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RESUMO: Objetivo: O esvaziamento cervical seletivo, removendo apenas os linfonodos com maior probabilidade de metéastases,
pode ser adequado para o tratamento do pescogo nos carcinomas epidermdides do andar inferior da boca. O objetivo deste estudo é
avaliar os niveis linfonodais acometidos por metastases em uma série de pacientes tratados em uma Unica instituicdo. M étodo:
Foram avaliados os registros de 416 pacientes com cancer de |&bio, lingua oral, soaho de boca, gengiva inferior, regido juga e trigono
retromolar, submetidos & 519 esvaziamentos cervicais entre 1977 e 2001, quanto ao niveis linfonodais acometidos por metéstases.
Resultados: O nivel | estava acometido em 107/519 (20%) esvaziamentos, o nivel Il em 147/519 (28%), o nivel 1I1 em 75/519
(14%), o nivel 1V em 32/419 (7%) e o nivel V em 22/419 (5%). A taxa de falso-negativos e de falso-positivos foi de 36% e 30%,
respectivamente. Os pacientes com metastases nos niveis | e/ou Il, Ill, IV ou V tiveram uma média 2,2; 4,8; 6,5 e 7,5 linfonodos
comprometidos, respectivamente (p < 0.0001). As metastases no nivel Il1b foram diagnosticadas em 21 (5%) pacientes, sendo que
11 (52%) deles tinham metéastases no nivel V (p < 0,0001). Conclusdo: O esvaziamento cervical dos niveis | a IV remove quase
todos os linfonodos com risco de metéastases no carcinoma epiderméide do andar inferior da boca. O esvaziamento seletivo com esta
extensdo é adequado para o tratamento eletivo do pescogo (NO), onde ocorrem aproximadamente 30% de casos falso-negativos, e
também pode ser suficiente no esvaziamento terapéutico (N+). Quando ocorrem metéstases no nivel 1lb, aumenta significativamen-

te o risco de metéstases no nivel V (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(6): 321-324).

Descritores: Metastase linfatica; Esvaziamento cervical; Carcinoma de células escamosas; Neoplasias bucais.

INTRODUCAO

O esvaziamento el etivo do pescoco éindicado quan-
do o risco de metéastases ocultas € de aproximadamente 20%
ou maior, devido ao pior prognéstico relacionado arecidiva
cervical, quando até 50% dos pacientes sdo inoperaveis por
ocasi 80 do diagndstico®. A probabilidade de metastases ocul -
tas e os niveis linfonodai s habitualmente comprometidos es-
t80 bem definidos para os tumores primarios dos diferentes
sitios anatémicos das vias aerodigestivas superiores, permi-
tindo o plangamento terapéutico a partir do estadiamento
clinico da doenga?*.

No pescoco NO, quando indicado o esvaziamento
cervical, se preconizaarealizagdo de um esvaziamento sel eti-
Vo, removendo apenas as cadeias linféti cas com maior proba-
bilidade de comprometimento. O tratamento do pescogo com
metéstases é 0 esvaziamento radical, contemplando as possi-
veis modificagdes relacionadas a preservagéo das estruturas
nao-linféticas. Considerando que aproximadamente 30% dos
pacientes sem linfonodos clini camente suspeitos apresentam
metastases no exame histol 6gico, geralmente ndo identificadas
no intra-operatdrio, o potencial terapéutico dos esvaziamen-
tos seletivos adquire rel evancia®®. Como amaioriadasrecidi-
vas cervicais nos pacientes submetidos ao esvaziamento se-
letivo ocorrem dentro do campo operatério, isto sugere que

um tratamento menos radical no pescogo possa ser adotado
também nos pacientes com metastases linfonodais'’.

O objetivo deste estudo € avaliar a frequéncia de
metéstases linfaticas nas diferentes cadeias linfonodais, con-
siderando o plangjamento terapéutico do pescogo nos carci-
nomas epidermaides da boca.

METODO

Foram revisados os prontuérios de 431 pacientes
com carcinoma epidermoide do andar inferior da boca, sub-
metidosaressec¢do do tumor primario e esvaziamento cervical
no Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e
Otorrinolaringol ogia do Hospital Heliopolis, Hosphel, entre
dezembro de 1977 e dezembro de 2001. Oslinfonodosforam
classificados em nove nivels e reclassificados de acordo com
apropostadaAmerican Head and Neck Society®. Foi avaliada
aincidéncia de metéstases linfonodais nos diferentes niveis
em relacdo ao estadiamento pré-operatorio e os achados pos-
operatorios.

Foram excluidos 15 pacientes cujasinformagdes do
exame histol 6gico ndo foram recuperadas, restando 416, sen-
do 366 masculinos e 50 femininos. A idade apresentou média
de54 anos, variando de 22 a84. O sitio primariofoi alinguae/
ou soalho em 258, &rearetromolar em 64, gengivainferior em
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63, 1&bio em 24 eregido jugal em sete pacientes. Os pacientes
foram reestadiados conforme aclassificagdo TNM de 2002, da
Union International Contre Cancer eAmerican Joint Committee
on Cancer (UICC-AJCC). Quanto ao estadiamento do tumor
primario, novecasoseran Tx, 16 T1,137T2,125T3e129T4.
Quanto ao estadiamento do pescogo, 204 eram NO e 212 eram
N+. Foram realizados 103 esvaziamentosbilateraise 313 unila-
terais. Do total de 519 esvaziamentos, 419 foram radicais ou
radicais modificados e 100 supra-omohioideos.

A andlise estatistica empregou o teste de Chi-qua-
drado e o teste de Kruskal-Wallis, considerando significativo
p<0,05.

RESULTADOS

Onivel | estavacomprometido em 107/519 (20%), o
nivel 11 em 147/519 (28%), o nivel 111 em 75/519 (14%), o nivel
IV em 32/419 (7,6%) eonivel V em 23/419 (5,4%) dosesvazia
mentos (Figural).

Entre os 204 pacientes NO foram diagnosticados 75
(36%) falso-negativos e entre 0s 212 N+ foram diagnosticados
64 (30%) fd so-positivos. Quando presentes, as metastases aco-
meteram predominantementeonivel |1 (Tabelal).

Nos 223 pacientes pN+, amédiade linfonodos com-
prometidos foi de 3,2 por paciente. Os pacientes com
metéstases no nivel | e/ou Il apresentavam média de 2,2
linfonodos comprometidos. Os pacientes com metéstases nos
niveislll, 1V, eV apresentavam um ndmero progressivamente
maior delinfonodos comprometidos, commédiasde4,8; 6,5¢e
7,5 respectivamente (p<0,0001).

Asmetéstases no nivel |1b foram diagnosticadas em
21 pacientes (5%), sendo 7/204 (3,4%) nos casosNO e 14/212
(6,6%) nos casos N+. Dezessete destes pacientes (80%) ti-
nham metastases no nivel lla e 11 (52%) apresentavam
metastasestambém no nivel V (p<0,0001).

Quando confirmada histologi camente a presenca de
metastasesnosniveisl, |1 oulll em pacientesNO, aincidéncia
de metéstases nosniveis1V eV foi 11/73 (15%) e 7/73 (9%),
respectivamente. Nos casos N+, aincidéncianosniveislV eV
foi 17/146 (11%) e 14/146 (9%), respectivamente.

Asmetastasesno nivel |11, naausénciade metastases
nos niveis | ell, ocorreram em 15 pacientes. Trés pacientes
apresentaram metéastases isoladas no nivel 1V e apenas um
paciente no nivel V.

Entre os pacientes pN+, 124 tinham metéstases em
apenas 1 nivel e 99 apresentavam metéstases em multiplos
niveis(Tabea?2).

DISCUSSAO

Emborainicialmente considerado um procedimento
de estadiamento, o potencial terapéutico do esvaziamento
seletivo ndo pode ser menosprezado, uma vez que algumas
metéstases sdo identificadas apenas no exame histol 6gico.
Nestasituagdo, airradiacdo pds-operatoriaproporcionataxas
de controle cervical semelhantes aos esvaziamentosradicais,
além do que, amaioria das recidivas ocorre dentro do campo
esvaziado'"*11, Ao considerarmos 0 seu potencial terapéutico,
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Figura 1 — Distribuicdo das metastases linfonodais.

uma importante questdo é a necessidade de irradiacdo pos-
operatéria. Nos casos com apenas um ou dois linfonodos
metastaticos, na auséncia de ruptura capsular, 0 esvaziamen-
to radical modificado € suficiente para o controleregiona da
doenca. Assim, o beneficio ao reduzir a extensdo do esvazia-
mento pode ser anulada pela necessidade de radioterapia pos-
operatdria. Habitualmente administradatanto no pescogo como
no sitio primério, airradiagdo pds-operatéria ndo apresenta
beneficio terapéutico comprovado no controle dadoenga pri-
maéria ressecada com margens adequadas, especialmente nos
tumores menoresdo que4 cm (T2) 2. Os conceitos atuaisndo
consideram que uma reducdo na extensdo do esvaziamento
cervical possa ser compensada pela radioterapia pés-opera-
tdria, mas quando ambas modalidades terapéuticas sdo em-
pregadas, parece que o tratamento complementar podeter sua
extensdo reduzida®®.

O tipo de esvaziamento habitualmente empregado
no tratamento eletivo do pescoco nos tumores da boca é o
esvaziamento supra-omohioideo (niveis|, Il elll), porém a

Tabela 1 - Metastases|infonodai s emdiferentes niveisde acor-
do com o estadiamento clinico do pescoco (N)".

NO N+
n (%) n (%)
| 30/204 (14) 721212 (39)
I 40/204 (19) 991212 (46)
1l 27/204 (13) 45212 (21)
Y, 121204 (5) 19212 (8)
v 8204 (3) 14212 (6)

* somente 158 pacientes NO e 203 pacientes N+ submeteram-se ao
esvaziamento radical.
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Tabela 2 - Nimero de niveis linfonodais com metéstases de
acordo com o estadiamento do pescoco (N).

M etastases NOpN+ N+pN+
1nivel 45 (60) ™ 53
2niveis 20 (26) 4 (29
3niveis 8 (10 19 (12
4niveis 2 4 (2
5niveis 0 © 2
Total 75 (100) 148 (100)

possibilidade de skip metastase torna este procedimento ina
dequado em aproximadamente 5% a 10% dos casos'*. Ao con-
siderar umaskip metastase, ndo podem ser ignorados os estu-
dos da drenagem linfética das vias aerodigestivas superio-
res>3. A pontadalinguae aregido posterior do soalho daboca
drenam paracol etores|infati cos que se dirigem aoslinfonodos
jugulo-carotideos préximos do musculo omohioideo (limite
entreosniveislll elV)®. Assim, onivel IV deveser rotineira-
mente esvaziado nos tumores destalocalizagdo. N&o se espe-
raum fluxo retrégrado das cadeias jugulares para as cadeias
espinais, explicando a baixa probabilidade de metéstases no
nivel V, exceto quando os linfonodos juncionais estdo com-
prometidos's. Os pacientes com metastases nos niveis|V eV
habitual mente apresentam el evado nimero delinfonodos com-
prometidos em mltiplos niveis, sugerindo mais umadoenca
disseminada do que skip metastase. Diante do baixo risco de
comprometimento dos niveis IV eV entre os pacientes com
metéstases em menos do que trés linfonodos, parece adequa
do usar os mesmos critérios da radioterapia complementar
aplicados nos esvaziamentos radicais. Embora sejam feitas
inferéncias de que a radioterapia é efetiva na erradicacéo da
doenca subclinica no linfonodo, faltam estudos que confir-
mem esta hipbtese.r” As evidéncias sugerem que aradiotera
pia isolada € insuficiente no tratamento das metastases
cervicais estabel ecidas'2

Dois pontos controversos no tratamento eletivo do
pescoco se referem a necessidade de remover o nivel Ilb eo
nivel 1V. Quando detectados linfonodos comprometidos nos
niveisl, Il e/ou I, haviametastases no nivel 1V em 13% dos
pacientes, 0 que torna oportuno o seu esvaziamento. A inclu-
sdo do nivel 1V no esvaziamento supraomohioideo ndo acres-
centamorbidade significativae aumentao tempo cirlrgicoem
poucos minutos. Linfonodos comprometidos no nivel 11b fo-
ram diagnosticados em 5% dos pacientes, incidéncia similar
ao relatado por Silverman et al*®. A presencade metastases no
nivel I1b foi um bom indicador de doenca no nivel V, sendo
gue mais de 50% dos pacientes com metéastases no nivel 11b
também apresentavam metastases no nivel V. Entre os pacien-
tesN+, o nivel V estava comprometido em 7% dos casos. Os
resultados no presente estudo apontaram umaincidénciamai-
or de metéstases no nivel V em comparagéo ao relatado por
outros autores-°.

Ao reduzir aextensdo do esvaziamento, deve ser con-
siderada a possibilidade de recidiva e o resgate da mesma. A
exclusdo do nivel |1b naslesdesdaboca, com ajustificativade
reduzir amorbidade causada pel amanipulacdo do nervo aces-
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sorio, é arriscada porque umarecidivanestal ocalizagao pode
ser de dificil resgate. A manipulagdo cuidadosa do nervo per-
mite 0 esvaziamento dacadeiaespina altacom minimaseqle-
la. A exclusdo do nivel V pode ser segura, pois este nivel tem
pouca probabilidade de estar comprometido nos tumores da
bocae umaeventual recidivatem, do ponto de vistaanatdmico,
boa probabilidade de resgate. O esvaziamento dos niveis| a
IV permite preservar o plexo cervical, com minimamanipula-
¢80 do nervo acessorio e do muscul o esternocl eidomastoideo,
com 6timo resultado estético e funcional .

A presenca de metastases linfonodais esté relacio-
nada a piorasignificativa do progndstico, porém no relacio-
nada apenas ao controle cervical. O esvaziamento cervical,
seguido ou ndo de radioterapia pds-operatdria, € efetivo no
controle regional da doenca, mas estes pacientes apresentam
maior taxaderecidivalocal e metastases adistanciatambém.

O percentual de pacientes com pescoco fal so-positi-
vo foi similar ao percentual de falso-negativos. Aproximada
mente um terco dos pacientes submetidos aum esvaziamento
radical poderiam ter se beneficiado de um procedimento me-
NoSs agressivo sem prejuizo do controle da doenca. Umataxa
maior de casos fal so-positivosfoi relatada com doengaclini-
camente limitada ao nivel |, sugerindo que o esvaziamento
seletivo possa ser indicado nesta situagao®.

Considerando a drenagem linfética, ainda merece
ser mencionada a possibilidade de metastases nos
linfonodos linguais ou sublinguais. Estes linfonodos séo
encontrados junto abordamedial do muasculo genio-hiocideo
(gordura meso-lingual) e junto a glandula sublingual (so-
bre o musculo milohioideo). Talvez algumas recidivas no
sitio primario tenham origem nestes linfonodos, o0 que po-
deria explicar a maior incidéncia de recidiva local nas
resseccoes em di-bloco*1520,

A pesquisado linfonodo sentinelaaindaestaem fase
experimental na cabega e pescogo. A identificagdo correta da
primeira estacdo de drenagem exige treinamento especifico e
experiéncia do cirurgido?. Assim como 0 esvaziamento
terapéutico tende areduzir sua extensdo, a proposta de esva-
Ziamento eletivo deve naturalmente evoluir para a pesquisa
do linfonodo sentinela, desde que seja confirmada a
aplicabilidade deste conceito nos tumores das vias
aerodigestivas superiores. Outro aspecto que favorece a pes-
quisa do linfonodo sentinela se relaciona ao possivel efeito
prejudicial da remogdo dos linfonodos sobre a resposta
imunol égica, uma questéo ainda ndo respondida?2. Umalimi-
tacdo do presente estudo se refere a possibilidade de
micrometastases ndo detectadas no exame histolégico roti-
neiro, porém o significado clinico destas micrometastases per-
maneceincerto.

Mesmo na presenca de metéstases linfonodais, em
casos selecionados, 0 esvaziamento dos niveis | alV pode
ser adequado no tratamento do carcinoma epidermoide do
andar inferior daboca. A repercussdo dareducéo do esvazi-
amento sobre o controle regional dadoencadeve ser avalia-
do em estudos especificamente desenhados, para definir
quais pacientes podem se beneficiar com areducgdo dacirur-
gia bem como os critérios para a indicacdo de radioterapia
pbs-operatéria.
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ABSTRACT

Background: The indication of selective neck dissection with removal of lymph nodes at risk only, can be an adequate
therapeutic approach for squamous cell carcinoma of the mouth. Our objectiveisto assessthe level of neck node metastases
in patientswith sqguamous cell carcinoma of the lower part of mouth treated in a singleinstitution. Methods: 416 patientswith
lip, oral tongue, floor of mouth, lower gingiva, buccal mucosa and retromolar trigone cancer underwent neck dissection from
1977 to 2001 and the level of metastases were assessed. Results: Level | wasinvolved in 107/519 (20%) neck dissection, level
11in 147/519 (28%), level 111 in 75/519 (14%), level 1V in 32/419 (7%) and level V in 22/419 (5%). The fal se-negative rate was
36% and the fal se-positive was 30%. Patientswith level | and/or I1, 111, 1V or V had an average of 2.2, 4.8, 6.5 and 7.5 positive
lymph nodes respectively (p < 0.0001). Metastases at level |1b were diagnosed in 21 (5%) patients, 11 (52%) of them had
metastases at level V (p < 0.0001). Conclusions: Neck dissection, including levels| to IV, remove almost all metastatic lymph
nodes from squamous cell carcinoma of the mouth and can be an adequate therapeutic approach even when positive lymph
nodes are detected. Metastasis at level |1bincreased therisk of diseasein level V.

Key words: Lymphatic metastasis; Neck dissection; Carcinoma, Squamous cell; Mouth neoplasms.
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