Carcinoma Primario da_ Comissura Labial-
Tratamento pelas Irradiagcoes

O carcinoma primitivo das comissuras labiais
é pouco freqiiente, razao pela qual as técni-
cas de seu tratamento sao pouco discutidas
e difundidas. Na literatura médica é sempre
estudado em conjunto com os carcinomas
dos ldbios ou das mucosas genianas (1).
Com os ultimos, é particularmente confun-
dido, pois apos certo estagio evolutivo ha
invasao daquela mucosa geniana pela neo-
plasia, entao classificada como primitiva des-
ta Gltima regiao.

Por seu comportamento, pela sua configura-
cdo do territorio que afeta e porque a técni-
ca de seu tratamento difere daquela das re-
gides vizinhas, ele merece e precisa, a nosso
ver, ser estudado a parte. Assim, podemos
atender, com maior propriedade, as lesdes
desta localizacdo, obtendo melhores estatis-
ticas de cura, ao lado de melhores resulta-
dos cosméticos, para nao falarmos em esté-
tica, quando os comparamos com os de ci-
rurgia.

A frequéncia deste carcinoma é baixa, mes-
mo nos servicos especializados, como a Se-
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¢dao de Radioterapia do Instituto Nacional
de Cancer, onde, desde sua fundacdo, até o
ano de 1973, atendemos a 45 casos, consti-
tuindo apenas 1,94% de todos os pacientes
com cancer na boca, que atingiam a 2.312.

Em nossos pacientes ndo houve maior inci-
déncia de localizacdo de lesdo na comissura
direita ou esquerda. Os niumeros foram pra-
ticamente idénticos: 23 na comissura direita
e 22 na oposta. O mesmo ndo ocorreu com
relacao ao sexo dos pacientes: houve franca
predominancia do masculino, representado
por 38 pacientes, em comparagdo com ape-
nas 7 mulheres. O mais jovem de nossos pa-
cientes tinha 36 anos de idade e o mais ve-
Iho 80, enquanto a maioria se encontrava na
sexta década da vida, nao fugindo, pois, a
regra dos carcinomas com relacdo as faixas
etarias.

Todos os casos tratados tinham diagnéstico
histologico, embora nem todos tenham sido
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feitos no mesmo laboratério, ou por um
Gnico patologista, por isto a existéncia de
certas discrepancias, do ponto de vista prati-
cc, ndo tém maior significado. O carcinoma
espino-celular foi o tipo histologico mais
freqliente, seguido do carcinoma espino-ce-
lular diferenciado. Em segundo plano, con-
tamos com cinco casos de carcinoma epider-
moide e dois de carcinoma basocelular. Tive-

mos trés lesOes catalogadas como papiloma,.

sendo uma rotulada como papiloma maligno.
Também contamos com seis casos cujo lau-
do histologico foi de hiperplasia epitelial.
No entanto, tanto aquele como estes devem
ser considerados como carcinomas, face ao
seu comportamento clinico. Os dois casos
de carcinoma baso-celular merecem conside-
racao especial, pois, a nosso ver, deveriam
ser considerados como neoplasias cutaneas
propagadas a comissura labial, e ndo primi-
tivos desta. No entanto, dado o seu aspec-
to macroscopico, e sua situagcdo, ndo houve
outra alternativa sendo inclui-los neste gru-
po.
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Outro fator que naturalmente altera o pro-
gnostico é a presenca de linfonodo ou lin-
fonodos secundéarios, por constituirem a
maior evidéncia de doenca nao mais restrita
alocalizagcdo primitiva. Em nossa casuistica
encontramos 14 casos nos quais ja existiam
linfonodos presentes quando os pacientes se
apresentaram para tratamento, embora, ines-
peradamente, a analise de nossa casuistica
tenha mostrado que muitas destas adenome-
galias ndo eram neoplasicas, pois desapare-
ceram sem tratamento. Fizeram exce¢do a

esta observacdo dois doentes que foram
submetidos a esvaziamento ganglionar cirGr-
gico: um devido a evolugdo do linfonodo,
com recidiva da lesdo primitiva; e o outro
que faleceu, 16 meses ap6s o tratamento,
com metdstases pulmonares.

Por outro lado, o aparecimento do linfo-
nodo apos o tratamento tem significado di-
verso. Contamos com sete destes casos, dos
quais apenas trés evoluiram bem apoés o
esvaziamento cirtrgico. Alias, em principio,
consideramos o tratamento dos linfonodos
da alcada cirtrgica. No entanto, quando a
lesdao primitiva é mais avancada, podemos
tratd-laem monobloco, empregando a radio-
terapia de megavoltagem com o auxilio de
filtros em cunha. Felizmente, tais casos ndo
foram freqiientes em nossa estatistica. Cre-
mos que isto acontece por serem estas lesOes
de evolucao lenta.

TRATAMENTO

No tratamento dos portadores de carcinoma
da comissura labial, empregamos trés técni-
cas radioterapicas diferentes podendo, algu-
mas vezes, usa-las associadamente. Como ve-
remos mais tarde, de inicio, a intengao era
aplica-las independentemente, de acordo
com o caso, principio alterado em conse-
guiéncia da evolugao da neoplasia ou de sua
resposta ao tratamento. Assim, algumas ve-
zes, complementamos a dose com outra téc-
nica.

Gragas aos resultados imediatos obtidos, a
facilidade de sua execucdo e as condi¢cdes
clinicas das lesOes, naturalmente predomi-
nou a técnica do implante plano de agulhas
de radium. As duas outras — aplicador du-
plo de radium e radioterapia externa — fo-
ram relegadas a plano secundario. A primei-
ra, devido a sua aplicagdo mais dificil; a
segunda, por ser indicada para lesGes em es-
tadio mais avangado.
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Resumindo, pndemos dizer ter sido a esco-
lha da técnica de irradiacdo orientada no
sentido de melhor atender a cada caso, de
acordo com suas caracteristicas individuais.
Para melhor compreensdo da razdo desta es-
colha, descreveremos as trés técnicas em
pauta, limitando e orientando esta descri¢do
as neoplasias em estudo.

O implante plano de radium é indicado para
os carcinomas de extens3o limitada da co-
missura labial. Nas lesOes pouco extensas,
porém, com espessura superior a um centi-
metro, sdao feitos implantes planos duplos,
isto é, dois implantes planos paralelos con-
tendo a lesdo entre eles.

Apos o estabelecimento do diagnédstico e da
extensao da lesdo, estudamo-ta do ponto de
vista geométrico. Este estudo torna-se ne-
cessario para o planejamento e a boa execu-
¢ao dos implantes, ja que a aplicacdo das
regras contidas nos trabalhos de Paterson—
Parker exige a distribuicdo geométrica cor-
reta das fontes de irradiacdo.

Dada a localizagdo do carcinoma, e a neces-
sidade das agulhas de radium formarem uma
figura geométrica, o implante é feito trans-
cutaneamente, partindo do seu limite pos-
terior, e progredindo em direcdo da comis-
sura labial, para finalizar transfixando a Glti-
ma agulha do l4bio inferior para o superior.
A esta altura, os labios sdo suturados para
terem as suas metades juntas durante o tra-
tamento. Isto é feito para que ambas as
por¢des dos labios, macroscopicamente lesa-
das ou préximas da lesdo, portanto suspei-
tas, recebam homogéneamente a irradiaco.

Ao fazer o implante, a introdugdo das agu-
Ihas é orientada pelo médico que, colocando
um ou dois dedos na boca do paciente, sen-
te sua progressao e da o sentido necessario
a boa posicdo das mesmas. Elas sdo coloca-
das o mais proximo possivel da mucosa bu-

cal, respeitando, no entanto, a distdncia em
que vao ficar da base ou da superficie da
lesdo, Alids, de acordo com a concepgdo
fisico-geométrica das regras de Paterson—
Parker, as agulhas que constituem um im-
plante plano devem ficar distribuidas para-
lelamente no centro de um prisma, cuja es-
pessura ideal é de um centimetro. Além de
ficarem todas paralelas, deve-se manter en-
tre elas distancia idéntica, isto é, ndo supe-
rior a um centimetro, para que a irradiacdo
se distribua homogeneamente.

Quando a espessura da lesdo é superior a 1
centimetro, empregamos dois implantes pla-
nos e paralelos. Nestas circunstancias, am-
bos obedecem as mesmas regras e principios
ja citados para os implantes planos Gnicos,
sendo a quantidade de radium para os dois
dividida pro-rata, de acordo com a area de
cada um deles (3).

Apos estudo detalhado da lesdo e da regido,
confeccionamos o aplicador duplo em duas
etapas. Na primeira, com godiva, tomamos
a impressao do segmento das duas arcadas
dentarias compreendendo dos caninos do
lado oposto aos molares do mesmo lado da
neoplasia. A superficie externa desta im-
pressdo, tirada em monobloco, acrescenta-
mos certa quantidade do mesmo material,
de maneira a tornd-la mais espessa para
afasta-la do osso e da mucosa gengival. Isto
é feito porque naquela superficie serdo co-
locadas as fontes radioativas.

Uma vez confeccionado o aplicador interno
com todos os detalhes necessarios a sua fina-
lidade, fixamos nele um suporte para arti-
cular o aplicador externo. Este é feito com
uma lamina de acrilico, devidamente encur-
vada, para ficar paralela a superfiice exter-
na do aplicador interno e, principalmente, a
pele da regido. A distancia ideal entre os
dois aplicadores é estabelecida através de
célculo matemaético, que determina a quan-
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tidade de substancia radioativa necessaria
a cada um para que se obtenha a dose dese-
jada nos diversos planos da lesdo a ser trata-
da (2). Encontrada esta distancia, os dois
aplicadores sao preparados para que o afas-
tamento entre eles seja mantido durante
todo o tratamento. No aplicador externo
também sdo preparados suportes para a fi-
xacao das fontes radioativas, distribuidas de
acordo com as regras de Paterson—Parker,
tendo como referéncia a pele da regido
geniana.

Prontos os dois aplicadores, e devidamente
carregados com os tubos de radium ou de
outro radionuclideo, o tratamento é, de pre-
feréncia, feito em seis dias ficando o pacien-
te com eles colocados determinado nimero
de horas por dia, o que variara de acordo
com adisponibilidade de material radioativo.

O aplicador duplo sofre uma série de res-
tricdes, como veremos:

19 No que se refere a espessura e exten-
sao da lesdo.

29 Exposicio demasiada de radiacdo do
técnico, ndo sé no carregamento como
na colocacao e retirada do aparelho.

Dai a razdo pela qual poucas vezes se utili-
za esta técnica, preferindo outras para o
tratamento do Carcinoma da Comissura La-
bial.

As neoplasias mais avangadas foram, de pre-
feréncia, tratadas com irradiacOes externas
de megavoltagem, ou com unidades de tele-
Cobalto 60, ambas empregando filtros com-
pensadores em cunha para homogeneizar e
limita-las a area lesada. Estes filtros desviam
0 maximo da irradiacdo do centro para um
dos lados do feixe. Geralmente sdao empre-
gados em um par de campos, articulados em
angulo reto ou n3o, de maneira que a soma
da irradiacdo dos dois feixes ndo s6 é muito

homogénea na &rea visada, como a ela limi-
ta o maximo da dose feita.

Com tais filtros, a limitagdo do volume a ser
tratado sera obtida com a reducao do tama-
nho dos dois campos empregados. Visando
a mesma finalidade, também podemos usar
campos de tamanhos diferentes sem, contu-
do, alterar a homogeneidade da irradiac3o.

Esta técnica nos permite irradiar adenopa-
tias submaxilares, ao mesmo tempo em que
tratamos a lesdao primitiva. Alids, na presen-
ca de linfonodos submaxilares suspeitos ou
comprometidos, preferimos sempre o em-
prego dos filtros em cunha, mesmo que a
lesdo primitiva seja pequena. Assim o faze-
mos por julgarmos contaminado todo o tra-
jeto percorrido pelas células neoplasicas,
para atingir o ganglio em que se estabelece-
ram.

As vezes, quando ap6s o tratamento com
implante de agulhas de radium sentimos
qgue, em algum ponto da area tratada existe
lesdo residual, ou percebemos que a reagdo
as irradiacOes esta aqguém do desejado, faze-
mos um reforco de dose, empregando para
isto a roentgenterapia superficial, ou mes-
mo a chamada contatoterapia. Nestas cir-
cunstancias, a area a ser irradiada é eleita
pelo tato ou pelo seu aspecto, portanto em
bases exclusivamente clinicas. O mesmo
acontece com relagcdo a magnitude da dose,
pois embora a determinacdo da area do im-
plante e a distribuicdo da irradiacdo sejam
radiograficamente feitas, é impossivel, apos
a retirada das agulhas, restabelecer, com re-
lativa precisdo, o ponto ou area clinicamen-
te suspeita de apresentar lesao residual.
Achamos que, com o exame radiografico
imediato do implante, e mesmo dispondo
de computador para o célculo da distribui-
cdo, na presenca de area ou areas de sub-
dose, a sua correcdo s6 podera ser feita en-
quanto as agulhas estiverem ainda implanta-
das, e no primeiro dia de tratamento.
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Atualmente as lesOes que tém maior com-
prometimento cutaneo podem ser atendidas
com feixes de eléctrons, enquanto as de lo-
calizagdo, principalmente mucosa, ainda
sdo melhor tratadas com o implante de agu-
Ilhas radioativas. Esta ponderacdo é baseada,
principalmente, na fisica das irradiagGes,
pois enquanto a acao dos eléctrons se distri-
bui desde a superficie até determinada pro-
fundidade, as irradiacoes de um implante se
fazem predominantemente em torno dele.
A primeira irradia, com dose maxima, ape-
nas uma fatia de tecido de um centimetro
de espessura, no caso do implante plano uni-
co, e de dois centimetros ou pouco mais,
no caso de implante duplo. Para além deste
volume, a quantidade de irradiacao prove-
niente do ou dos implantes, cai rapidamen-
te, no inverso do quadrado da distancia, o
que é benéfico para os tecidos vizinhos.
Assim, com a curieterapia intersticial pode-
mos poupar a pele ou nela fazer dose me-
nor que a recebida pela mucosa, o que nao
acontece com os feixes de eléctron. Nesses,
a quantidade de irradiacdo recebida pela
mucosa é idéntica a recebida pela pele, fato
que pode trazer complicagdes tardias ou
mesmo imediatas, gracas a tolerancia cuta-
nea as vezes ultrapassada.

RESULTADOS

Em nosso meio, as estatisticas sdo precarias
por dificuldade no seguimento dos pacien-
tes apOs seu tratamento. Grande proporcao
deles tdo logo melhora da doenca ndao mais
retorna as consultas marcadas, por nao com-
preender a importancia dos exames periodi-
cos pos-tratamento, ou por caréncia de re-
cursos para transporte, etc,. Ante tal situa-
¢do, s6 apresentaremos nossos resultados,
sem procurar analisa-los estatisticamente.

Como primeira impressao dos resultados,
consideramos a reacdo dos tecidos locais e,
do neoplasico as irradiagdes. A radiomucite

e a epitelite foram satisfatérias em todos os
pacientes que terminaram o tratamento. A
excec¢do verificou-se em dois casos, ambos
avancados, que abandonaram o tratamento.
S6 ndo houve fusdo total da neoplasia em
quatro doentes que tinham lesdo muito es-
pessa, e que foram submetidos a implante
plano Unico de radium. Como uma semana
ap6s o término do tratamento ainda era
notada evidente presenca de lesdo residual,
foi aplicada dose de reforco com Raios—X
de baixa voltagem. Em um dos pacientes,
o noédulo remanescente desapareceu logo.
apos o término do tratamento. No outro,
ndo conseguimos reducao da lesdo residual,
que ficou estacionaria durante 19 meses,
para entao voltar a evoluir. Nestas condi-
¢Oes, foi encaminhado a cirurgia para res-
secacao.

Com reacao considerada excessiva tivemos
dois casos. Destes, um apresentou necrose
um més apos a retirada das agulhas do im-
plante, fato ocorrido devido a dose exagera-
da por erro de célculo. O outro, apos rea-
¢do e cicatrizacdo satisfatorias, sete meses
depois do término do tratamento apresen-
tou ulceragdao de aspecto necrdtico na co-
missura irradiada, que tanto poderia ser con-
seqliéncia de sobredose, como secundéria a
traumatismo. Tivemos ainda dois casos de
necrose tardia que foram submetidos a ci-
rurgia plastica. Num, ela surgiu um ano apds
o tratamento, no outro, trés anos.

O aspecto cicatricial da mucosa foi satisfa-
torio em todos os demais casos, 0 que ndo
ocorreu com a pele. Esta apresentou maior
ou menor grau de atrofia perfeitamente
aceitdvel como bom resultado cosmético.
Além disto, permitiu razoavel exposicdo
aos raios solares sem a apresentacdo de rea-
¢ao acima dos limites normais. Verificamos
a presenca de telangiectasia em um paciente
cujo implante foi indevidamente feito mui-
to préximo a pele.
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Observamos trés casos de recidiva. Em um,
ela se apresentou 11 meses ap6s o tratamen-
to; em outro, trés anos; e no UGltimo, sete
anos. Esta derradeira poderia ser considera-
da como uma nova lesdo, face ao tempo de-
corrido ap6s o tratamento. No entanto,
afastamos qualquer conjectura e considera-
mos como recidiva.

Fato que obscurece consideravelmente o
prognostico é a presenca de linfonodos. Em-
bora consideremos o esvaziamento cirdrgi-
co da cadeia ganglionar a terapéutica de elei-
¢do para tais casos, tratamos um paciente
com irradiacdo externa, incluindo a adeno-
megalia e a lesdo primitiva em um Unico
volume. A evolucdo imediata deste caso foi
satisfatoria até que retornou com outro lin-
fonodo submaxilar inoperavel. Outro caso
apresentou linfonodos 16 meses ap0s a ra-
dioterapia, sendo submetido a esvaziamento
ganglionar de toda a cadeia.

Como ja dissemos, o seguimento dos pa-
cientes em nosso meio é muito dificil, mes-
mo assim conseguimos seguir 11 casos que
estavam bem cinco anos ou mais ap6s o tra-
tamento; 4, quatro anos apos; 6, trés; 4,

dois; e 10 um ano depois do tratamento.
Desaparecidos — que ndo voltaram a con-
trole antes de completar um ano de trata-
dos — totalizaram 10 casos.

SOBREVIDA

Desaparecidos ................... 10
Vivosap6s1ano ................. 10
Vivos apos 2 aN0oS <« us s & s ssms s s o s 04
Vivos ap6s3anos ................ 06
Vivos ap6s4anos ................ 04
Vivosap6s5anos ................ 11

Assim, julgamos poder concluir que a radio-
terapia constitui a terapéutica de eleicdo
para o tratamento do carcinoma primario
da comissura labial. Nos casos iniciais, com
a curieterapia intersticial o tratamento é ra-
pido e radical, obtendo bom resultado fun-
cional e estético, além de boa estatistica de
cura. Nos casos avancados, a radioterapia de
megavoltagem pode obter resultados seme-
Ihantes, com estatisticas mais moderadas
por serem ainda lesOes freqglientemente lo-
calizadas.

CONCLUSAO

O carcinoma primario da comissura labial
é pouco encontrado e, geralmente, estudado
com os carcinomas dos labios ou os da mu-
cosa geniana. E neoplasia predominantemen-
te do sexo masculino e ocorre, em geral, na
sexta década da vida.

Seu tratamento radioldgico pode ser feito
com implante plano Gnico ou duplo de agu-
lhas de radium, com aplicador duplo de
radium, com radiacdo externa, ou com a as-
sociacdo da primeira com a Gltima técnica
de radioterapia.

A eleicdo da técnica de radiacdo é feita em
funcdo do estadio clinico da neoplasia. Os
casos iniciais sdo, preferentemente, irradia-
dos com implante de agulhas de radium po-
dendo, também, se beneficiar do emprego
de aplicador duplo. Os avancados sdo trata-
dos com radiagdo externa de megavoltagem,
de preferéncia com o auxilio de filtros em
cunha.

A reagdo ao tratamento é perfeitamente to-
lerada pelos pacientes, embora seja intensa.
As complicagOes sdo raras, podendo, no en-
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tanto, haver certo grau de secura na boca e
perda de paladar. A complicagao mais fre-
glente é a osteoradionecrose que, felizmen-
te, ndo foi encontrada em nossa casuistica.

A presenca de linfonodos constitui fator de
mau prognostico e, em nossos casos, foi
mais grave quando surgiu ap6s o tratamen-

to. Seu tratamento é cirlrgico, embora pos-
sa também ser irradiado em monobloco
com a lesdo primaria.

A observacdo dos 45 casos por nds atendi-
dos nos levou a convicgdo de que a radio-
terapia é o elemento de eleicdo para tratar
0 carcinoma primario da comissura labial.

SUMMARY

The primary lips carcinoma is not frequent and
is predominantly found in male patients after the
sixtyth year of life.

Early lesions have being treated with single radium
needles implants. The thick lesions are treated
with double implant. The more advanced tumors
are imediated with tele—CO 60 emploing wedge
filters.

The treatment reactions are tolerable and there
are rare complications. The presence of lymph-node
is of bad prognosis.

Forty five patients have being treated, 11 of which
are well after 5 year, 4 after 4 and 20 with less
than 3 years are being followed.
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