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Introduzione

La localizzazione secondaria a livello del cavo
orale di tumori originatisi in altri distretti dell'organi-
smo ¢ un evento piuttosto raro.

Solitamente il tumore d’origine ¢ un carcinoma a
partenza dalla mammella, dal polmone, dalla tiroide,
dal rene, e talora, dalla prostata. Ma, quando cio av-
viene, sono colpite con maggior frequenza le strutture
ossee, in particolare la mandibola, e solo in una per-
centuale molto inferiore le parti molli e la mucosa.

Di solito i tessuti molli sono infiltrati successiva-
mente per 'espandersi della metastasi oltrela cortica-
le ossea ed il periostio, con conseguente estrinseca-
zione della neoplasia all'interno del cavo orale.

In certi casi la superinfezione dei tessuti infiltrati,
magari gia sofferenti per paradontopatie pit 0 meno
avanzate, puo determinare I'insorgenza di fenomeni
inflammatori acuti, talora scambiati per comuni
ascessi odontogeni.

L’infiltrazione di un muscolo masticatorio o I'in-
fiammazione reattiva a livello della sua inserzione os-
sea puo determinare, invece, I'insorgenza di incordi-
nazione funzionale nei movimenti di apertura-chiu-
sura della bocca. I’odontoiatra puo, in questi casi, es-
seretrattoininganno dasquilibri occlusali preesisten-
ti. Sarebbe opportuno, ogni volta che ci si ritrova di
fronte a fenomeni di disocclusione di recente insor-
genza, svolgere un accurato esame radiologico orto-
pantomografico per poter escludere patologie neo-
formative, gravi osteiti o pregressi traumi, che posso-
no aver determinato il superamento dell’ampio mar-
ginedicompenso possibile in unamalocclusione. Infi-
ne, un’eteroplasia puo dare segno dise soloinunafase
molto avanzata, con la comparsa di fratture patologi-
che durante la masticazione di cibi molto duri o per
piccoli traumi (fig. 1).

Quando, al contrario, lalocalizzazione del tumore
secondario & fin dall’inizio nelle parti molli, la gengiva
¢ il tessuto piu frequentemente colpito, ma in realta
nessuna porzione del cavo orale puo esserne esclusa,
come d’altra parte, anche tumori d’origine piu dispa-
rata possono coinvolgere il distretto maxillo-facciale
(fig. 2). ‘

Anche la lingua puo essere colpita da metastasi,
senza dimenticare che ¢ sicuramente la sede di piu

frequente riscontro, piuttosto, del tumore primitivo
del cavo orale, in particolare a livello dei margini (fig.
3).

Figura 1 - Frattura patologica dell’emimandibola sinistra da pla-
smocitoma (a), particolare dello stesso radiogramma (b).

Figura 2 - Metastasial palato damelanoma e partenza dallagamba.



Figura 3 - Carcinoma squamoso del bordo linguale (a). Dopo resizione con elettrobisturi (b). Controllo ad un mese (c).

Nel caso dell’osservazione di una neoformazione
maligna alivello linguale, 'ipotesi che si tratti di un tu-
more originatosiin un’altra sede rimane un’eventuali-
ta che va considerata assolutamente infrequente.

Nella maggior parte dei casi di metastasi alla lin-
gua, la neoplasia d’origine sembrava trattarsi princi-
palmente di un carcinoma d’origine bronchiogena e
sono numerosi i casi riportatiin letteratura. Se la neo-
plasia primitiva non ¢ d’origine polmonare la sede di
partenza & comunque data da metastasi gialocalizzate
al polmone. Si tratta soprattutto di carcinomi scarsa-
mente differenziati od addirittura anaplastici e a
«chicchi d’avena». Questo aspetto istologico puo ri-
produrreil tumore d’origine, mamolto spessol'esame
bioptico rivela un’ulteriore sdifferenziazione cellula-
re.

Laviadiaccesso per tali metastasi ¢ esclusivamen-
telaviaematicaattraverso la carotide esterna. La por-
zione piu facilmente colpita ¢ la base della lingua.
Questa predilezione di sede sembra dovuta al piu ric-
co apporto vascolare esistente a questo livello.

Macroscopicamente si presentano come neofor-
mazioni a rapida crescita di tipo peduncolato o sessi-
le, ma comunque friabile, o ulcerato con aspetto «a
cratere», molto piti raramente diuna massa a sviluppo
intramurale.

Il trattamento pitindicato ¢ di tipo radiante pallia-
tivo, ma la prognosi € inevitabilmente infausta in bre-
ve tempo.

Riportiamo, a questo proposito, due casi clinici di
metastasi della lingua giunti alla nostra osservazione,
corredati dei rispettivi reperti autoptici, che ci con-
sentono di acquisire ulteriori dati di notevole interes-
se.

Materiali e metodi

Su entrambi i soggetti sottoposti ad autopsia sono
stati effettuati prelievi multipli dellaneoplasia primiti-
va e delle metastasi.

In particolare, per quanto riguarda il cavo orale,
prelievi multipli vennero effettuati a carico della lin-
guaedeglialtriorgani della cavita orale cheavrebbero
potuto costituire la sede di un altro tumore primitivo
(tonsille, ghiandole salivari, epifaringe). Sono state,
inoltre, analizzate le stazioni linfonodalilocoregiona-
li.Ilmateriale prelevato e statofissatoinunasoluzione
neutra di formalina al 10% e successivamente incluso
in paraffina.

Dal materiale incluso si sono ricavate sezioni mi-
crotomiche dello spessore di 5-6 micron sulle quali
sono state effettuate le colorazioni ematossilina-eosi-
na, acido periodico di Schiff e van Gieson.

Caso 1.

Un uomo di 67 anni venne ricoverato presso una
divisione di malattie polmonari per una sintomatolo-
gia contrassegnata da dolori toracici diffusi e disfonia
insorta da circa un mese. Ad una visita otoiatrica ese-
guita ambulatoriamente era stata rilevata una paralisi
del nervo ricorrente di sinistra.

Le condizioni del paziente apparivano nel com-
plesso buone, salvo alcuni problemi connessi ad
un’arteriopatia obliterante degli arti inferiori datata
da lungo tempo. Era pero presente un’adenopatia in
sede ascellare e sovraclaveare destra, con linfonodi
aumentati di volume ed aderenti ai piani superficiali e
profondi.

Il paziente era un fumatore (10 sigarette die) ed un
discreto alcoolista.

11 radiogramma del torace evidenzio una opacita
periferica del polmone di destra. Dopo ripetuti esami
citologici dell’espettorato, del tutto negativi, si proce-
dette ad un agoaspirato linfonodale, che rilevo ele-
menti cellulari atipici di tipo carcinomatoso.

Le condizioni del paziente andarono incontro ad
un progressivo, rapido e grave scadimento fino al-
I'exitus, che sopraggiunse a 45 giorni dall'inizio della



degenza. All'esame autoptico il paziente appariva ca-
chettico (altezza m. 1,75 e peso 45 kg).

I polmoni risultavano aumentati di peso, volume e
consistenza (polmone destro: 800 g.; polmone sini-
stro 750 g.).

Nellaregione subpleurica del polmone destrosiri-
scontrava la presenza di una neoplasia primitiva co-
stituita da una massa lardacea ampiamente necrotica
edescavatadeldiametro dicm. 3x5. Nodulimetastati-
ci erano evidenziabili ai linfonodi mediastinici ilari
destri, alla tiroide, al miocardio, al fegato, all'intestino
ed allo scheletro. In particolare, al bordo destro della
lingua, al terzo posteriore, si riscontrava un nodulo
lardaceo, a margini bel delimitati, del diametro di 7
mm., leggermente sporgente al di sopra della mucosa
(fig. 4).

All’esame istologico il tumore polmonare presen-
tava i caratteri dell’istotipo «carcinoma anaplastico a
grandi cellule».

Tali caratteri permanevano invariati negli organi
bersaglio nei quali i caratteri morfologici del tessuto
neoformato erano quelli di neoplasie secondarie.

Figura 4 - Caso 1. Reperto autoptico. Presenza dinodulo metasta-
tico nel terzo posteriore della lingua a destra.

Caso 2.

Un uomo di 74 anni venne ricoverato presso una
divisione di medicina generale in seguito alla compar-
sa di dolori epigastrici di natura non definita.

Taledolore, dacirca seimesi,comparivasoloin fa-
se post-prandiale e siaccompagnava a difficolta dige-
stiva. Per questa sintomatologia il paziente avevalimi-
tato dimolto la propria alimentazione e a questi moti-
vi attribuiva una perdita ponderale di circa 10 kg.

Da1l0mesiavevasmessodifumare (in precedenza
15 sigarette die) e diassumere alcoolici (fino ad allora
un litro di vino die). Il dolore da alcuni giorni era di-
ventato continuo ed era comparsa dispnea da sforzo.

Nove anni prima il paziente aveva sofferto di ema-
turia, risoltasi poispontaneamente. In generale, aveva
sempre goduto di buona salute salvo saltuari episodi
di colite.

Il paziente appariva in scadute condizioni generali
ed erapresente febbre.L’addome era dolente alla pal-
pazione profonda in sede epigastrica. Vi era marcata
ipofonesi nei campi polmonari superiori a destra.

La gastroscopia, eseguita con prelievo bioptico,
misein evidenzasolounagastrite atrofica. Mail radio-
gramma del torace rivelo un notevole addensamento
in sede ilare destra e tutto il campo superiore dallo
stesso lato appariva velato.

Latomografia polmonare destra, eseguita qualche
giorno dopo, permise di evidenziare una notevole
compromissione della canalizzazione del bronco su-
periore e delle sue diramazioni, nonché la totale ate-
lettasia del bronco apicale. Venne posta diagnosi di
eteroplasia polmonare destra.

La dispneain pochi giorni subi un notevole aggra-
vamento edil paziente, 15 giorni dopoil suoricovero,
venne a morte.

All'autopsia si poteva osservare un cadavere alto
m. 1,70 e del peso di 59 kg.

Il polmone sinistro, del peso di 470 g,appariva en-
fisematoso.

Il polmone destro, del peso di 830 ¢g., era aumenta-
to di peso, volume e consistenza, ed a livello ilare era
infiltrato da una massalardacea originatasi dal tronco
lobare superiore del diametro di 3,5x4 cm contraddi-
stinta da fenomeni di necrosi.

Un altro nodulo lardaceo, del diametro di 2x2,5
cm era situato all’apice dello stesso lobo. Lesioni se-
condarie erano presenti a carico dei linfonodiilari, al-
la testa del pancreas, al rene destro ed alla vescica nel
contesto di un carcinoma papillare primitivo della
stessa.

Alla radice della lingua si notava una formazione
sessile di circa 15 mm di diametro, lardacea al taglio

(fig. 5).

Figura 5 - Caso 2. Carcinoma anaplastico a piccole cellule infil-
trante il tessuto linguale (x40 emat.-e0s.).

All’esame istologico la neoplasia polmonare pre-
sentava i caratteri dell'istotipo «carcinoma anaplasti-
co a piccole cellule». Questi risultavano invariati an-
che nelle localizzazioni secondarie.



Discussione e conclusioni

Kaugars e Svirsky (1981) hanno confrontato 38
casi di metastasi al cavo orale determinate da etero-
plasia polmonare presenti in letteratura. Tra questi
solo 8 erano localizzate alla lingua. Ed in questo caso
non erano quasi mai il primo segno sul piano clinico
del tumore primitivo. Anche nella nostra esperienza
lo sviluppo della metastasi linguale era indice di una
diffusione massiva ad altri organi attraverso la circo-
lazione ematica.

Le metastasi linguali da noi rilevate non hanno
quasi mai assunto tale rilevanza da interferire note-
volmente con I'articolazione della parola o con la ma-
sticazione. Ma allaloro comparsalo scadimento delle
condizioni generali di entrambii pazienti era di tale li-
vello da concludersi inevitabilmente con 'exitus degli
stessi in tempi brevi.

Come rilevato da altri autori, gli istotipi rilevati
corrispondevano a forme molto maligne e a rapida
progressione.

Tutto cio sembra suggerire che la comparsa sul
piano clinico di una neoformazione maligna sulla lin-
gua, senza un reperto anamnestico di pregressa neo-
plasia, & sempre indice di un tumore primitivo di
quest’organo.

Nel caso di tumore secondario, invece, la sua com-
parsaalivellodellalinguastaadindicareunacadutadi
resistenza delle difese dell’organismo ed un notevole
peggioramento della prognosi quod vitam.

Riassunto

Lemetastasiai tessuti molli del cavo orale, a parten-
za da tumorilocalizzatiin altri distretti dell’organismo,
sono molto rare. Tra queste le metastasi alla lingua ap-
paiono estremamente infrequenti ed indicano un note-
vole scadimento delle condizioni di resistenza del-
lorganismo.

Vengono anche descritti due casi di carcinoma pol-
monare metastatizzato alla lingua completi di rilievo
autoptico che evidenzia le reali capacitd invasive del tu-
more primitivo nei confronti dell’intero organismo.

Summary

Metastatic tumors in soft tissues of oral cavity are
uncommon, but tongue metastasis are quite infrequent.
If it occurs, the invasion is indicative of a drop in the
whole organism defenses.

We describe two cases of lung carcinoma spreaded
to thetongue andthe post-mortemexaminations. Befo-
re oral manifestations we confirm the development of
many metastases located in various organs.
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