carcinoma de célu-
las escamosas en el carcinoma de cabeza y
cuello (22, 23).

En cuanto a la quimioprevencion se puede
definir como la administracién de agentes
naturales o sintéticos para invertir o su-
primir el proceso de carcinogénesis.

El uso de retinoides y derivados puede re-
gular el crecimiento y diferenciacién de cé-
lulas epiteliales normales, premalignas y
malignas in vitro, pudiendo suprimir la car-
cinogénesis en distintos tejidos epiteliales
humanos (24). Entre los agentes utilizados
para la quimioprevencién en las lesiones
premalignas orales destacamos el Selenio,
Alfa-tocoferol, Beta-caroteno y retinoides.
Asi mismo existen ensayos clinicos para la
quimioprevencién de segundos tumores pri-
marios con 13-cRA adyuvante tras cirugia
y radioterapia en el carcinoma de células es-
camosas de cabeza y cuello.

5. Pauta terapéutica

Estadios I y IT:

La mayoria de los casos puede tratarse con
cirugia o radioterapia, dependiendo la elec-
cién de la modalidad del tamaiio y locali-
zacién tumorales.

En lesiones pequenas de facil escisién sin se-
cuelas funcionales la cirugia serd el trata-



miento de eleccién. En los casos en que hay
afectacién comisural la radioterapia puede
suponer una alternativa al tratamiento qui-
rirgico por las menores secuelas funciona-
les. Por tanto en lesiones iniciales T1 y T2
pueden tratarse con cirugia o braquitera-
pia (I'*) en dosis fraccionadas.

Estadios IIT y IV:

El tratamiento de eleccién en estos casos es
la cirugia y radioterapia postoperatoria
fraccionada. Tanto en casos clinicos de me-
tastasis ganglionar positiva (N+) como en
los N—, la mayoria de los autores preconi-
zan la realizacién de una diseccién cervical
y radioterapia postoperatoria, por el riesgo
de metdstasis ganglionares microscépicas.
El resultado tras el tratamiento con cirugia
o radioterapia consigue un control local de
la enfermedad que oscila entre el 90% en

las lesiones T1,T2,T3 y el 47% en los T4, lo

cual obliga al tratamiento combinado con ci-

rugia y radioterapia en estos casos.

Estadio I y II:

— Tratamiento standard quirirgico o ra-

dioterapico.

Estadios III y IV:

— Operables: Cirugia + radioterapia.

— No operables: Radioterapia exclusiva o
Quimioterapia concomi-
tante + Radioterapia. «

Faustino Acebal Blanco, Rafael Arévalo
Arévalo y Manuel Molina Martinez, Ser-
vicio de Cirugia Oral y Maxilofacial. HU
Neurotraumatolégico. Complejo Hospita-
lario de Jaén.
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