CASISTICA CLINICA

a cura del Prof. Mario Silla

IL CARCINOMA
VERRUCOSO

Riassunto

L'autore prende in esame gli aspet-
fi clinici ed istologici del carcinoma
verrucoso. Una diagnosi precoce e la
fempestiva asportazione chirurgica
della neoformazione sono risolutive.

Summary

The author points out clinical and
histological aspects of the verrucous
carcinoma. Early diagnosis is impor-
tant and surgical resection is the treat-
ment of choice.

cavo orale fu riconosciuto e
descritto per primo come
clinica da Ackerman nel

I | carcinoma verrucoso del

entitd
1948.

Negli anni successivi numerosi
altri autori hanno confermato e
completato l'originale descrizione.

Scopo di questo elaborato & ri-
percorrere le caratteristiche che
contraddistinguono tale neoplasia
alla luce della casistica personale
e dei nuovi dati emersi nella lettera-
tura infernazionale.

Il carcinoma verrucoso & una
ben determinata variante del car-
cinoma spinocellulare.

Presenta una scarsa invasivita
locale e completa assenza di me-
tastasi a distanza. Per questi motivi
la prognosi dopo asportazione
chirurgica sembra eccellente.

Shear e Pindborg (1980) hanno
presentato un interessante lavoro
che chiarisce alcuni aspetti di tale
neoplasia. Questi Autori suddivido-
no le lesioni del cavo orale con
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aspefto verrucoso in due gruppi
ben distinti: iperplasia verrucosa e
carcinoma verrucoso. Queste due
entitd possono e sono clinicamente
indistinguibili. Istologicamente  si
differenziano, invece, per una mag-
gior profondita delle creste epite-
liali nel connettivo sottostante nel
caso del carcinoma. Per questi mo-
tivi il carcinoma pud essere confuso
dallistologo con delle lesioni beni-
gne, se il prelievo non & eseguito
od esaminato con accuratezza. An-
che Ferlito e Recher (1980), richia-
mano contemporaneamente ['at-
tenzione a questa possibilita di
confusione tra patologo e clinico.
Recentemente abbiamo, pero,
osservato in una donna di 70 anni
un caso di iperplasia verrucosa
estesa a tutto il palato che a ripetu-
ti, approfonditi, esami istopatologi-
ci, con prelievi in sedi ed in tempi
diversi, non ha mai mostrato alcu-
na isola carcinomatosa (fig. 1).
Nello stesso periodo Prioleau e
coll. (1980) hanno tentato di spie-
gare il comportamento clinico del

4.0 - ODONTOSTOMATOLOGIA & IMPLANTOPROTESI - N. 8/1988

tutto particolare del carcinoma ver-
rucoso con delle osservazioni al mi-
croscopio elettronico, con uno stu-
dio autoradiografico e con la tec-
nica dell'immunofluorescenza. Se-
condo questa valutazione la scar-
sa invasivita del tumore & in relazio-
ne alla ordinata proliferazione del-
le cellule squamose, con rari foci di
modesta atipia e con la formazio-
ne di abbondanti emidesmosomi, e
alla presenza di una spessa mem-
brana basale. Questa membrana
basale, indotta o prodotfta dal-
lo stesso tumore, molto raramen-
te presenta piccole zone di distru-
zione.

Nell'incertezza che awvolge l'e-
ziologia dei tumori in genere, ruolo
fondamentale sarebbe svolto dal
tabacco e dall'alcool. In particola-
re il malvezzo di masticare tabacco
sembra una condizione fortemente
predisponente. Ma cid non spiega
il verificarsi dello stesso tipo di tu-
more in altre sedi dell'organismo al
difuori del cavo orale come sui ge-
nitali esterni, sulla pianta dei piedi,
nella regione anale.

Inolire McCoy e Waldron (1981
su 49 casi di carcinoma verrucoso
del cavo orale hanno osservato
linsorgenza di tale neoplasia in un
buon numero di pazienti che non
aveva mai fatto uso di tabacco.
Senza entrare nel merito di tutti gli
altri fattori irritanti cronici, che pos-
sono indurre un carcinoma del ca-
vo orale, va citato Eisemberg
(1985), che richiamd I'attenzione
sulle modificazioni cellulari indotte
da un virus presente in quasi la to-
talitts dei suoi casi esaminati. In ba-
se alle alterazioni citologiche ri-



scontrate, tale virus sembrava mol-
to simile a quello responsabile del
condiloma accuminato, della ver-
ruca o delle lesioni erpetiche. Per-
tanto, tale autore ipotizzd I'esisten-
za di un virus oncogeno che po-
trebbe agire come cofattore carci-
nogeno nello sviluppo del carcino-
ma Verrucoso.

A riprova di questa possibilita ri-
portiamo il caso della fig. 2, un vo-
mo di 66 anni, nella cui storia clini-
ca non figurano abitudini legate al
tabacco e all'alcool e neppure altri

fattori irritanti cronici locali.

Tra le caratteristiche cliniche di
questo tumore ricordiamo lo svilup-
po prevalentemente esofitico con
un aspetto rilevato, a cavolfiore o a
fungo, biancastro, friabile ad am-
pia base d'impianto (fig. 3). Questa
rilevatezza & solitamente a lento
accrescimento, tanto che alcuni
pazienti ne sono portatori anche
da molti mesi od anni.

Le caratteristiche istologiche del
carcinoma verrucoso a localizza-
zione orale sono tipiche. Vi & un

Fig 1 -
Iperplasia
verrucosa diffusa
del palato.

Fig. 2 -
Carcinoma
verrucoso
del margine
linguale sx.

Fig. 3 -
Carcinoma
Verrucoso:
aspetto “a
cavolfiore”,

bianco, friabile.

marcato ispessimento  epiteliale
con la proiezione verso l'esterno di
papillarita o digitazioni che ne ca-
rafterizzano |'aspetto macroscopi-
co. Verso l'interno notfiamo, invece,
linvaginazione di creste smusse e
larghe, costituite da epitelio squa-
moso. La membrana basale sem-
bra ben definita. Poca o assente
displasia cellulare.

Queste creste epiteliali penetra-
no nel connettivo che appare inva-
so da un'infiltrato di piccole cellule
infiammatorie momonucleate, pre-
valentemente linfociti. Nelle creste
esofitiche sono presenti delle fessu-
razioni totalmente riempite da pa-
racheratina od orfocheratina  (fig.
4,5, 6.

Il carcinoma spinocellulare tradi-
zionale ha, invece, un aspetto ma-
croscopico vario ed i margini ap-
paiono infiltrati. Le cellule presenta-
no atipia cellulare, a diverso grado
di malignita, solitamente non esi-
stono fissurazioni ripiene di para-
cherating, l'infiltrato cellulare sotto-
stante & variabile.

Bisogna a questo punto sottoli-
neare l'importanza dell'esecuzione
di una biopsia accurata nel caso di
una lesione carcinomatosa di fipo
verrucoso. Essa deve essere suffi-
cientemente ampia e prelevata in
profonditd dalla sede d'impianto
del tumore e non dalla sua superfi-
cie. Deve, inoltre, estendersi al di
l& di questa comprendendo anche
una porzione di connettivo sotto-
stante. In caso contrario il clinico
pud essere disorientato da tutta
una serie di termini presenti sul re-
ferto istopatologico, quali “iperche-
rafosi’, “acantosi”, “aree di papillo-
matosi benigna”, che non suggeri-
scono un contegno di attesa, ma ri-
chiedono un secondo prelievo
bioptico.

Bisogna tenere conto anche del-
la possibile multifocalite della lesio-
ne, in particolare a livello laringeo,
e nelle fosse nasali.

L'escissione chirurgica, svolta se-
condo le possibili metodiche, sem-
bra il trattamento di elezione.

Se si utilizza il laser al CO, &
molto importante non incidere a i-
vello del tumore, ma assicurarsi di
asportare tessuto non ancora infil-
frato. La presenza del fumo prodot-
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to dal riscaldamento del laser sui
tessuti su cui si va ad incidere, & un
importante veicolo nella dissemina-
zione di cellule tumorali potenzial-
mente intere in altri sedi del cavo
orale (Silla - Dorigo, 1988). Inoltre
la manipolazione del tumore facili-
ta la spremitura e 'emissione di cel-
lule nel torrente ematico. Nel caso
del carcinoma verrucoso, vista la
presenza di una membrana basale
pressoché intafta, la possibilita
sembra remota, ma non va trascu-
rata.

Nel caso di lesioni collocate a li-
vello della mucosa della comissura
labiale (fig. 7) o del labbro inferio-
re, anche secondo la nostra scuola
& opportuna una tecnica operato-
ria che dia un risultato definitivo in
un tempo solo, consentendo cosi
anche un piU rapido reinserimento
del paziente nel contesto sociale
(Silla, 1986).

Come nelle estese lesioni del pa-
lato (fig. 1) o del pavimento [fig. 8]
dove il problema fondamentale &
rappresentato dal reperimento di
tessuto, una volta asportato il tumo-
re, per ricoprire i piani softostanti,
cosi a livello del labbro inferiore il
maggior problema & la ricostruzio-
ne. Anche nelle lesioni del tipo car-
cinoma verrucoso, benché l'infiltra-
zione del labbro inferiore in pro-
fonditar sia potenzialmente ridotta,
tuttavia un cospicuo margine di si-
curezza & di rigore.

Pertanto, quando si tratti di difet-
ti che non superino il terzo della
lunghezza totale del labbro inferio-
re, comprensivi di circa 0,5 cm di si-
curezza, & sufficiente un'asporta-
zione a cuneo scolpito a “V* o me-
glio ancora a “W", con oftimo ef-
fetto estetico finale.

Per perdite sino a due terzi della
lunghezza del labbro inferiore, l'in-
tento & di conservare la rima orale
nelle sue dimensioni originali e di
ottenere una sufficiente copertura
mucosa per il bordo libero del nuo-
vo labbro. Anche la nostra Scuola
ha adottato, gid da tempo, nelle
sue diverse varianti, in quanfo la
pib congeniale, la tecnica di Ber-

Aspetto istologico del
carcinoma verrucoso.

Fig. 4 - Superficie papillare
del tumore con zone di paracheratina
(emat. eos. X 50).

Fig. 5 - Creste di epitelio squamoso
che si invaginano nel connettivo
(emat. eos. X 125).

Fig. 6 - Particolare dell'infiltrato
linfocitario posto al di sotto delle
creste. (emat. eos. X 250).

42 - ODONTOSTOMATOLOGIA & IMPLANTOPROTESI - N. 8/1988

nard modificata da Freeman-Fri-
des-Grimm. Essa si aftua con l'e-
scissione di una zona rettangolare
del labbro inferiore, comprensiva
del tumore, a tutto spessore, e
avanzamento verso la linea media-
na delle guance con lo svincolo
delle comissure labiali e con l'a-
sportazione di due triangoli a livel-
lo dei solchi naso-labiali. Poi ven-
gono rawvicinati i margini della zo-
na escissa mediante delle incisioni
circolari arcuate fino alla regione
sottomentoniera, dove si scolpisco-
no due triangoli cutaneo-muscola-
ri bilateralmente, per facilitare
I'avanzamento dei due lembi sulla
linea mediana. Attualmente per
asportare la neoplasia e per scol-
pire i vari lembi viene usato un par-
ticolare laser chirurgico al COa.

Secondo Ferlito (1980) 'esame
istopatologico di linfonodi latero-
cervicali asportati insieme ad estesi
carcinomi verrucosi della laringe
hanno sempre rivelato solamente
reazioni infiammatorie. Risultando
in questi casi rarissima la metasta-
tizzazione linfonodale, anche per
la localizzazione al palato non
sembra opportuna la contestuale
asportazione di eventuali linfonodi
locoregionali anche aumentati di
volume bensi un accurato follow up
a distanza.

L'uso della radioterapia appare
attualmente molto controverso, in-
fatti, numerosi autori riportano la
possibilitt di trasformazione ana-
plastica di tale tumore dopo il trat-
tamento e dopo una parziale re-
missione.

Nel 1988 Krishnan e coll. hanno
rifinito su 52 casi di carcinoma ver-
rucoso trattati esclusivamente con
la radioterapia; i risultati sicura-
mente non brillanti, non hanno il
confronto con anologa serie di casi
trattati chirurgicamente. Peraltro si
rimane perplessi in quanto quasi la
metd dei pazienti presentava linfo-
nodi palpabili e, quindi i dati riferiti
sembrano contrastanti rispetto agli
altri dati della letteratura.

Rimane, comunque, controindi-
cato il trattamento radioterapeuti-
co dato la non infrequente trasfor-
mazione in carcinoma anaplastico.

Dott. P. Debertolis
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