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RESSECCAO DE TUMORES DA BASE DA LINGUA

Johan Fagan

Os tumores da Base da Lingua (BL) podem
ser tratados com cirurgia priméria e/ou
radioterapia e/ou quimioterapia. Tanto a
equipa medica como o doente tém que pon-
derar a morbilidade vs probalidade de cura
das opcbes cirurgicas e ndo cirdrgicas,
admitindo que ambas poderdo causar uma
morbilidade significativa.

Os doentes tém que ser cuidadosamente
avaliados em relacdo a sua capacidade de
superar algum grau de aspiracdo, a possi-
bilidade de acesso a terapia da fala e de
degluticdo e a necessidade de alimentagédo
por PEG na impossibilidade de retomar a
alimentacéo oral.

Abordagens cirurgicas

Os cirurgies tém que estar familiarizados
com as multiplas abordagens cirdrgicas e
opcdes reconstrutivas, de forma a garantir a
resseccdo completa com morbilidade mini-
ma e otimizar a fala e degluticéo.

As abordagens cirargicas incluem:
e Transoral
o Electrocauterizacao
o Laser CO;
o Cirurgia robotica transoral
(TORS)
e [Externa
o Mandibulotomia com “swing”
(rebatimento) mandibular
o Abordagem suprahioideia
o Faringotomia lateral

Este capitulo foca a abordagem cirdrgica do
cancro da base da lingua, exceto o0s
procedimentos com utilizagdo de laser CO-
e TORS.

Anatomia Cirdrgica

A Base da Lingua (BL) compreende o 1/3
posterior da lingua atrds do foramen
caecum e do sulco terminal (Figuras 1, 2).
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Figura 1: Topografia da BL
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Figura 2: Perspectiva topografica poste-
rior da laringe e BL

A mucosa € aspera e espessa, esta aderente
ao masculo subjacente e contém foliculos
linfoides (amigdala lingual); tudo isto
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dificulta a identificacdo dos bordos de um
tumor da BL,; assim sendo, o exame extem-
poréneo é especialmente Util para avaliar as
margens da resseccdo. O sulco amigdalo-
lingual separa posterolateral-mente a lin-
gua da fossa amigdalina. As valéculas
separam a base da lingua da face lingual da
epiglote e estdo divididas na linha média
pela prega glossoepigl6tica mediana. (Figu-
ras 1, 2)

A lingua tem oito musculos: quatro mus-
culos extrinsecos (genioglosso, hioglosso,
estiloglosso, palatoglosso) que controlam a
posicdo da lingua e tém uma insercdo 6ssea
(Figura 3); quatro musculos intrinsecos
determinam a forma da lingua e ndo tém
insercdo dssea. Os masculos genihioideu e
milohioideu estdo por baixo da lingua; o
musculo milohioideu funciona como dia-
fragma da boca e separa a lingua e
pavimento da boca (PB) dos triangulos sub-
mentoniano e submandibular do pescoco
(Figuras 3, 4).

Posteriormente, 0 0sso hidide e o espaco
pré-epiglético sdo estruturas anatémicas
importantes, cujo conhecimento é um
ponto-chave na decisdo de preservacao da
laringe numa abordagem cirurgica supra-
hioideia (Figuras 5, 6).

Figura 3: Musculos extrinsecos da lingua
(musculo palatoglosso ndo representado)

Figura 4: Musculos genihioideu e milo-
hioideu
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Figura 5: Perspectiva sagital da relacéo
posterior da BL com o espago pré-
epiglético (amarelo)
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Figura 6: Perspectiva sagital da linha
média da lingua

A maioria dos muasculos da lingua
inserem-se no 0sso hiodide (Figuras 3,4); a
artéria lingual e o nervo hipoglosso (X1In)
passam medialmente em relacdo grande
corno do hidide (Figuras 7, 8).



O o0sso hidide forma o limite anterior do
espaco pré-epiglotico; o limite superior é 0
ligamento hioepiglético (pavimento da
valécula), e o bordo posterior é constituido
pelo petiolo da epiglote (Figuras 5, 6).

A irrigacao arterial da BL deriva das duas
artérias linguais e dos seus ramos (linguais
dorsais) posteriores (Figuras 7, 8).
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Figura 8: Artéria lingual

O aporte adicional para a BL deriva do
ramo amigdalino da artéria facial e da
artéria faringea ascendente. Na pratica as
artérias linguais sdo os Unicos vasos que
deverdo ser pesquisados durante ressec¢cdes
da BL, uma vez que podem ser lesadas
facilmente; é importante preservar pelo
menos uma artéria lingual para evitar a
isquémia da lingua. (O autor teve um caso
em que o sacrificio de uma das artérias
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linguais causou necrose de metade da lin-
gua; esta situacdo é rara porque geralmente
existe circulagdo cruzada suficiente).

A artéria lingual origina-se da artéria
carétida externa entre as artérias tiroideia
superior e facial e tem um trajecto obliquo
para a frente e medial ao grande corno do
hidide (Figuras 7, 8). Em seguida descreve
uma curva inferior e anterior e passa
medialmente em relacdo ao Xlin e ao
musculo estilohioideu. Descreve depois um
trajecto anterior e profundamente ao mus-
culo hioglosso e finalmente ascende no
espaco submucoso na face inferior da lin-
gua at¢ a sua extremidade (“ponta”)
originando as artérias raninas (linguais
profundas); encontra-se de ambos os lados
do genioglosso e é acompanhada pelo nervo
lingual. Duas ou trés pequenas artérias
linguais dorsais surgem sob o hipoglosso e
ascendem até a regido posterior do dorso
lingual, suprimindo também a mucosa da
parte posterior do pavimento bucal (PB) e a
orofaringe (Figuras 7, 8).

A drenagem venosa ocorre através das
veias lingual e ranina (Figura 7). As veias
linguais originam-se no dorso, faces late-
rais e inferior da lingua e acompanham a
artéria lingual até esta se unir a veia jugular
interna. As veias raninas originam-se por
baixo da ponta da lingua e sdo visiveis na
sua superficie ventral; acompanham o XlIn
como veias comitantes (satélites), drenando
na veia lingual ou passando lateralmente ao
hioglosso para se juntarem a veia facial
comum.

O conhecimento da inervacgdo é importante
para a preservacao da funcdo oral. Todos os
masculos intrinsecos e extrinsecos sao iner-
vados pelo X11In excepto o palatoglosso que
é inervado pelo Xn. O IXn fornece aferentes
somaticos e a informacéo gusta-tiva do 1/3
posterior da lingua. O nervo lingual fornece
a informacgdo somatica geral dos 2/3 ante-
riores da lingua e PB; o paladar é conferido



pelo nervo corda do timpano, ramo do VIIn,
através do nervo lingual.

O nervo lingual esta em risco quando se
utiliza a abordagem de “swing” (rebati-
mento) mandibular para ressecar tumores
da base da lingua. O nervo cruza em profun-
didade o ducto submandibular na regido
lateral do pavimento bucal; na regido
anterior do pavimento bucal adquire uma
localizagdo posterior em relagcdo ao ducto
(Figuras 9, 10).
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Figura 9: Perspectiva superior do
pavimento da boca, glandula e ducto
submandibular, nervo lingual e musculos
milohioideu e genihioideu
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Figura 10: Perspectiva intraoral da
glandula sublingual esquerda e ducto de
Rivinus, glandula e ducto submandibular,
nervo lingual e masculos milohioideus

O restante contetdo deste capitulo foca a
ressec¢cdo cirurgica dos tumores da base
da lingua.

Objectivos Ciruargicos

e Remocgdo adequada das margens tu-
morais; requer uma abordagem cirdrgi-

ca que possibilite uma exposicdo ade-
quada

e A morbilidade cirargica deve ser
minima no que respeita a deglutic&o,
aspiracao, fala, mandibulotomia, fungéo
facial (V1In) e voz (em casos selecion-
ados a laringectomia podera estar
indicada para evitar a aspiracao)

e Controlo de metéstases cervicais
ocultas; séo tratados electivamente os
dois lados do pescoco devido ao
elevado risco da presenca de mestas-
tases cervicais ocultas; habitual-mente o
autor faz uma disseccdo electiva
bilateral do pescoco, niveis I-1V, nos
casos de Carcinoma de células escamo-
sas da base da lingua

Pontos chave na cirurgia

e Aentubacdo oral ou transnasal podera
ser dificil ou impossivel

e Escolher uma abordagem cirdrgica que
permita uma adequada exposi¢do; o
acesso transoral é frequentemente insuf-
iciente

e A superficie da BL é firme e irregular
dificultando a identificacdo das mar-
gens; utilizar o exame extemporaneo no
controlo da excisdo das margens

e Preservar a fungéo lingual

o Preservar pelo menos um XlIn; o
sacrificio de ambos os nervos impli-
ca incapacidade no que diz respeito
a fala e degluticéo

o Preservar pelo menos uma artéria
lingual de modo a evitar o enfarte da
lingua

o Preservar o paladar através da man-
dibulotomia com “swing” (rebati-
mento) mandibular, poupando o
nervo lingual

Evitar/minimizar a aspiracdo; podera

implicar, em casos selecionados, uma

laringectomia total



Avaliacéo pré-operatéria

1. Existem tumores primarios sincronos,

metéstases cervicais ou a distancia?
Radiografia ou TC torécicas e panendo-
scopia

O tumor é ressecavel? As neoplasias da
base da lingua podem ser irressecaveis
se invadirem o espaco parafaringeo ou a
bainha carotidea, ou se a extensdo
anterior implicar a realizacdo de uma
glossectomia total em doentes que néo
estdo preparados para esse tipo de
cirurgia. Poderd ser dificil avaliar a
extensdo do tumor primério pela dor ou
trismos. Se duvidas existirem devera
realizar-se um exame de imagem, como
TC ou RMN, ou exame sob anestesia

E necessaria laringectomia? A invasio
do espaco pré-epiglotico ou da epiglote
determinam geralmente a necessidade
de laringectomia de modo a permitir a
degluticdo sem aspiracdo (Figura 11)
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Figura 11: Neoplasia da BL que impli-
ca laringectomia total por invadir a
valécula, espaco pré-epiglotico e epi-
glote

A melhor avaliacdo da invasdo do
espaco pre-epiglotico é realizada por
TC/RMN no plano sagital (Figura 12).

Figure 12: Neoplasia da BL que invade
e preenche o espaco pré-epiglotico (X)

A invasdo do espaco pré-epiglético tam-
bém pode ser avaliada intraoperatoria-
mente através da palpacdo bimanual
combinada do espago pré-epiglético;
um dedo € colocado na valécula e outro
dedo na superficie do pescoco imedia-
tamente acima/abaixo do osso hioide; o
volume aumentado indica a presenca de
tumor no espaco pré-epiglético (Figura

Figura 13: Palpacdo digital para
determinar o envolvimento do espaco
pré-epiglético

E necessaria reconstrucdo? Restaurar
0 volume da BL com retalhos de tecidos
moles facilita a fala; contudo, um
retalno sem inervacgdo sensitiva podera
prejudicar a degluticdo. Assim sendo,
0 preenchimento do leito cirdrgico com



um retalho deve ser reservado a casos
selecionados

5. O doente tolera a aspiracdo? A
capacidade fisica, a reserva pulmonar e
a funcéo cognitiva devem ser considera-
das na selecdo dos doentes que iréo
sofrer ressecgdes e reconstrucfes mais
extensas. Estes procedimentos podem
ser complicados por algum grau de
disfagia e aspiracdo, especialmente se
seguidos de quimioterapia

6. Estado da denticdo? Os dentes cariados
devem ser removidos durante a cirurgia
para evitar osteorradionecrose

7. E necessaria traqueotomia? Quase
todos o0s doentes necessitam de
traqueotomia temporaria.

Anestesia

O cirurgido estd sempre junto ao paciente
durante a inducdo anestésica, porque
podera ser dificil ou impossivel entubar um
doente com um tumor volumoso da BL que
impeca a elevacdo da lingua para visuali-
zacdo da laringe. Caso 0 anestesista néo
consiga entubar a laringe, o cirurgido pode-
r4 entubar com laringoscopia ou realizar
uma traqueotomia ou cricotiroid-otomia de
emergéncia; antes destes procedimentos é
aconselhavel injectar anestésico com adren-
alina no local da traqueotomia ou crico-
tiroidotomia. A entubagéo nasal facilita a
ressec¢do dos tumores da BL e é convertida
numa traqueotomia no decorrer da cirurgia.

A antibioterapia € iniciada 24 horas antes da
cirurgia.

Abordagem Cirargica

Um bom acesso cirargico € essencial para
garantir a adequada ressecgdo das margens
cirurgicas, controlar a hemorragia e para a
reconstrugdo. A combinagdo com uma

abordagem externa poderd ser utilizada e
sera agora discutida. A disseccéo cervical
dos ganglios do nivel I, caso indicada,
deverd ser o procedimento inicial, antes
ainda da ressec¢do do tumor primario.

Acesso transoral com resseccdo com
electrocauterizagdo

A adequacdo do acesso transoral a BL varia
consideravelmente. Uma forma de determi-
nar se a resseccdao transoral é possivel
consiste em puxar a lingua anteriormente
durante a avaliacéo clinica pré-operatéria e
observar se o tumor se encontra acessivel.
Note que 0s tumores se tornam mais
visiveis e acessiveis a medida que se
progride na sua remocao, especialmente se
se tiver realizado uma incisdo em torno do
tumor. Os tumores da BL com uma posicao
lateral, especialmente em doentes desden-
tados, sdo mais favordveis a resseccao
transoral (Figura 14).

Figura 14: Neoplasia da regido lateral da

BL, adequada a resseccdo transoral
http://www.tobaccofacts.info/images/20071112-oral-cancer.jpg

A boca é mantida bem aberta com um
blogueador de mordida dentaria (Figura 15)
ou com um afastador autostatico, tendo o
cuidado de proteger os dentes de qualquer
dano (Figura 16). A lingua e o tumor sdo
tracionados com suturas de seda ou com
uma pinga de tecidos (Figura 16).
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Figura 15: Bloqueador de mordida
dentaria introduzido entre os dentes
laterais, mantendo a boca aberta

Figura 16: Afastador auto-estatico; remo-
¢do de tumor da BL e regido lateral da cavi-
dade oral

O tumor é removido, utilizando electro-
cautério, com pelo menos 1cm de margem
de tecido normal. A medida que a resseccéo
progride posteriormente, s@o inseridas nov-
as suturas de tracdo em seda ou o afastador
de tecidos é inserido numa posicdo mais
posterior para facilitar a libertacdo do tumor
dentro da boca.

Acesso transoral com glossectomia
mediana

Os tumores na linha média da base da lingua
podem ser expostos através de uma incisdo
pela rafe mediana da lingua com electro-
cautério (Figura 17); € um plano relativa-
mente avascular, passando 0s vasos e
nervos lateralmente, o que leva que haja
pouca ou nenhuma sequela funcional. Esta
incisdo pode ser estendida posteriormente
até ao 0sso hioide, se necessario.

N

Figura 17: Glossectomia mediana para
acesso a tiroide lingual

Mandibulotomia com “swing” (rebati-
mento) mandibular

Esta manobra permite um excelente acesso
a base da lingua. E especialmente adequada
a tumores com grande extensdo envolvendo
alingua oral (Figura 14), ou ao palato mole.
No entanto deixa a cicatriz da incisdo na
face. Pode causar deformidade do labio
inferior; existe o risco de complicacdes
relativas & mandibulotomia e a ma oclusao
dentaria; e existe o risco de lesdo do nervo
lingual.

O limite do labio vermelho é marcado para
assegurar um bom alinhamento na
reconstrucdo (Figura 18). O labio inferior €
entdo dividido verticalmente na linha média
(Figura 19). A hemorragia da artéria labial
é controlada com cautério. Prossegue-se a
incisdo na mucosa gengivolabial e
gengivobucal, expondo 0 0sso e descolando
0 tecido sobrejacente com periostio com
descolador e cautério monopolar até ao
foramen mental, deixando uma margem de
0.5cms de tecido livre para permitir o
posterior encerramento (Figura 20), com
cuidado para ndo lesar o nervo mental na
sua emergéncia (Figura 20).



Figura 18: Marcacdo do limite do labio
vermelho para um bom encerramento
posterior

uma reparacio mais estavel (Figura 22). E
recomendavel extrair um dente e tracar a
osteotomia pelo alvéolo para ndo desvitali-
zar os dentes adjacentes. Em doen-tes com
denticdo mantida, a reconstrugdo com
placas de titdnio moldadas a mandibula é
preparada antes da osteotomia para
assegurar uma boa oclusdo. Recomendamos
duas placas de 2mm de 4 buracos, uma
colocada ao longo do bordo inferior da
mandibula e outra paralela e um pouco mais
superior. Apds estarem moldadas e bem
adaptadas, com os orificios dos parafusos
brocados, as placas sdo entdo removidas e
procede-se a osteotomia.

Cuff of soft tissue
on mandible

Mental nerve

Figura 20: Confirmar a preservacdo do
nervo mental e margem de tecido livre
elevado

Figura 22: Exemplos de osteotomias

A mandibula é agora dividida anteriormente
ao foramen mental com uma serra eléctrica
ou com serra Gigli (Figura 21). A osteoto-
mia pode ser feita verticalmente ou em
forma de degrau ou em “V” para assegurar

Agora apartam-se as extremidades livres da
mandibula para dar acesso a cavidade oral e
prossegue-se seccionando a mucosa do
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pavimento e o musculo milohioideu parale-
lo ao bordo da mandibula, se possivel a
cerca de 1cm desse bordo, de modo a deixar
tecido para permitir depois a reconstrucéo.

A inciséo continua posteriormente ao longo
do pavimento até observar o tumor; a artéria
lingual (medial ao musculo hio-glosso) e o
XI1I nervo passam medialmente & incisdo e
ndo se encontram em risco de lesdo nesta
fase. O tumor é ressecado usando electro-
cautério. A artéria lingual pode ter que ser
laqueada (Figura 23).

Figura 23: Artéria lingual

Posteriormente o nervo lingual estende-se
desde a base do cranio e cruza o trajecto da
incisdo de fora para dentro ao longo da
porc¢éo lateral do pavimento; o nervo deve
ser preservado se possivel (Figura 24).

No encerramento da cirurgia o pavimento
da boca é encerrado com sutura continua
com vicryl, e a osteotomia é fixada com as
placas; Se ndo for possivel utilizar placas de
titanio, fixa-se a mandibula com fio de aco
que se passa por orificios brocados em cada
extremidade (Figura 25). O labio é cuida-
dosamente suturado por planos para
aproximar os musculos, bem como a
mucosa e a pele.

Figura 24: Exposicdo franca da base da
lingua e da orofaringe permitida pela abor-
dagem por mandibulotomia, mostrando o
nervo lingual preservado atravessando o
campo cirargico

Figura 25: Mandibula fixada com fio de
acgo

Abordagem suprahioideia

Esta € uma das abordagens externas preferi-
das do autor. E semelhante ao passo da
disseccéo supra-hioideia durante a laringec-
tomia total. E adequada & maioria dos
tumores da base da lingua (Figura 26),
Dando menor acesso a tumor com grande
extensdo anterior na lingua.

Como a entrada na faringe se faz através da
valécula, esta abordagem néo deve ser utili-
zada se o tumor envolve o apex da valécula,
0 espaco pré-epiglético ou a epiglote.
(Figura 11). ApGs completar os niveis la e
b da dissec¢do ganglionar cervical, a face
superior do corpo do hioide é esqueletizada
entre 0s pequenos cornos com electro-
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cautério. A disseccdo prolonga-se posterior-
mente acima do ligamento hio-epiglético,
que forma o tecto da gordura pré-epiglética
(Figura 27). Entra-se entdo na valécula pelo
seu apex (Figura 27).

» < "’
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Figura 26: Tumor da base da lingua com

metastases quisticas acessivel por aborda-
gem suprahioideia

Figura 27: Seta vermelha indica o acesso

supra-hioideu a base da lingua (ligamento
hio-epiglético a verde)

O tumor fica assim a vista, e resseca-se com
electrocautério (Figuras 28-30). Deve-se
procurar identificar e preservar as artérias
linguais, e também o nervo XII se houver
disseccdo mais lateral, (Figuras 29, 30). A
exposicao do tumor é facilitada pela secgéo
dos tecidos e sua mobilizagédo (Figura 30).

A peca cirargica deve ser orientada para o
patologista com pontos de sutura antes de
ser removida. Nesta altura, se possivel, sdo
verificadas as margens com cortes extem-
poraneos.

O encerramento primario é possivel quase
sempre por aproximacéo directa dos bordos
da disseccdo do pavimento a valécula, e €
feito com sutura continua com vicryl. Os
masculos supra- e infra-hioideus séo
suturados e 0 pescoco é encerrado.

Cancer of BOT

Body of hyoid

Cancer of BOT

Lingual artery

- a0 \

Figura 29: Acesso amplo a epiglote, base
da lingua e parede posterior da faringe

Lingual artery

S B L RN SN )\
Figure 30: Resseccao do tumor da base da
lingua
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E confeccionada uma traqueostomia tem-
poraria e colocado tubo naso-gastrico.
Assim que no periodo pos-operatorio pare-
cer adequado, é testado o encerramento da
canula durante 24hrs antes da sua remogao.

Faringotomia lateral combinada com
abordagem supra-hioideia

Se necessaria, exposicdo adicional pode ser
obtida por extensdo da incisdo ao longo do
grande corno do hioide e ao longo do bordo
posterior da cartilagem tiroideia; é neces-
sario cuidado especial para identificar e ndo
lesar o nervo XIlI, a artéria lingual ou o
nervo laringeo superior (Figure 31).

AN

Figura 31: Maior acesso com extensao por
faringotomia lateral (seta amarela)

Abordagem “pull-through” (por passa-
gem)

Esta abordagem pode ser utilizada se o
tumor ndo se estender até a mandibula,
mantendo alguma distancia. A mucosa do
pavimento oral é seccionada lateral e ante-
riormente a cerca de 0,5cm da mandibula
(para permitir a reconstrucdo), evitando
lesar os nervos linguais e XII, bem com os
ductos das glandulas submandibulares.

Agora de fora para dentro, e apds a
disseccdo ganglionar cervical bilateral dos
niveis 1a e 1b, sdo seccionadas com electro-

cautério as insercbes anteriores dos
musculos milo-hioideu, geni-hioideu, geni-
glosso e os ventres anteriores dos musculos
digastricos (Figura 32). Isto permite agora
ao cirurgido passar todo o pavimento e
lingua para baixo e para a frente do pescoco
e prosseguir a ressecgdo. No encerramento,
a mucosa e musculos do pavimento séo
reaproximados e suturados com vicryl.

Figura 32: Incisdo para a abordagem por
passagem (“‘pull-through”) (linha amarela)

Reparacéo / Reconstrugao

Obter uma hemostase meticulosa com
laqueagdes e com cautério mono ou bipolar
antes de encerrar. O encerramento primario
de de defeitos da base da lingua permite
uma boa degluticdo mas a fala pode ficar
parcialmente comprometida por ndo ter
volume lingual restante suficiente para
aproximar do palato. Por vezes, meramente
confeccionar um retalho para providenciar
este volume pode restaurar a forma, mas
pode continuar a ter um resultado funcional
pobre. Assim o cirurgido deve avaliar
cuidadosamente o defeito para deerminar
como melhor optimizar a funcdo (fala e
degluticéo).

Retalho livre antebraquial radial: E um
retalno fino e flexivel, que preserva a
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mobilidade, mas produz pouco efeito no
volume.

Retalho livre anterolateral da coxa: O
volume do musculo colhido com o retalho é
0 adequado ao defeito que se pretende
preencher. No entanto é menos flexivel que
o radial e é menos adequado se o paniculo
adiposo for espesso na coxa.

Retalho de musculo grande peitoral: E
uma muito boa opcao

Retalho Bucinador: Um retalho pediculado
posteriormente do muasculo bucinador pode
ser usado para encerrar pequenas comunica-
¢Oes oro-cervicais apos resseccao de tumo-
res laterais da base da lingua

Comentarios finais

A cirurgia de tumores da base da lingua é
complexa, particularmente no que toca ao
acesso. Também é um importante desafio a
preservacdo da degluticdo, devendo ser
evitado o compromisso das margens para
manter a funcdo. Os cirurgides devem
dominar um leque de abordagens e técnicas
de reconstrugdo de modo a garantir 0
melhor resultado oncoldgico e funcional.
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