METASTASES CERVICAIS

I. ANATOMIA

Os linfonodos da cabega e pescogo sdo aproximadamente em nimero de 300 e compreendem
30% do total de linfonodos do corpo humano.

Os linfonodos cervicais dividem-se segundo uma referéncia topogréfica. Desse modo sdo
classificados em cinco niveis anatémicos:

|. areas correspondentes aos trigonos submandibular (1B) e submentonianol (1A).

[1, 111, IV. &eas contidas sobre a veia jugular interna, dividindo-se em superiores, médios e
inferiores.

V. linfonodos ao longo do nervo acessdrio, contidos no trigono cervical posterior.

V1. Linfonodos para-traqueais e pré-traqueais, peritireoidianos e pré-cricoides.

II.BIOLOGIA DASMETASTASES

O termo“metéstase” foi cunhado em 1829 pelo médico francés Joseph Claude Recamier. Ele foi
0 primeiro a descrever infiltragdo local, invasdo vascular e desenvolvimento de metastases em pacientes
com cancer de mama.

A metéstase ndo ocorre aleatoriamente, mas, Sim, € um processo ativo que envolve células
Cancerosas e normais.

Apenas 1 em 10.000 células cancerosas consegue sobreviver e formar uma metastase. Essa célula
deve ser capaz de se desprender das demais (0 que é facilitado pela falta de adesdo entre as células
tumorais), produzir enzimas proteoliticas que digiram a mambrana basal e alcangar vasos sanguineos ou
linfaticos. Tradicionalmente, admite-se que os carcinomas emitem metastases por via linfatica, enquanto
0s sarcomas o fazem por via hematogénica. Também sabe-se que a neovascularizagdo tumora da-se as
custas de vasos com parede mais frouxa, e portanto, mais permeaveis. Na circulacdo, essa célula tumoral
deve resistir a mecanismos de defesa celulares e humorais (células “natural killer”, macréfagos, TNF,
IFN), alcancando um 6rgdo favoravel ao seu crescimento, na dependéncia de receptores para essa célula,
da presenca de hormdnios ou de fatores de crescimento. A maior parte das células € destruida ainda na
corrente sanguinea, pela agdo do sistemaimune.

A invasdo dos tecidos normais adjacentes pelo tumor é um processo semelhante ao que ocorre
fisiologicamente, por exemplo, naimplantacéo da placenta no Utero durante a gestacao; a diferenca é que,
em condi¢des normais, as células param ainvasdo quando cessa o estimulo.

IV. PADROES DE DRENAGEM

Os grupos de linfonodos drenam regi 6es especificas da cabeca e pescogo:

occipitais: couro cabeludo e cranio

retroauriculares: porcfes posteriores do pavilhdo auditivo, porcdo lateral da orelha e pele
adjacente da regi&o temporal

parotideos: base do nariz, pdpebras, pele fronto temporal, conduto auditivo externo, cavidade
timpéanica

parotideos profundos: parede lateral dafaringe, nasofaringe e cavidade nasal posteriormente

faciais: pélpebras, conjuntiva, pele e mucosa do nariz

retrofaringeos: cavidade nasal posterior e tuba auditiva, hipofaringe e parede da orofaringe

submandibulares: partes lateral e vestibular do labio inferior, por¢do anterior da lingua e por¢do
lateral do assoalho da boca, gengiva

cervicais profundos:

- jugulares profundos superiores. palato mole, amigdala palatina, pilares amigdalianos, porgéo
oral posterior da lingua, base da lingua seio piriforme e laringe supraglética. Recebem ainda os
linfonodos das cadeia: retrofaringeas, espina acessoria, parétida, cervical superficial, submandibular

- cervicais profundos médios: supraglote, seio piriforme. area cricdide posterior. Recebe ainda:
linfonodos retrofaringeos e jugulares superiores

paratraqueais. situados ao longo do laringeo recorrente, drenam atraquéia e o esdfago

cervicais inferiores: ligados aos supraclaviculares drenam indiretamente & por¢éo posterior do
couro cabeludo e pescogo, regido peitoral superior, parte do bragco e eventualmente a porcéo superior do
figado.



cadeia espinal acessoria: regides parietal e occipital do couro cabeludo, drena porcdes
superiores da nasofaringe e sel0s paranasais

supraclaviculares: tumores primarios infraclaviculares, eventuamente esbfago cervical e
tiredide.

1. AVALIACAO E DIAGNOSTICO

Quando se tem uma massa cervical suspeita de metastase, deve-se encontrar 0 tumor primario

A metéstase linfética é o principal mecanismo de disseminacdo dos carcinomas espinocelulares
de cabega e pescoco. A incidéncia de metéstases € um sinal de agressividade do tumor e é um importante
fator progndstico. Devemos avaliar ndo apenas a presenca de metéstases linfonodais mas também o
nimero, o tamanho dos nodulos, os niveis linfonodais acometidos e a presenca de disseminacta
extranodal.

Inicialmente € muito importante fazer um exame fisico acurado e a avalicdo das cadeias
linfonodais € realizado inicialmente pela palpacdo cuidadosa. A sensibilidade e a especificidade da
palpacdo é em torno de 60 a 70%, dependendo do local do tumor estudado.

Clinicamente, os linfonodos podem ser palpados a partir de 0.5 cm em planos superficiais e 1.0
cm em planos profundos. RegiGes inacessiveis a palpagdo devem ser avaliadas com tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética.

Kau (2000), comparando a tomografia computadorizada (CT), ressonancia magnética (RM),
ultrasonografia (US), e palpacdo cervical na avaliagdo de presenca de metéstase cevical em cancer de
laringe, encontrou uma acurécia de 84,9% para CT e 85% para RM, superior em relagdo a palpacéo
clinica que foi positiva em 69,7% e o US em 72,7%. Se utilizado a CT mais a palpagdo a sensibilidade
sobe para 92%.

O estadiamento permite uma abordagem clinica sistematica da patologia do doente, assim como
possibilita a comparaco entre os diversos servigos.

Segundo o American Joint Comittee - A.J.C. - (1997), classifica os graus de adenopatia:

NXx - nddulos ndo podem ser avaliados

NO - n6dulos sem sinal de metastases

N1 - um Unico nédulo metastético ipsilateral menor ou igual a3 cm

N2a - um Unico nddulo metastético ipsilateral de 3 a6 cm de didmetro

N2b - miltiplos nédulos ipsilaterais, nenhum maior que 6 cm

N2c - noédul os positivos bilaterais ou contralaterais nenhum maior que 6 cm

N3 — pelo menos um nddulo maior que 6¢m.

O A.J.C. é um estadiamento clinico que se refere a uma avaliagdo pré-operatOria. A acurécia
depende de quanto a patologia esta avangada. Por exemplo: TINO é mais provavelmente subavaliado que
T3N3. A habilidade do médico em palpar aregido pescogo € importante. Alguns fatores contribuem para
avaliagdo inadequada, como a obesidade, pescogo curto e irradiagdo prévia.

A tomografia computadorizada é utilizada na avaliacéo dos linfonodos podendo-se notar focos
metastéticos em ganglios de dimensdes normais e nédulos ndo palpados no exame fisico. E (til ainda na
avaliagdo de linfonodos retrofaringeos e na visualizagéo de ruptura capsular.

Os achados a CT sugestivos de malignidade dos linfonodos séo:

a)Formato arredondado: o formato arredondado é mais sugestivo que o formato oval. Em
linfonodos inflamatdrios a razéo entre 0 maior € 0 menor diémetro € maior que 2 em 86% dos casos.

b)Heterogeneidade com auséncia de regides ndo contratadas. a heterogeneidade é devida a
presenca de necrose, queratinizacdo e &reas cisticas no interior do turmor.

A ressonancia nuclear magnética tem a mesma acuracia da tomografia, entretanto tem menor
valor na deteccdo de necrose central, pequenos focos metastaticos e extravasamento extracapsular.

IV HISTORIA NATURAL DA ADENOPATIA CERVICAL

A probabilidade de disseminacdo linfatica depende de varios fatores tais como: sitio primério,
dimensdes, grau de diferenciacdo do tumor primario, invasdo perineural ou perivascular, resposta
inflamatOria, contelido de DNA celular.

A. Sitio Primério

A disseminag8o € guiada principamente pela anatomia local. Essa disseminagdo relaciona-se a
quantidade de capilares linféticos dessa regido, quanto maior a rede capilar maior possibilidade de
disseminacdo. Na cabeca e pescogo citamos como locais de maior abundancia de capilares linfaticos:



nasofaringe, lingua e hipofaringe. Por outro lado h& &reas de poucos capilares linféticos: glote, seios
paranasais. Outros sitios primérios fora da regido de cabeca e pescoco sdo: pulmdo, prostata, rim,
gbnadas, mama e estdbmago.

A probabilidade de doenca metastética € determinada a partir do nimero de linfonodos positivos
encontrados na cirurgia e calculando-se a porcentagem de pescocos NO que deixados sem tratamento,
ficaram positivos.

B. Dimensdesdo tumor primario

Alguns locais apresentam alta incidéncia de pescocos NO no diagnéstico: lingua, assoaho da
boca, trigono retromolar, pilar anterior da amigdala, palato mole, parede da orofaringe e laringe (exceto
supraglote), mesmo lesdes pequenas.

Ja a fossa amigdaliana, base da lingua, hipofaringe e nasofaringe apresentam baixo indice de
pescoco NO.

Todas as localizagBes apresentam em comum o fato de que quanto maior o tumor, maior a
possibilidade de metastases.

Mohit-Tabatabai (1986) encontraram grande correlagdo entre o envolvimento de linfonodos
regionais e a espessura do tumor de cavidade oral:

espessura % de metastases
<15mm 2%
1,6a35mm 33%
>35mm 60%

Quanto maisindiferenciado o tumor, maior o risco de metéastases.

C. Invasdo Perineural
H& muitas publicagdes que mostram forte correlacdo entre a invasdo perineural pelo tumor
primério e nédul os metastéticos.

D. Invasdo Perivascular

Close (1987) concluiu que a invasdo perivascular € o fator patoldgico prognéstico mais
importante para a doenca dos linfonodos regionais. Notou, ainda, que se ainvasdo é limitada a um Unico
vaso a doenca metastatica € menos provavel que quando se tem uma invasdo extensa. A invasdo
perivascular é resultado de um tumor mais agressivo que resulta em émbolos necessérios para criar
metéstases.

E. Resposta inflamatéria
N&o é consenso que o infiltrado inflamatdrio seja um fator significante, entretanto muitos estudos
mostram que uma resposta inflamatéria fraca é relacionada a um risco maior de metéstases.

F. Contetdo de DNA do Tumor

A andlise de DNA sob citometria de fluxo tem sido utilizada na avaliagdo de tumores solidos.
Células normais, diplGides, contém certa quantidade de DNA, enquanto células malignas contém maiores
quantidades devido a aneuploidia. Podem se quantificados graus de aneuploidia. Essa medida tem valor
prognéstico em tumores de mama e c6lon, pouco € conhecido em tumores de cabega e pescoco. Kakal et
al. (1987) concluiu para carcinoma espinocelular (CEC) de cavidade oral arecorréncialocal eramaior em
grupos aneupléides, ja Farrar (1989) ndo encontrou a mesma correlagdo com carcinoma de lingua. Ha
evidéncias que tanto tumores maiores quanto a menor a diferenciacdo estdo associados a aneuploidia.

G. Disseminacao extracapsular

Hé pior prognéstico associado a disseminacdo extracapsular. A disseminagdo extracapsular é
comumente encontrada (60% dos pacientes com metéastase); mesmo em pequenos linfonodos a incidéncia
chega a 25%. Este fator é importante pois parece diminuir a sobrevida em 50 %.

A disseminacdo extracapsular parece ser a responsavel pelo insucesso do controle da doenca
metastatica do pescoco por cirurgia, sendo este o argumento usado pelos defensores da radioterapia pos
operatoria.

H. Locais de Envolvimento Nodal
Varios trabalhos mostram a diminuicdo da sobrevida em pacientes com metéstases ganglionares
em multiplos locais sobre agueles que apresentam um dnico. O prognéstico € pior quanto mais longe do



sitio primério estiverem os géanglios metastaticos. O envolvimento do trigono posterior € o de pior
progndstico, assim como metéstases ndo contiguas, por exemplo metéstases contralaterais.

J. Contralateralidade das metastases

A maioria das |lesBes tende a metastatizar para o lado ipsilateral (seio piriforme, assoaho lateral
da boca), mas lesBes em posicBes mais medianas (supraglote, base da lingua, parede posteror da faringe)
apresentam uma incidéncia de metéastases bilaterais.

Devemos lembrar que tumores primarios lateralizados com multiplas metastases ipsilaterais tém
maior chance de metéstases bilaterais.

A base da lingua apresenta uma drenagem linfética bilateral, por exemplo, através de ampla rede
de canaislinféticos que drenam para ambos os lados do pescoco.

Eventualmente pode-se ter metastases apenas contralaterais.

Apos radioterapia, hé a possibilidade de aumentar a incidéncia de contralateralidade pois pode
haver um shunt da drenagem linfatica, assim como apds dissec¢cdo (por isso deve-se incentivar o
tratamento do pescoco contralateral sempre que o ipsi for positivo).

O fator isolado mais importante na determinacdo da sobrevida é a presenca de metéstases em
linfonodos.

A8 ADENOPATIA CERVICAL AVANCADA

A aderéncia de linfonodos a tecidos cervicais adjacentes € sina de mau prognostico para
metéstases cervicais. Atualmente, aém da avaliagdo clinica pode-se dispor de tomografia
computadorizada, ressonancia magnética e arteriografia para avaliar afixagéo das estruturas envolvidas. A
resseccao dos ganglios cervicais neste caso é mais dificil.

Quando o tumor envolve a carétida, o problema é mais grave, um tratamento mais agressivo
como a resseccdo da carétida tem resultados desapontadores. Quando ha comprometimento da carétida, o
progndstico é reservado e hd uma melhora da sobrevida com quimioterapia adjuvante. Petruzzelli (2000)
relata sobrevida de 20 a 30% em 5 anos apos o tratamento cervical e mesmo com dissecgBes agressivas,
€Omo resseccdo e reconstrucdo de art. cardtida, os pacientes apresentam alto risco de recidiva loca e a
distancia

DISSECCAO CERVICAL

O tratamento do pescogo em pacientes com neoplasias de cabeca e pescogo € um dos mais
controversos na Oncologia. Alguns autores advogam a radioterapia como tratamento curativo ou
profilatico, outros, a cirurgia com exérese dos nodulos de variados tipos ou ainda a combinacéo de
radioterapia (pré ou pds-operatoria) e cirurgia. H4 um grande ndmero de técnicas para dissecgéo cervical,
0 que cria um problema de nomenclatura e confusdo sobre cada um destes procedimentos.

O esvaziamento cervical, independente da classificagdo da lesdo, esta indicado na presenca de
ganglios positivos. Ainda, em casos onde o tumor primario esté controlado, mas o paciente desenvolve
ganglios palpaveis no pos-operatorio, € necessario o esvaziamento cervical terapéutico. O esvaziamento
cervical bilateral deve ser evitado, a ndo ser que se preserve umaveia jugular interna de um lado (ligadura
bilateral daveiajugular interna apresenta mortalidade no pos-operatério imediato de 15%).

|.TIPOSANATOMICOSDE DI SSEC(;AO CERVICAL
Hé 3 tipos anatdmicos de disseccéo cervical:

A. Compreensiva:

A disseccdo compreensiva consiste na remocao de todos os linfonodos de todas as regides do
pescoco das regides cervicaisde | aV. Pode ser radical ou radical modificada desenvolvida para diminuir
amorbidade ou para ser mais conservadora.

Na disseccao radical modificada temos os seguintes tipos:

#tipo |: 0 nervo acessorio € preservado;
#tipo ll: o n.acessorio e av.jugular interna sdo preservados;
# tipo I1l: o n.acessorio, a v.jugular interna e 0 m.esternocleidomastoideo sdo preservados.

Este Ultimo tipo é também denominado de dissec¢do funcional popularizada por Bocca.



B. Seletiva:

Esta disseccéo consiste na remogdo somente dos grupos de linfonodos com alto risco de conter
metastases, de acordo com o sitio primério do tumor, sendo preservados o n. acessorio, v. jugular e m.
esternocleidomastoideo.

Temos também 3 tipos de disseccdo seletiva

#lateral: remocao dos niveisll, Il elV;

# supra-omohioideo: I, 1l e Ill; (na supra-omohioideo ampliada é incluida a regido |1V as outras
3

# postero-lateral: 11, 11, 1V eV elinfonodos suboccipitais e retro-auricul ares.

# Anterior: VI podendo ou ndo associar outros niveis.

A Ultima classificac8o proposta pela sociedade americana de de cirurgia de cabega e pescoco 0s
termos lateral, supra-omohioide, pdstero lateral e anterior foram suprimidas.

Deve-se apenas citar as cadeias acometidas entre parénteses apds a abreviatura de disseccdo
cervical seletiva (DCS). Assim:

#lateral: DCS (I1-1V).

#supra-omohioide: DCS (1-111).

#postero-lateral: DCS (11-V).

#anterior: DCS (V1).

Se for acrescentada alguma outra estrutura ela deve ser citada. Por exemplo, DCS (V1, linfonodos
mediastinai s superiores.

C. Extendida:

A dissecgéo extendida abrange outros grupos nodulares que ndo sdo rotineiramente removidos,
como os retrofaringeos ou paratraqueais ou estruturas como a a.carétida ou o m.elevador da escapula, com
aremocao do m.esternocleidomastoideo, v.jugular interna e o n.acessorio.

I1. DISSECCAO RADICAL

Consiste na remocao de todos os grupos linfonodais ipsilaterais a lesdo em bloco, desde a borda
inferior da mandibula até a clavicula, da borda lateral dos muisculo esternohidide e do ventre anterior do
digéstrico contralateral medialmente e até a borda anterior do trapézio posteriormente.

Sua indicag8o € bastante controversa. Estd indicada em casos onde h4 metéstases multiplas,
particularmente quando envolvem linfonodos do tridngulo posterior do pescoco e estes sdo achados
proximos ao n.acessorio. Outras indicagdes seriam presenca de metastase “grande” (depende do TNM) ou
de multiplos nédul os na porgéo superior do pescoco.

Em tumores laringeos supragl6ticos o esvaziamento para pescogos NO apresenta um beneficio
minimo, com apenas 5% de falsos-negativos. Em tumores de orofaringe, o esvaziamento em pescoco NO,
apresenta melhores resultados, com 44% de fal sos-negativos.

A remoc¢do de m.esternocleidomastoideo € claramente necesséria quando o musculo é envolvido
por tumor, além disso suaremocao facilita o acesso ajugular.

Resultados:

A taxa de recorréncia em pescoco reportado em pacientes que sofreram disseccdo radical que
eram histologicamente livres de tumor varia de 3 a 7% (Cummings). A recorréncia no sitio ipsilateral do
pescoco apds disseccdo radical terapéutica (presenca de nddulo positivo clinica e histologicamente) varia
de 20 a 71%. Esta variabilidade é em parte porque em alguns trabalhos, o tumor priméario ndo foi
controlado.

O progndstico segundo estudos depende;

# dainvasdo extra-capsular do nédulo: a presenca de tumor que se extende através da cdpsula do
nddulo é o fator progndéstico de maior importancia para recorréncia apos disseccdo radical em pacientes
com CEC de trato aerodigestivo alto.

# do nimero de nddulos comprometidos: 0 nimero de nddulos linféticos envolvidos por tumor
tem sido ralacionado com a frequéncia de recorréncia e sobrevida. Pacientes com 4 ou mais nédulos
comprometidos tém uma sobrevida menor que pacientes com 1 nédulo envolvido. Snow e cols.
demonstraram que pacientes com 4 ou mais nddulos positivos e com extensdo extracapsular tém maior
chance de desenvolver metéstase distante (>60%) do que pacientes com 1 nédulo positivo e extensdo
extracapsular (<30%).



# o nivel onde estd 0 nédulo comprometido: a importancia do nivel do nédulo atingido tem sido
enfatizado por Strong (1969). Em uma série de 204 pacientes submetidos a disseccdo radical, ele
observou uma recorréncia de 36,5% em pacientes com nédulos positivos em apenas 1 nivel do pescoco e
71% em pacientes com nddulos em mudltiplos niveis. Portanto, quanto mais niveis atingidos, pior o
progndstico.

Finalmente, a eficéicia da cirurgia deve ser considerada em relacéo a terapia adjuvante. O valor
da combinacdo da cirurgia e RDT em tratmento de pescogo N+ permanece controverso. Em 1192
disseccdes realizadas na Clinica Mayo, De Santo e cols. (1985) evidenciaram ndo haver diferenca na
recorréncia em pescoco N2 tratados com cirurgia somente, RDT pré-operatorio ou RDT pés-operatério.
Outros autores reportam uma reducdo na recorréncia com cirurgiae RDT. O mais aceito atualmente é que
acirurgiae RDT combinados diminuem a recorréncia no sitio ipsilateral e previne no contralateral em
pacientes com fatores de pior prognéstico como: nédulos multiplos positivos, extensdo extra capsular e
nddulos positivos em varios niveis do pescoco.

1. DISSECCAO CERVICAL MODIFICADA
Compreende na disseccdo de todos os grupos linfonodais abordados na disseccéo radical com
preservagdo de uma ou mais estrutura ndo linfonodal e pode ser de 3 tipos.

TIPO | : Com preservacdo do espinal

Por muitos anos a dissec¢do radical foi o tnico procedimento aceito paratratamento cirdrgico do
pescoco de pacientes com tumor de cabega e pescoco, estadio NO ou outros. Muitos cirurgides passaram a
desenvolver aternativas para dissec¢do dos nodulos cervicais na tentativa de diminuir a morbidade
associada com a dissecgdo radical, especialmente a inabilidade que resulta da ressec¢cdo do acessorio,
aém da deformidade estética produzida pela cirurgia, especialmente quando bilateral. Além disso, em
muito casos a preservacdo do acessorio ndo compromete o resultado oncol égico.

Esta indicado em pacientes com carcinoma espinocelular de trato aerodigestivo alto. A indicagéo
para pacientes NO é questionada, sendo bem indicada em pacientes com nédulos metastéticos. Muitos
cirurgides tém indicado a preservacdo do acessério quando este ndo estd envolvido pelo tumor. Em
tumores porém, com alta porcentagem de metastases cervicais, como o carcinoma de seio piriforme (no
momento do diagndstico) e tumores de laringe (estadio 1) a maioria dos cirurgiGes optam pelo
esvaziamento radical cléssico. Obviamente a decisdo de preservar 0 nervo espinal e o tipo de dissec¢do a
ser realizada deve ser julgado no intra-operatério.

Richards (2000) relata que nos casos de adenopatia cervical avangada (N2/N3) aparentemente a
disseccdo radical modificada é téo eficiente quanto aradical cléssica quando associada com a radioterapia
no controle da doenca cervical desde que seja possivel preservar 0 nervo acessorio.

Tipo Il :disseccéo funcional

Neste caso realiza-se a remogdo em bloco do tecido linféide do pescoco, incluindo nédulos das
regides | a V, preservando o n. espinal, v. jugular interna e m. esternocleidomastoideo. A glandula
submandibular pode ou ndo ser removida.

Esta cirurgia é aceita particularmente na Europa, como cirurgia de escolha para NO com tumor
(CEC) de trato aerodigestivo alto, especialmente quando o tumor € de laringe e hipofaringe. Nesses casos,
0s nédulos do tridngulo submandibular sdo de baixo risco e ndo necessitam ser removidos.
Molinari(1980), Lingeman(1977) e Gavila e Gavilan(1989) acham que esta cirurgia também é indicada
para N1 quando os nédulos metastéticos sdo méveis e menor que 2,5 a 3,0 cm.

Bocca e cols.(1980) descreve que as indicagdes para este tipo de disseccdo S0 quase as mesmas
para a dissec¢do radical, com uma Unica contra-indicacdo que é a presenca de nédulo fixo.

A disseccdo radical modificada é a cirurgia de escolha para carcinoma de tiredide que tem
linfonodo palpavel em compartimento lateral do pescoco.

V. DISSECCAO SELETIVA

E definida como uma disseccso cervical no qual ocorre a preservacdo de uma ou mais cadeias
linfonodais que sdo routineiramente removidas na disseccdo cervical radical. Consiste na remocéo
somente dos grupos de linfonodos com alto risco de conter metastases, de acordo com o sitio primério do
tumor, sendo preservados o n. acessorio, v. jugular e m. esternocleidomastoideo.

Em 1960 cirurgides do Anderson Hospital modificaram o conceito de disseccdo cervical como
remocao seletiva somente de grupos de linfonodos, baseando na localizag&o do tumor primario e alto risco
de metéstases. O uso deste tipo de cirurgia leva em conta alguns conceitos. a remo¢do em bloco de



nddulos de ato risco de metastase é judtificada anatomicamente; tem valor terapéutico e promove
informac&o para cirurgia mais extensa ou radical e estd associada com menor morbidade pos-operatoria.
Varios estudos tém demonstrado que a drenagem linfética da mucosa de cabeca e pescoco seguem
determinadas rotas. Os linfonodos mais frequentemente envolvidos com CEC de cavidade oral séo
jugulodigéstricos e jugulares médios. Os ndédulos do tridngulo submandibular sdo frequentemente
envolvidos em pacientes com CEC de assoalho de boca, lingua anterior e mucosa oral. Frequentemente
estes tumores dao metastases para ambos os lados do pescogo e podem dar metastases inicialmente para
nddulos jugulares médios. Estudos demonstram que tumores de cavidade oral e orofaringe raramente déo
metéstases para cadeia jugular baixa e nddul os posteriores.

Shah (1990) encontrou em trabal ho retrospectivo que tumores de cavidade oral metastatizam com
mais frequéncia para niveis|, Il e lll e CEC de orofaringe, hipofaringe e laringe envolvem niveis|l, Il e
V.

O conceito de estadiamento do pescoco € importante em pacientes com tumores primarios
tratados somente com cirurgia, mas com alta probabilidade de metéstase cervical. Por exemplo, pacientes
com T2NO ou T3NO de cavidade oral. Como a possibilidade de metéstase € ata na maioria dos pacientes,
a disseccdo radical pode ser realizada. Se os nédulos sdo histologicamente negativos ou somente com
focos microscopicos de metéstase em 1 ou 2 nddulos da drenagem priméria, 0 paciente é tratado somente
com cirurgia. Entretanto em pacientes com lesdo anterior de lingua, seria necessario dissec¢do bilateral,
provocando uma morbidade elevada. Se os nddulos sGo multiplos ou tumor se extende além da cdpsula do
nddulo, a disseccdo radical isolada estd associada a altas taxas de recorréncia, sendo indicada RDT pés-
operatoria.

A disfuncdo do trapézio na disseccdo seletiva € minima e temporéria.

A DCS (I-111) ou supraomohioidea é indicada em pacientes com tumor de cavidade oral T2 a
T4 NO ou TxN1, quando os nédulos palpéveis sdo <3cm, méveis e localizados em niveis | ou Il. O
procedimento € realizado em ambos os lados do pescogo em pacientes com carcinoma anterior dalingua e
assoalho de boca. Este tipo de disseccéo é realizada em pacientes com CEC de |&bio ou pele da porcéo
média da face e quando estas lesBes sd0 associadas com nodulo metastatico Unico submental ou
submandibular.

A DCS (II-1V) ou lateral é indicada em pacientes com tumor de laringe, orofaringe ou
hipofaringe estadio T2NO a T4NO ou T1IN1 quando o nédulo palpavel é localizado em niveis Il ou 1.
Como a drenagem dessas regides € frequentemente bilateral, a cirurgia deve ser bilateral.

A DCS (lI-V) ou péstero-lateral é indicada para tratamento de melanomas, carcinomas de
células escamosas ou outros tumores de pele com potencial metastético, como carcinoma de células de
Merkel que se originam na regi&o posterior ou postero-lateral do pescogo e regido occipital. E raramente
indicado no tratamento de CEC do trato aerodigestivo alto.

A recorréncia observada em disseccdo seletiva do pescoco em 2 anos, com controle do tumor
primério € de 3,4% quando os linfonodos removidos foram negativos histologicamente e 12,5% quando
multiplos ndédul os positivos ou com invasao extra capsular foram encontradas.

V. DISSECCAO EXTENDIDA

Neste tipo de disseccdo remove-se outros grupos linfonodais ou estruturas vasculares, neural ou
muscular que ndo sdo removidos rotineiramente.

A disseccdo pode ser extendida para remover linfonodos retrofaringeos em um ou mais sitios
quando o tumor € originario do espaco parafaringeo. Tumores de base da lingua, amigdala, padlato mole e
trigono retromolar podem dar metastase para estes linfonodos quando envolvem a parede posterior ou
lateral da orofaringe.

Da mesma forma, podem ser removidos nddulos paratragueais e pré-tragueais em carcinomas
gléticos e subgldticos, de esdfago cervical e traquéia e de tiredide. Algumas vezes o controle da patologia
exige aremocdo de outras estruturas, como nervo hipoglosso, m. elevador da escdpula ou art. carétida.

MANEJO DO PESCOCO NO

A conduta a ser tomada em pescogos nos quais ndo hé evidéncia clinica-radiol 6gica de metéstase
linfonodal dependera de diversos fatores que foram discutidos no tépico “histéria natural das adenopatias
cervicais’. O esvaziamento eletivo é indicado toda avez que o risco de haver uma metastase oculta é
maior que 20%.

Os casos que geralmente ndo s80 necessarios 0 esvaziamento el etivo, temos: tumores de cavidade
nasal e seios o0 paranasais, tumores de nasofaringe,



A) Cavidadeoral:

O procedimento de escolha é 0 DCS (I-11).

Caso hgja envolvimento da lingua h& envidéncias de risco de comprometimento de nivel IV,
portando deve-se proceder o DCS (I-1V).

Caso haja envolvimento do assoalho da boca ou da face ventral da lingua deve-se fazer DCS (I-
I11) bilateralmente.

B) Orofaringe, hipofaringe elaringe.

O procedimento de escolhaé o DCS (I1-1V).

Caso haja envolvimento da orofaringe ou da hipofaringe deve-se incluir os linfonodos
retrofaringeos.

O nivel 11B pode ser polpado em casos de hipofaringe e laringe, pois a maior morbidade de sua
resseccdon compensa o menor risco de metastase.

Se houver extensdo subglética deve-se incluir o nivel V1.

C) Estruturasdalinha média eregido cervical antero inferior.

O procedimento de escolhaé o DCS (V).

Se houver comprometimento da tiredide deve-se incluir os niveis I1-V e, portanto devemos
proceder o DCS (I1-V, VI).

D) Tumoresde pele.

Regido occipital e regido cervical superior: DCS (11-V, pos-auricular, suboccipital).

Regido pré-auricular, couro cabeludo anterior, regido temporal: DCS (linfonodos faciais e
parotideos, niveisll, I11, VA elinfonodos jugular externa.

MANEJO DO PESCOCO N+

No caso de pescocos clinicamente positivos, deve-se proceder ao esvaziamento cléssico do
pescogo com disseccdo cervical radical ou radical modificada.

Em alguns casos de pescoco N1 pode ser indicado a DCS como foi descrito anteriormente

Dependendo das caracteristicas histopatol 6gicas do tumor primario e do esvaziamento cervical
pode ser necessdrio tratamento complementar com radioterapia pds operatoria.

TUMOR PRIMARIO OCULTO

Ocorre em cerca de 3 a 9% dos casos.

Cerca de 50% dos tumores primérios ocultos de encontram no anel linféatico de Waldeyer, na
tonsila palatina, base de lingua e nasofaringe.

A pesquisa do tumor primario deve compreender: pal pacdo da base da lingua e tonsilas palatinas,
nasofibrolaringoscopia, EDA, Tc de seios paranasais. Caso ndo sgja encontrado o tumor primério
procede-se a bidpsia dos locais mais comuns de metéstase oculta: tonsilas palatinas, base de lingua e
nasofaringe.

A avaliacdo do linfonodo pode ser realizado pelo PAAF ou por bidpsia excisional seguida de
congelacdo e tratamento cirdrgico imediato se necessério.

ApOs a comprovacdo histopatol 6gica, procede-se a0 esvaziamento cervical radical ou radical
modificado com radioterapia pds operatéria nos locais mais comuns de tumores primérios (naso-oro-
hipofaringe). Se for adenocarcinoma os locais mais provéveis sdo pulméo, trato gastrointestinal e
péancreas.

O aparecimento subsequente de tumor primario ocorre em 6 a 10% dos casos.

RADIOTERAPIA NO TRATAMENTO DE METASTASES CERVICAIS

DE CARCINOMASESPINOCELULARES

a.lrradiacdo eletiva para linfonodos normais

E indicada, pois hd4 grande incidéncia de linfonodos positivos em pescocos cliniamente
negativos para a maioria dos sitios primarios (20%) e durante 0 seguimento muitos pacientes clinicamente
sem metéstases cervicais acabam por desenvolvé-las. A irradiacdo é mais efetiva quando se tem um menor
numero de células tumorais.

O tratamento eletivo do linfonodo normal depende dos seguintes fatores:



1.0 tratamento eletivo é mais efetivo do que o tratamento apds o aparecimento de metastases

2.A irradiacdo eletiva é pelo menos tao efetiva quanto a dissec¢do cervical eletiva e ndo €
associada a a nenhuma morbidade maior que a disseccéo.

Pacientes que se submeteram a irradiagdo eletiva apresentaram menor desenvolvimento de
metéstases que quando comparado a outros.

Poucos dados existem sobre sobre a possivel influénciadairradiacéo eletiva na sobrevidaem si.

Também quanto a dose efetiva da radiacdo a ser utilizada, as informagdes sdo limitadas. Os
linfonodos da primeira estacdo (mais proximos) devem ser irradiados em contiguidade com tumor
primé&rio e, conseguentemente, este recebe altas doses (4000 a 4500 cGy em 4 semanas).A dose
recomendada pode chegar a 4500 a 5000 cGy em 5.5 semanas com peguena morbidade e mortalidade
igual a zero (exceto se houver superdosagem sobre a medula 6ssea - Lee e Krause, 1975).

Os linfonodos a serem irradiados seguem a premissa das vias de disseminagdo mais comuns
daguele tumor.

A irradiac&o eletiva é recomendada quando o risco de metéstase nodais ocultas parece ser de 10 a
15% ou maior. A dissec¢do geralmente € indicada quando o risco é de 20 a 30%.

b.Irradiacdo terapéutica de linfonodos metastéaticos

A efetividade da radiagdo depende da dose de radiacdo utilizada, nimero e dimensdo dos
linfonodos envolvidos. Linfonodos de tumores da nasofaringe e fossa tonsilar parecem responder melhor a
radiagdo que metéstases de outros locais.

Doses de radiac8o iguais aos tumores priméarios sdo requeridos. Linfonodos Unicos de 3 cm sdo
controlados com 5000cGy em 5 semanas em 50% dos casos e 90% se a dose for de 6500cGy.

c.cirurgia com irradiacdo

Tanto a cirurgia quanto a disseccdo cervical isoladas tém efetividade limitada, desse modo,
muitos centros adotam o plano combinado.

A radiacdo pode ser aplicada tanto antes quanto apds a cirurgia.

A radiagdo pré-operatdria € administrada para reduzir o tamanho do tumor priméario e das
metéastases antes da cirurgia.

Altas doses de irradiagdo pré-operatéria podem aumentar a morbidade da resseccdo e sao
descritos piores resultados em anastomoses faringea.

A irradiaco pos-operatoria, € indicada para controle do carcinoma que permanece apds a
cirurgia A irradiacéo deve compreender toda a &rea manipulada durante a cirurgia, pela possibilidade de
implantagdo tumoral. Comparativamente a area irradiada € maior que na pré-operatfria e portanto a
protecdo de estruturas mais nobres como laringe e medula espina cervica é mais dificil, devido a
resseccao de tecidos. Além disso, algumas éreas do tumor no pds operatdrio ficam desvascularizadas e ha
menor radiossensibilidade em células pouco oxigenadas.

A dose de radiagéo usualmente recomendada no pré-operatorio é de 5000 cGy, enquanto, no pos-
operatdrio, é de 6000 cGy/semana ou menos.

N&o estéo ainda estabel ecidos os méritos da radioterapia pré e pés operatdria, nem mesmo sobre
tratamento combinado e simples.

O intervalo entre a cirurgia e a radioterapia ndo € bem estabelecido, sendo consenso que ndo
deve ser excessivo. Normalmente indica-se cerca de 6 semanas apos a cirurgia. Quando a radioterapia
(RDT) éfeitano pré-operatorio, deve-se aguardar de 4 a8 semanas para acirurgia, permitindo que tanto o
tumor primério quanto os linfonodos diminuam, bem como o processo inflamatério causado pela propria
RDT.

d.M etéstases cervicais sem defini¢do do tumor primario

Deve-se sempre tentar identificar o tumor primario. A primeira conduta em relacdo ao linfonodo
apos avaliagdo clinico-radiolégica € a biopsia transcuténea com agulha. A bidpsia a céu aberto deve ser
realizada se a suspeita for de linfoma ou se a bidpsia por puncdo ndo for conclusiva. Os tumores mais
comuns nos casos de primario ndo identificado sdo CEC e carcinoma indiferenciado.

Os linfonodos jugulo-digastricos sdo afetados na maioria dos pacientes e, nestes casos, 0s sitios
primérios mais comuns de CEC s8o nasofaringe, cavidade oral, orofaringe e hipofaringe. Um linfonodo no
trigono posterior superior ou médio é, geramente, decorrente de carcinoma de nasofaringe, enguanto
linfonodo supra-clavicular isolado é mais comumente associado a carcinoma broncogénico do que a
tumores de cabega e pescogo.

O tratamento pode ser por dissecgdo cervical ou RDT. Os que preferem esta Ultima defendem a
inclusdo dos sitios primarios mais comuns e dos ganglios remanescentes, para diminuir a possibilidade de



novas metastases cervicais e manifestacbes do tumor primario. A disseccéo, por sua vez, pode dispensar a
RDT, contudo, pode associar-se a maior incidéncia de manifestacfes tardias do primario e de suas
metastases contral aterais.

Os defensores da radioterapia propdem a inclusdo da maior parte possivel de mucosa do trato
aerodigestivo alto.

Na prética, aterapia combinada € sempre indicada, porque os linfonodos ndo regridem

completamente apds RT ou porque a disseccao revela extravasamento extracapsular ou metastases em
multiplos linfonodos.
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