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RIASSUNTO

Scopo del lavoro. Valutare l'utilizzo del lembo radiale microvascolare in combinazione con impianti osteointegrati
nella riabilitazione dei pazienti resecati per carcinoma della mucosa orale.

Materiali e metodi. Viene presentato un caso clinico in cui il lembo radiale microvascolare viene utlizzato in com-
binazione con impianti osteointegrati nel trattamento di un carcinoma verrucoso della mucosa orale.

Risultati e conclusioni. Il carcinoma verrucoso e l'iperplasia verrucosa sono due lesioni difficilmente distinguibili
dal punto di vista clinico e istopatologico. Il protocollo di trattamento € identico e prevede l'enucleazione chirur-
gica con margini di sicurezza, chemioterapia e radioterapia spesso in combinazione, al fine di ridurre l'alta inciden-
zadirecidiveriportata in letteratura. Un approccio chirurgico radicale permette una definizione dei margini piu pre-
dicibile ma richiede l'utilizzo di metodiche ricostruttive pit complesse. L'utilizzo di lembi liberi microvascolari ha
contribuito in maniera determinante al raggiungimento di un adeguato ripristino morfologico risolvendo le pesan-
ti sequele correlate all'utilizzo dei lembi peduncolati locoregionali. La presenza di esiti cicatriziali e 'inadeguatezza
dell'anatomia delle porzioni ossee residue rendono comunque la riabilitazione protesica di difficile realizzazione
nonostante il corretto ripristino della continuita anatomica. Il successivo avvento degli impianti osteointegrati ha
aperto una nuova prospettiva di trattamento ed ha permesso una reale riabilitazione funzionale.

ABSTRACT

Aim of the work. The aim of this study is to report bone graft, harvested from the radial forearm, free flap and
osseointegrated dental implants for rehabilitation of the oral cavity after tumor resection.

Materials and methods. A surgical and prosthetic treatment of anterior mandible verrucous carcinoma is reported, that was
treated with a radial forearm free flap and endosseous implants.

Results and conclusions. Verrucous carcinoma is an unusual, non-metastasizing, distinct variant of squamous cell
carcinoma. Verrucous hyperplasia has been considered an antecedent stage of early verrucous carcinoma, with same
biologic potential. The diagnosis of both lesions must be established clinically and hystologically. Treatment includes
surgery, chemotherapy, and radiation often combined. Radical oncological surgery often result in large morphological and
functional defects, which represent a challenge for surgeons. The anatomically and functionally demanding areas have to be
reconstructed in a most physiological way in order to minimize the patients impairement resulting from his severe illness.
Such tumor resection and primary reconstruction with free flaps in one stage have become the standard procedure in head
and neck surgery. Endosseous implants offer a great contribution to the restoration of adequate function, because implant-
supported prostheses are far more stable.

Verrucous carcinoma, radial forearm free flap, endosseous implant.
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INTRODUZIONE

Il carcinoma verrucoso & una variante me-
no frequente e non metastatizzante del
carcinoma squamocellulare identificata
per la prima volta da Ackerman nel 1948
(1). Nel 1980 Shear & Pindborg hanno poi
descritto un quadro analogo definendo-
loiperplasia verrucosa (2): lesione estre-
mamente simile dal punto di vista clini-
co e istopatologico, che va considerata
come uno stadio precoce del carcinoma
verrucoso condividendone la stessa po-
tenziale malignita (3, 4).

La diagnosi &, in entrambi i casi, clinica e
istologica ed i protocolli terapeutici
prevedonoil trattamento combinato chi-
rurgico, radiante e chemioterapico (3, 5,
6).

Gli ampi margini di sicurezza richiesti
nell'enucleazione chirurgicadiqueste le-
sioni possono comportare gravi altera-
zionianatomiche e funzionalia carico del
distretto trattato. Lutilizzo di lembi ri-
vascolarizzati ha contribuito,inmodo de-

terminante, alla riabilitazione morfolo-
gicaedal ripristino delle funzioni prima-
rie dell'apparato stomatognatico (deglu-
tizione e masticazione) (7).
Dallasuaintroduzione nel1981(8), il lem-
bo libero radiale & diventato un punto di
riferimento per la chirurgia ricostruttiva
grazie alla sua versatilita (9,10) e dal 1983
viene utilizzato con successo nella rico-
struzione di difetti intraorali (11, 12).

In questo lavoro viene presentato un ca-
so esemplificativo della potenzialita ria-
bilitativa del lembo radiale microvasco-
lare nel trattamento di un carcinoma
verrucoso della mucosa orale.

CASO CLINICO

MS, paziente di sesso femminile con 65
anni di eta, si & presentata all'osservazio-
ne presso la ClinicaOdontoiatricadell'U-
niversita di Milano-Bicocca richiedendo
il trattamento di una lesione esofitica di
tipo leucocheratosico localizzata a li-
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vello della mucosa orale in corrispon-
denza del fornice inferiore di destra

(figg.1e2).

E stata eseguita in prima istanza una bio-
psia incisionale della lesione, che ha in-
dicato un quadro diiperplasia verrucosa.
Si e proceduto quindi alla biopsia escis-
sionale, che invece ha diagnosticato la
presenza di un carcinoma verrucoso (fig.
3).

Due mesi dopo, presso la Clinica Otori-
nolaringoiatrica dell'Universita di Mila-
no-Bicocca, la paziente é stata sottopo-
staaresezionemarginale dellamandibola
associata a svuotamento latero-cervica-
le bilaterale (figg. 4,5 € 6).

Lesame istopatologico estemporaneo ha
confermato la diagnosi di malignita, evi-
denziando l'interessamento della com-
pagine ossea limitrofa (T4a) (fig. 7) e la
presenza di metastasi linfonodali bilate-
rali di dimensioni inferiori a 6 cm (N2)
(fig. 8).

Nello stesso tempo operatorio, si € pro-
ceduto allaricostruzione del difetto con

Fig. 1: OPT iniziale.

Fig. 2: presentazione clinica.

Fig. 3: diagnosi istologica.
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Fig. 4: isolamento chirurgico della lesione.
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Fig. 5: pezzo operatorio.

Fig. 6: resezione marginale della mandibola.

Fig. 7: istologia delle MTS ossee.

Fig. 9: allestimento del lembo mio-cutaneo di radio.

un lembo libero muscolo-cutaneo di ra-
dio, anastomizzato all’arteria tiroidea e
alla vena giugulare interna (figg. 9 e 10).

A 12 mesi dall’intervento ricostruttivo,
presso la Clinica Odontoiatrica dell’Uni-
versita di Milano-Bicocca, sono stati in-
seriti 3 impianti Prodent Italia modello
Conix con diametro 5 mm ed altezza 10
mm nella porzione ossea interforamina-

Fig. 8: istologia delle MTS linfonodali.

le residua, scegliendo un protocollo im-
plantare a 2 fasi chirurgiche (figg. 11-17).

A 4 mesi dall'inserimento degli impianti,
si & proceduto alla fase di riapertura. A
causa del notevole spessore del lembo
radiale, sié sceltodiconnettere delle me-
sostrutture da 17 mm alle quali sono sta-
ti applicati degli healing abutment di al-
meno 4 mm di altezza. Tale soluzione ha

Fig. 10: trofismo dei tessuti a 30 giorni dalla ricostruzione.

permesso un‘adeguata stabilitaed un per-
fetto adattamento del lembo nelle pri-
me fasi di guarigione (figg. 18-20).
A3settimane dalla connessione deglihea-
ling abutment, si & proceduto allarileva-
zione delle impronte ed alla esecuzione
di una protesi fissa avvitata alle meso-
strutture, mediante opportune cappe di
passivazione (figg. 21-25).

word S 20070tt;18(8): 3



CASO CLINICO
CASE REPORT]

Fig. 12: dissezione dei piani mucosi per accedere
alla sede ricevente.

Fig. 13: isolamento della sede ricevente. Fig. 14: inserimento degli impianti.

Fig. 15: sutura.

Fig.17: OPT postchirurgica con impianti in sede. Fig. 18: inserimento mesostrutture.
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Fig. 19: adattamento del lembo radiale e sutura. Fig. 20: guarigione a 15 giorni.

Fig. 21: montaggio delle cappe di passivazione. Fig. 22: prova della mesostruttura con montaggio

denti su base in cera

Fig. 23: allestimento della protesi avvitata. Fig. 24: particolare della protesi avvitata.

Fig. 25: sorriso della paziente dopo

il posizionamento della protesi.
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DISCUSSIONE

L'iperplasia verrucosa ed il carcinoma
verrucoso sonoindistinguibili clinicamente,
e spesso corrispondono afasi diverse del-
la stessa patologia (3, 6). Esiste poi un'as-
sociazione clinica significativa tra queste
lesioni e la leucoplachia, che sembra po-
ter evolvere se non trattatain entrambe le
direzioni (2).

Dal punto di vista istologico il carcinoma
si differenzia unicamente per una cresci-
ta aggressiva delle cellule epiteliali nel
sottostante tessuto connettivo, che nel-
la forma iperplastica viene invece rispet-
tato. Il protocollo di trattamento delle 2
lesioni € identico e prevede l'enucleazio-
ne chirurgicaconmarginidisicurezza, che-
mioterapia e radioterapia spesso in com-
binazione (13), al fine di ridurre alta inci-
denza di recidive riportata in letteratura
(1,5,6,14).

I trattamento chirurgico rimane comun-
que la principale opzione terapeutica, e
puo variare dalla semplice escissione alla
chirurgia resettiva. La principale causa di
fallimento della terapia chirurgica é lega-
ta alla inadeguatezza dei margini di sicu-
rezza dovuta all'impossibilita di identifi-
care cambiamenti clinici e microscopici
nelle fasi pit precoci delle patologia. Un
approccio chirurgico radicale permette
di ottenere un controllo migliore ma ri-
chiede ['utilizzo di metodiche ricostrutti-
ve pill complesse mediante innesti di cu-
te, di mucosa, o lembi liberi come il lem-
bo radiale microvascolare (7).

A differenza dei lembi peduncolati loco-
regionali che spesso causano gravi altera-
zioni anatomiche nella regione toracica e
cervicale con deficit funzionali e morfo-
logici (15), il lembo libero radiale e risulta-
tounavalidaalternativa nella ricostruzio-
ne dei difetti intraorali (16, 17).

I maggiori vantaggi di questa tecnica sono
la predicibilita dell'anatomia vascolare, la
favorevoleaccessibilita chirurgicaelapre-
senza di una cute sottile e spesso glabra
(18,19, 20, 21, 22).

| due maggiori problemi sono invece le
complicanze relative alla sede di prelievo
(23,24,25) e la presenza di un tessuto di ri-
vestimento fisiologicamente diverso dal-
la mucosa orale (26, 27, 28).

Nel primo caso sono state proposte in
letteraturadiverse variantinelle tecnicadi
prelievo, con dissezioni epifasciali o so-
prafasciali (29, 30, 31), lembi de-epitelia-
lizzati (32), tecniche per chiudere per pri-
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ma intenzione la zona di prelievo (33, 34,
35,36).

Per ovviare invece al problema dei tessu-
ti, sono stati proposti in letteratura inne-
sti di mucosa intestinale (37), non utilizza-
bili in caso di concomitante ricostruzione
ossea, e tecniche di prelaminazione del
lembo conmucosaorale(26,27,28,38) con
grandivantaggi peril correttotrofismodei
tessuti trapiantati (26) e la minor morbi-
lita a carico della zona di prelievo.
Laricostruzione, perd, non sempre stimo-
la la riabilitazione funzionale dei pazienti
resecati a causa del grave deterioramento
della funzione masticatoria e della deglu-
tizione, e dunque non puo prescindere da
un'adeguata riabilitazione protesica (39).
La resezione chirurgica in una mandibola
edentulacreaundifettosignificatavimente
piu difficile da riabilitare, rispetto ad uno
simile in un paziente parzialmente eden-
tulo. Pitril difetto & in sede posteriore, pit
é probabile un buon adattamento al pre-
sidio protesico. Maggiore é la deviazione
dellamandibolaversoil lato resecato, mag-
giore sara l'instabilita della protesi.
Anche la mobilita della lingua ha un im-
portante ruolo nel determinare il succes-
so protesico: nel paziente non oncologi-
co, € la prima responsabile del manteni-
mento della protesi in sede. E solo grazie
alla sua estrema sensibilita ed alla com-
plessita dei suoi movimenti, che la lingua
riescenelloscopoesono questigliaspetti
che il chirurgo deve assolutamente pre-
servarenellaresezione deisettorianteriori
della cavita orale (40).

Sial'estensione che la sede deitessutimol-
li resecati durante la chirurgia oncologica
hanno un impatto significativo per la fun-
zionalita postoperatoria. Frequentemen-
te, la perdita quantitativa e qualitativa di
tessuti molli conseguente a chirurgia re-
settiva esita in una grave alterazione del-
la normale fisiologia orale (41, 42).
Lamancanza del meccanismo di feedback
neurosensitivo conseguente all’alterazio-
ne dell'integrita tissutale, comporta una
marcata riduzione della forza masticato-
riaassociata a difficolta nellarticolazione
della parola e tendenza a sollecitare mec-
canicamente solo il lato non ricostruito
(43), con tutte le problematiche seguenti.
In linea di massima, ['utilizzo di lembi li-
beri microvascolari come il lembo radiale
assicura dei risultati estetici e funzionali
migliori rispetto ai lembi peduncolati lo-
coregionali, residuando comunque una
condizione endorale assolutamente non
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fisiologica (44, 45), che richiede una riabi-
litazione protesica spesso molto com-
plessa.

L'utilizzo degli impianti in associazione a
queste tecniche ricostruttive ha modifi-
cato radicalmente le possibilita riabilita-
tive di questi pazienti e le percentuali di
successo degli impianti inseriti nei seg-
mentiricostruiti sonorisultate similia quel-
le ottenute in caso di impianti inseriti in
zone non trattate (46, 47,48, 49, 50).
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