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RESUMO



Esta pesquisa avaliou as condigGes clinicas e histopatologicas da metastase
linfatica no épice do tridngulo posterior. Esta regido encontra-se entre o nervo espinal, a
borda inferior do ventre posterior do miisculo digéstrico e a borda posterior do musculo
esternocleidomastéideo. Avaliou-se quais niveis cervicais com metéstase clinica ou
histopatologica apresentaram maior associagdo com a presenga de metastase no apice do
tridngulo posterior, nos esvaziamentos cervicais eletivos(N0), terapéuticos(N+) e em
ambos. Comparou-s¢ a prevaléncia da metistase no éapice do tridngulo posterior nos
esvaziamentos cervicais NO com a dos N+. A prevaléncia da metastase histopatologica em
cada nivel cervical foi comparada com a prevaléncia da metéstase no apice do tridngulo
posterior, nos esvaziamentos cervicais NO, N+ e em ambos. Calculou-se a influéncia do
numero de niveis cervicais com metastases, clinicas ou histopatologicas, sobre a presenga
de metastase no 4pice do triingulo posterior. Avaliou-se a prevaléncia da metéstase no

APICE para cada localizagiio de tumor primério.

Foram estudados 11 esvaziamentos cervicais radicais, dois radicais
modificados, 32 supraomohioideos e 17 laterais, em 51 pacientes com carcinoma
espinocelular, da orofaringe (9,8 %), hipofaringe(5,9 %), cavidade oral (51%),
glote(15,7%), supragiote (11,8%) e oculto(5,9 %).

A prevaléncia da metastase no apice do tridngulo posterior nos esvaziamentos
cervicais N+(16,7%) foi 7,3 vezes maior que a dos NO (2,3%). A prevaléncia de metéstase
no apice do tridngulo posterior foi de 33,3% para tumor primario oculto, 25% para
hipofaringe, 16,7% para orofaringe, 3,6% para cavidade oral e 0% para glote ¢ supraglote.
Nos tumores primarios da faringe(considerando também os tumores primarios ocultos) esta
prevaiéncia foi de 23,1%, 6,4 vezes maior que em primarios da cavidade oral e
estatitisticamente maior que em tumores primarios da laringe. Houve associagio
significativa entre metastase histopatologica no nivel II e no 4pice do tridngulo posterior,
nos esvaziamentos cervicais NO, e entre metastase histopatologica no nivel II ou HI e no
apice do trigngulo posterior, quando estudou-se todos os esvaziamentos cervicais. Assim,
nos esvaziamentos cervicais N+ com tumores localizados na faringe, seria necessirio a
remo¢do do apice do tridngulo posterior. As demais correlagdes estudadas ndo

apresentaram significincia estatistica.

Resumo
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1. INTRODUCAO



O controle da metéstase linfatica no pescogo € um dos fatores prognosticos

mais importantes na sobrevida do paciente com céncer de cabega e pescogo.

Com este objetivo, foram desenvolvidas técnicas de dissecgfio das cadeias de
linfonodos cervicais, locais de drenagem linfatica dos carcinomas espinocelulares da via
aerodigestiva superior. Em 1906, Crile descreven o esvaziamento cervical radical, com
remogdo das cadeias linfaticas localizadas entre a mandibula, clavicula, linha média do
pescogo, anteriormente e bordo anterior do misculo trapézio, incluindo a remogio da veia

jugular interna, muasculo esternocleidomastdideo e nervo espinal.

As técnicas de esvaziamentos cervicais vém reduzindo a morbidade cirargica,
poupando estruturas como o nervo espinal, veia jugular interna, muisculo
esternocleidomastéideo, desde que ndo estejam comprometidas por neoplasia. Algumas
cadelas linfaticas podem ser excluidas da dissec¢do, baseando-se nas probabilidades de
distribuigdo das metastases cervicais ao longo das cadeias linfaticas do pescoco, de acordo
com o local do tumor primaric. Foram propostos, entdo, 0s esvaziamentos cervicais
modificados. O esvaziamento cervical supraomohidideo remove os niveis I, 0ell o
esvaziamento cervical lateral remove os niveis IL, I e IV e o esvaziamento cervical radical
modificado disseca os niveis I, IL, I, IV e V, com preservagio da veia jugular interna,

nervo espinal, misculo esternocleidomastéideo.

A dissecgdo do nivel I, inclui o 4pice do tridngulo posterior, regido localizada
entre 0 nervo espinal, o ventre posterior do musculo digastrico € o bordo posterior do
misculo esternocleidomastoideo. A dissecglio cirirgica desta area pode aumentar a
morbidade pos-operatoria pela lesdo do nervo espinal, causada por tracionamento, além de

aumentar o tempo cirdrgico.

A regido do apice do trifngulo posterior, classificada como parte do mivel II, €,
isoladamente, pouco estudada quanto 4 prevaléncia de metéstases linfaticas. Os linfonodos
do apice do tridngulo posterior podem ter drenagem linfitica independente da cadeia
jugular alta. S8o relacionados & cadeia linfética espinal ou posterior, ndio sendo primeira

estagio de drenagem linfatica para o carcinoma espinocelular da via aerodigestiva superior.

Tntrodugdo



Este conhecimento pode oferecer subsidios que justifiquem ou ndo a sua

inclusdo, nas técnicas de esvaziamento cervical modificado.

O objetivo deste trabalho ¢ estudar a prevaléncia e condicBes clinicas e
histopatoldgicas que influenciam a presenca ou a auséncia de metéstases nos linfonodos da

regiéio do apice do tridngulo posterior do pescogo nos carcinomas espinocelulares.

Imtroducio



2. REVISAO DA
LITERATURA



2.1.- DISTRIBUICAO DAS METASTASES LINFATICAS CERVICAIS NO
CANCER DE CABECA E PESCOCO

TROTTER (1930) faz um estudo anatdmico da drenagem linfética da cabega ¢
pescogo, determinando as areas de aferéncias para cada grupo de linfonodos do pescogo.

FIGURA 1.- Drenagem linfatica da lingua
{Adaptado de Rouviére, 1932
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ROUVIERE (1932) estudou a drenagem linfitica da cavidade oral
(FIGURA 1), da laringe (FIGURA 2) e da faringe (FIGURA 3) através de estudos
anatdmicos dos vasos linfaticos ¢ linfonodos destas regides, compilande também outros
estudos desta natureza. Os locais de drenagem linfatica do assoalho da boca foram os
linfonodos jugulares, os sub-digastricos principalmente, os submandibulates e os
submentonianos. Da lingua, hd drenagem para os linfonodos jugulares, submandibulares e
submentonianos, sendo que, qguanto mais anterior na lingua, maior ¢ a drenagem para a
cadeia jugular média. A drenagem linfitica da faringe se faz para os linfonodos
retrofaringeos € jugulares; da laringe, para os linfonodos jugulares, sendo, no caso da
subglote, também para a cadeia recorrencial, pré laringea e pré traqueal.

Masculo Digastrico

Coletores supragldticos

Mriscuio Omo-hioiden — P B pediculo lateral

FIGURA 2.- Drenagem linfética da laringe
(Adaptado de Rouviére, 1932)

Revisdo dt‘xs Steratira



Linfonados

retrofaringecs
Linfonodo
jugulodigastrico
Linfonodos da Cadeia
jugular intema
Linfonodo jiguio-
omc-hicidec

FIGURA 3.- Drenagem linfatica da faringe.
(Adaptado de Rouviere, 1932)

TOKER (1963) estuda a distribuigdo das metdstases linfaticas, em 19 pacientes
com carcinoma espinocelular da via aerodigestiva alta, com predominio na cavidade oral,
totalizando 21 esvaziamentos cervicais radicais. Ocorreram metdstases cervicais em 33,3%
dos esvaziamentos cervicais na cadeia submentoniana, 42,9% na cadeia submandibular,
57,1% na cadeia jugular alta, em 52,4% na cadeia jugular média, 23,8% na cadeia jugular
baixa € 33,3% na cadeia posterior.

Revisdo da literatura



LARSON, LEWIS, RAPPERPORT, COERS, BLOCKER (1965) estudam a
drenagem linfitica da lingua e do assoalho da boca, através de estudos linfangiograficos.
Relatam a drenagem linfatica destas regiSes para os linfonodos submandibulares e
jugulares. Observam mudangas nas correntes linfaticas, apos obstrugio mecinica cronica

dos vasos linfaticos, por lesSes carcinomatosas ou inflamatérias.

SKOLNIX, TENTA, WINEINGER, TARDY(1967), estudando a distribuicio
das metastases linfiticas cervicais em 225 esvaziamentos cervicais radicais, encontram

60% delas no tridngulo anterior e 4% no tridngulo posterior.

ROY & BEAHRS (1969) encontram entre 250 esvaziamentos cervicais
radicais, apenas um com envolvimento do trifingulo posterior por metéstase linfatica de
carcinoma espinocelular, ao exame histopatolégico. Este esteve associado também a

presenca de metastase na cadeia jugular, ao exame histopatoldgico.

FARR & ARTHUR (1972), apos 642 esvaziamentos cervicais radicais por
carcinoma espinocelular da boca e faringe realizados entre 1960 ¢ 1964, encontram 44
pegas cirurgicas com metistases no nivel I, 180 no nivel H, 169 no nivel II, 133 no nivel
IV e 26 no nivel V.

LINDBERG (1972) estuda a distribuigio clinica das metastases cervicais em
2044 pacientes sem tratamento prévio, para cada um dos sete sitios anatémicos de tumor
primario, de acordo com nove cadeias linfonodais de drenagem. Inclui os linfonodos da
regifio superior da cadeia posterior na regido superior da cadeia espinal, localizados sob o
missculo esternocleidomastoideo. Os tumores da lingua(porgdo oral) acometem, por ordem
de frequéncia, os linfonodos subdigéstricos(incluindo a cadeia jugular alta), submaxilares e
jugulares médios, raramente metastatizando para os linfonodos da cadeia posterior, jugular
baixo e submentoniana. Tumores do assoalho da boca evoluem com metéstases para os
linfonodos submentonianos e subdigastricos e, raramente, para os da cadeia posterior e
jugular baixa. Tumores do trigono retromolar metastatizam para os linfonodos
subdigastricos, submaxilares e jugulares médios, raramente, para as cadeias posteriores. No
paiato mole, os linfonodos jugulares altos so os mais acometidos, raramente atingindo os

posteriores. Na fossa tonsilar, os linfonodos das cadeias subdigastrica, jugular média, baixa
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e cervical posterior sdo os mais acometidos. Os tumores da base da lingua acometem os
linfonodos subdigastricos e jugulares médios e, menos frequentemente, os cervicais
posteniores. Nos tumores da parede da faringe, os linfonodos subdigastricos, jugulares altos
¢ médios e 0s cervicais posteriores s30 os mais acometidos. A supraglote metastatiza para
as cadeias jugulares alta ¢ média, raramente acometendo as cadeias cervical posterior,
submentoniana ¢ submaxilar. Os tumores da hipofaringe metastatizam para toda a cadeia
jugular interna e, ocasionalmente, para a cadeia cervical posterior. Nos tumores da
nasofaringe, as cadeias jugular alta ¢ posterior sio as mais acometidas, sendo o

acometimento das cadeias supraclaviculares também significante.

SKOLNIK, YEE, FRIEDMAN, GOLDEN(1976) ndc encontraram metastases
para a cadeia espinal acesséria, em 51 esvaziamentos cervicais radicais. Todas as
metastases clinicas e histopatologicas ocorreram no tridngulo anterior, considerando como

seu limite posterior a borda posterior do musculo esternocleidomastéideo.

DROULIAS & WHITEHURST (1976) estudam a distribuigiio clinica das
metastases cervicais linfaticas para o carcinoma espinocelular da lingua, em 270 pacientes
consecutivos. Os tridngulos submandibular e carotideo foram os mais acometidos. O

tridngulo posterior esteve acometido em dois pacientes neste estudo.

FELDMAN & APPLEBAUM (1977), estudando a distribuicio das metastases
linféticas cervicais em 51 esvaziamentos cervicais radicais, ndo encontram metastases para
o tridngulo submandibular nos 26 pacientes com carcinomas espinocelulares na laringe e

sugerem nao disseca-lo no caso de tumores primérios desta localizacio.

SCHULLER, PLATZ, KRAUSE(1978) avaliam 50 esvaziamentos cervicais
radicais por cancer em cavidade oral, orofaringe, laringe, hipofaringe e primario oculto.
Encontram, ac exame histopatologico, 14%(7) dos esvaziamentos cervicais com metastases
linfaticas, apenas, na cadeia espinal acesséria; 14%(7), apenas, na cadeia jugular; 28%(14)
em ambas e 44%(22) sem metastases linfaticas. N&o foi avaliado a presenca de metéstases
linfaticas nas cadeias submandibulares e submentonianas. Houve 42%(21) de
esvaziamentos cervicais com metéastases linfiticas na cadeia espinal acessoria. Destes,

90,5%(19) dos esvaziamentos apresentaram metastases linfiticas na regido superior da
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cadeia espinal acessoria; 4,8%(1) na inferior e 4,8%(1) em ambas as regides da cadeia
espinal. Relatam a proximidade da cadeia espinal superior com os linfonodos superiores da

cadeia jugular, dificultando a exata diferenciaciio entre estas cadeias.

FARR, GOLDFARB, FARR(1980) estudam 465 esvaziamentos cervicais
radicais, entre 1965 e 1969, por carcinomas espinocelulares da boca ¢ da faringe.
Encontram, ao exame histopatologico, 65 pegas cirirgicas com metastases linfiticas para o

nivel I, 117 para o nivel I, 123 para o nivel III, 28 para o nivel [V e 15 para o nivel V.

DONEGAN, GLUCKMAN, CRISSMAN (1982) estudam 19 esvaziamentos
cervicais radicais, por carcinomas espinocelulares de cavidade oral Ao exame
histopatologico, encontram 37,0 % de metastases linfaticas para o nivel I; 26,3 % para os
nivets II; 21% para o nivel III; 10,5% para o nivel IV e 15,8% para o tridngulo posterior,

sendo de 10,5% o acometimento dos linfonodos superiores da cadeia posterior.

KRAUS & PANIE(1982) avaliam 94 esvaziamentos cervicais radicais por
cincer de cabeca ¢ pescogo, principalmente em cavidade oral e laringe. Encontram, ao
exame histopatoldgico, 26% de pegas de esvaziamentos cervicais com acometimento da
cadeia jugular aita, 50% da jugular média, 27% da jugular baixa, 5% da submentoniana,
29% da submandibular e 11% da posterior.

SHAHA, SPIRO, SHAH, STRONG(1984), num total de 210 esvaziamentos
cervicais radicais por carcinomas espinocelulares do assoaltho da boca, encontram 125
esvaziamentos com metéstases histopatologicas. Destes, 67% das pecas cirirgicas, ao
exame histopatologico, apresentaram metéstases no nivel I, 42% no nivel II, 48% no nivel
I, 23% no nivel IV e 5% no nivel V.

BYERS (1985), numa revisdo de 967 esvaziamentos cervicais modificados,
eletivos e terapéuticos, avaliou a porcentagem de metastases nos linfonodos cervicais
posteriores. Encontrou 2% dos espécimes cirirgicos com metastases linfaticas na cadeia
cervical posterior superior, 1% no médio e 0,5% no inferior, porém ndo relata a distribuigdo

nos demais niveis,
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BYERS, WOLF, BALLANTYNE (1988) defendem os esvaziamentos cervicais
modificados eletivos, baseados em seus estudos sobre a distribuicdo das metastases
linfaticas em 428 pacientes com carcinomas espinocelulares da cabega e pescogo,
submetidos a 670 esvaziamentos cervicais(radical modificado, supraomohiéideo, lateral e
suprahidideo) eletivos. Para tumores primarios da lingua (porgdo oral), encontraram 9% das
metastases linfaticas na cadeia submentoniana, 18% na submandibular, 73% na jugular alta,
18% na jugular média e auséncia de metéstases nas cadeias jugular baixa e posterior. No
assoalho da boca encontraram 7% de metéstases na cadeia submentoniana, 64% na cadeia
submandibular, 43% na cadeia jugular aita e 0% nas cadeias posterior e jugulares média e
baixa. Ndo houve metdstases linfiticas para os tumores primarios da mucosa jugal. Nos
tumores primarios do trigono retromolar, houve 25% de metastases na cadeia
submandibular, 63% na cadeia jugular aita, 12,5% na cadeia jugular média e 0% nas
cadeias submentoniana, jugular baixa e posterior. Os tumores primarios da gengiva inferior
metastatizaram em 60% para a cadeia submandibular, 40% para a cadeia jugular alta e 0%
para as cadeias submentoniana, jugulares média e baixa e posterior. No caso de tumores
primarios da parede faringea, houve 20% de metastases na cadeia submandibular, 80% na
jugular alta, 40% na jugular média, 40% na jugular baixa e 0% nas demais. Em tumores da
base da lingua houve 67% de metastases para a cadeia jugular alta, 33% para a jugular
média, 33% para a jugular baixa € 17% para a cadeia posterior € 0% nas demais. Para os
tumores supragléticos houve 48% de metéstases para a cadeia jugular alta, 38% para a
cadeia jugular média, 5% para a jugular baixa, 10% para os linfonodos paratraqueais e 0%
para as demais. A distribui¢lio das metdstases nos tumores gléticos foi de 55% para a cadeia
jugular alta, 27% na jugular média, 18% para os linfonodos paratragueais e 0% nas demais.
Nos tumores de seio piriforme foram 67% para a cadeia a jugular alta, 33% para a cadeia

jugular média, 7% para a cadeia jugular baixa e 0% nas demais.
P

SHAH (1990) estuda a distribuigdio das metéstases cervicais num grupo de 1081
pacientes com carcinoma de via aerodigestiva alta, previamente ndo tratados, submetidos a
1119 esvaziamentos cervicais radicais, analisados através de exame histopatolégico. Para
0s tumores da cavidade oral, os niveis I, II e III foram os mais acometidos por metastase
(nivel I: 61% dos terapéuticos ¢ 58% dos eletivos; nivel I1:57% dos terapéuticos ¢ 51% dos

eletivos; nivel ITI: 44% dos terapéuticos e 26% dos eletivos). O nivel IV foi acometido em
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9% ¢ 20% dos procedimentos eletivos e terapéuticos, respectivamente ¢ o nivel V em 2% e
4%, respectivamente também. Para as neoplasias da orofaringe os niveis I, IIT e IV foram
os mais afetados (nivel IT: 85% dos terapéuticos e 80% dos eletivos; nivel III; 50% dos
terapéuticos e 60% dos eletivos; Nivel IV: 33% dos terapéuticos e 27% dos eletivos) e o
nivel I em 7% ¢ 17% e o V em 7% e 11% dos procedimentos eletivos e terapéuticos,
respectivamente. Os tumores da hipofaringe metastatizaram para os niveis II, III e IV
principalmente(nivel II: 78% dos terapéuticos ¢ 75% dos eletivos; nivel III: 75% dos
terapéuticos e 75% dos eletivos; nivel IV: 47% dos terapéuticos e 0% dos eletivos) e em
10% e 11% dos terapéuticos ¢ 0% dos eletivos para os niveis I ¢ V, respectivamente. Os
tumores da laringe metastatizaram para os niveis I, III e IV(nivel II: 68% dos terapéuticos
¢ 52% dos eletivos; nivel IIL: 70% dos terapéuticos ¢ 55% dos eletivos, nivel IV: 35% dos
terapéuticos ¢ 24% dos eletivos), sendo os niveis 1 ¢ V acometidos em 14% e 7% dos

eletivos e 8% e 5% dos terapéuticos, respectivamente.

CANDELA, KOTHARI, SHAH(1990) definem os padrdes de metastases
linfaticas em 333 pacientes com carcinoma espinocelular de hipofaringe e orofaringe
submetidos a 344 esvaziamentos cervicais radicais. Os tumores da orofaringe
metastatizaram para os nivel LILTL IV e V em 2%, 25%, 19%, 8% e 2% respectivamente
nos procedimentos cletivos ¢ 15%, 71%, 42%, 27% e 9% respectivamente nos
procedimentos terapéuticos. Para os tumores da hipofaringe houve metéastases para os
niveis IT ¢ III em 13% para ambos, e 0% para os demais niveis, nos procedimentos eletivos;
nos terapéuticos de 10%, 75%,72%, 45% e 11% para o mivel I, TI, I, IV e V,

respectivamente,

SHAH, CANDELA, PODDAR(1990) avaliam em 516 esvaziamentos cervicais
radicais por carcinoma espinocelular da cavidade oral, a distribuicic das metastases
linfaticas por nivel cervical. Encontram 20% de esvaziamentos cervicais eletivos com
metastases no nivel I, 17% no nivel I, 9% no nivel III, 3% no nivel IV ¢ 0,5% para o nivel
V. Dos esvaziamentos cervicais terapéuticos, houve 48% com metastases para o nivel I,

38% para o nivel II, 31% para o nivel III, 15% para o nivel IV ¢ 4% para o nivel V.

CANDELA, SHAH, JAQUES, SHAH (1990) avaliam 262 esvaziamentos

cervicais radicais realizados em pacientes com carcinoma espinocelular da laringe.
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Encontram 5% de esvaziamentos cervicais eletivos com metastases para o nivel I, 19% para
o nivel II, 20% para o nivel III, 9% para o nivel IV e 2,5% para o nivel V. Dos
esvaziamentos cervicais terapéuticos, houve 6% com metéstases para o nivel I, 61% para o

nivel Ii, 54% para o nivel III, 30% para o nivel IV ¢ 6% para o nivel V.

WENIG & APPLEBAUM (1991) estudaram a distribuigio clinica das
metastases linfaticas em 239 pacientes com céncer da laringe e hipofaringe. Encontram 2%
de acometimento do nivel I e 70% de acometimento do nivel IT e L. Justificam assim a
possibilidade de exclusdo do nivel I dos esvaziamentos cervicais para tumores primarios da

laringe ¢ hipofaringe.

DAVIDSON, KULKARNY, DELACURE, SHAH (1993) analisam 1277
esvaziamentos cervicais radicais por carcinoma espinocelular da cavidade oral, orofaringe,
hipofaringe e laringe. A prevaléncia de metéstases linfaticas para o nivel V, na auséncia de
metastase linfatica palpavel (1%), foi significativamente menor que na presenga de
metastase linfatica palpavel (5%). Na presenca de dois ou mais niveis cervicais, de I a IV,
com metastases linfaticas ao exame histopatologico ou o nivel IV, com metastase linfatica
histopatologica isolada, houve um aumento significativo de metastases linfaticas para o
nivel V. A prevaléncia de metéstases linfaticas para o nivel V nos tumores primérios da
hipofaringe(7%) e orofaringe(6%) foi significativamente maior que a prevaléncia geral de

metastases para o nivel V(3%).

MOE, WOLF, FISHER, BONG (1996) analisam 95 esvaziamentos cervicais(93
radicais ¢ 2 seletivos) em pacientes com carcinoma espinocelular da laringe. Relatam, ac
exame histopatolégico, um envolvimento dos niveis I, II, III, IV e V em 6, 2424 12 e 7 dos
esvaziamentos cervicais, respectivamente. O envolvimento dos niveis I e V nio foi
encontrado nos tumores gléticos. Nos tumores supragléticos, ndo houve metéastase linfatica,
20 exame histopatolégico, para o nivel V, apenas no pescogo sem metastase palpavel. Os

autores nfo encontram metastase linfatica isolada para o nivel V.

LI, WEIL, GUO, YUEN, LAM(1996) estudam 384 esvaziamentos cervicais
radicais por carcinomas espinocelulares da cavidade oral, orofaringe, hipofaringe ¢ laringe

e analisam a distribuigo das metdstases linfaticas cervicais, ao exame histopatolagico.
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Encontram, para os tumores da cavidade oral, envolvimento dos niveis L IL T, IV e V em
30, 62, 29, 5 ¢ 4 dos esvaziamentos cervicais, respectivamente. Na orofaringe, houve
comprometimento dos niveis I II, I, IV e V em 3, 19, 23, 7 ¢ 0 nos esvaziamentos
cervicais. Na hipofaringe em 7, 49, 47, 36 ¢ 6 nos esvaziamentos nos respectivos niveis e

na laringe em 1, 20, 29, 11 ¢ 4 nos esvaziamentos nesses niveis.

KRAUS, ROSENBERG, DAVIDSON, SHAHAK& SPIRO, STRONG,
SCHANTZ, SHAH (1996) estudam a distribuigdo das metéstases linfaticas em 47
esvaziamentos cervicais suprahomoidideos. Foram realizados em 44 pacientes com tumores
primarios da cavidade oral ¢ orofaringe. Encontram 6,4% dos esvaziamentos com
metastases para o nivel I, 25,5% para o nivel II; 8,5% para o nivel II e 2,1% para os

linfonodos supraespinais.

TALMI, HOFFMAN, HOROWITZ, McCULLOCH, FUNK, GRAHAM,
PELEG, YAHALOM, TEICHER, KRONENBERG (1998) estudam 80 esvaziamentos
cervicais seletivos e 22 esvaziamentos cervicais radicais ou radicais modificados. Foram
realizados em 71 pacientes com carcinoma espinocelular da cabega e pescogo, de varias
localizagbes. Encontram ao todo 4% (4/102) de metéstases para os linfonodos do recesso
submuscular. Entre os esvaziamentos cervicais terapéuticos, foi encontrado 10,3% (4/39)
de metastases para a regigo do recesso submuscular. Todos os esvaziamentos cervicais com
metastase linfatica no recesso submuscular, apresentaram metastases no nivel II, também.
Nao foram encontradas metastases para essa regido, entre os esvaziamentos cervicais
eletivos. O nivel II foi positivo para metastase linfatica, ac exame histopatologico, em 79%

dos esvaziamentos cervicais terapéuticos.
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2.2.- OS ESVAZIAMENTOS CERVICAIS

CRILE (1906), baseado em 132 cirurgias realizadas, relata a necessidade da
resseccdo do tumor primario, com a remogéo em bloco da drenagem linfatica do pescogo.
Os limites desta ressec¢io foram: superiormente, o ramo horizontal da mandibula;
inferiormente a clavicula; anteriormente a linha média do pescogo e, posteriormente, o
bordo anterior do misculo trapézio. A resseccdo envolve todo o tecido linfofibroadiposo
dentro destes limites e também a veia jugular interma, o nervo acessério e o musculo

esternocleidomastoideo.

DARGENT & PAPILLON (1945) publicam um relato com 30 pacientes

submetidos a esvaziamentos cervicais radicais com preservacio do nervo espinal.

MARTIN, DEL VALLE, EHRLICH, CAHAN (1951) relatam a experiéncia em
1150 esvaziamentos cervicais radicais. Tém como limites da dissec¢fio. anteriormente, a
linha meédia do pescogo, posteriormente, o bordo anterior do musculo trapézio,
superiormente, o bordo inferior da mandibula e inferiormente, a clavicula. Incluem o nervo
acessorio, o musculo esternocleidomastéidec e a veia jugular interna para ¢ tratamento das
metastases linfiticas cervicais. Definem esvaziamento cervical eletivo como aquele
realizado para o pescoco sem metastase linfatica palpavel, porém com indicagiio duvidosa,

por ndo possuirem dados que comprovassem © aumento na sobrevida, quando realizado.

WARD & ROBBEN (1951), na primeira descrigio da ressecgdo composta,
recomendam que o esvaziamento cervical seja modificado com a preservag¢do do nervo

espinal, sempre que possivel, para prevenir a queda do ombro e a dor resultante.

BOCCA (1953) descreve a preservagdo do nervo espinal nos esvaziamentos
cervicais radicais.

HOLLINSHEAD (1954) descreve os espagos ¢ tridngulos do pescogo
(FIGURA 4). O musculo esternocleidomastoideo divide o pescogo em tridngulo anterior e
posterior. Os limites do tridngulo antertor sdo a linha média do pescogo, anteriormente; o
bordo anterior do masculo esternocleidomastoideo, posteriormente; o manabrio esternal,

inferiormente, e a sinfise mandibular ¢ margem inferior do ramo horizontal da mandibula,

supertormente. Os limites do tridngulo posterior sdo o bordo posterior do musculo
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esternocleidomastoideo, anteriormente; o bordo anterior do musculo trapézio,
posteriormente, € o tergo médio da clavicula, inferiormente, tendo come soalho os
musculos esplénios, elevador da escipula e escalenos. E dividido pelo ventre inferior do
musculo omo-hidideo em tridngulo occipital superiormente e subclavio inferiormente. O
tridngulo anterior ainda ¢ subdividido em quatro tridngulos: submentoniano, digastrico ou
submandibular, carotideo ou carotideo superior e muscular ou carotideo inferior. O
submentoniano ¢ delimitado pelos ventres anteriores dos misculos digéstricos, osso hidide
e sinfise mandibular, tendo como soalho o musculo milohidideo. Os limites do
submandibular ou digastrico sdo os ventres anterior e posterior do masculo digastrico e o
bordo inferior do ramo mandibular, sendo o soalho os musculos milohidideo e hioglosso. O
trigono carotideo superior ou carotideo € delimitado pelo bordo anterior do mmisculo
esternocleidomastéideo, posteriormente; antero-inferiormente pelo ventre superior do
musculo omo-hidideo e, superiomente, pelo corno maior do osso hidide e ventre posterior
do misculo digéstrico.Seu soalho é formado pelo musculo tirohidideo, anteriormente, e
pelos constrictores médio e inferior da faringe, posteriormente. O trigono carotideo inferior
ou muscular é formado pela linha média, anteriormente; o bordo anterior do mdsculo
esternocleidomastoideo, posteriormente, ¢ o ventre superior do musculo omo-hidideo,

superiormente, tendo como soalho os miisculos esternohidideo e esternotiredideo.
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Tridngule subclavio - Misculo omo-hidideo

FIGURA 4.- Os tridingulos do pescogo
(Adaptado de Hollinshead, 1968)

PIETRANTONI & FIOR (1959) preservam o nervo espinal nos esvaziamentos

cervicais radicais realizados para carcinomas espinocelulares da hipofaringe ¢ laringe.

SUAREZ (1963) descreve que todos os linfonodos cervicais, sem excegdo,

estdo contidos em espagos delimitados por fascias musculares e aponeuroses vasculares,
Estes linfonodos ndo tem relagdo direta com musculos e vasos, a ndo ser a proximidade
com estas estruturas. invasdo de musculos e vasos por cincer metastastico em linfonodos

cervicais ocorre apenas por invasdo direta, apos a ruptura da sua capsula. Foi o primeiro

proponente do esvaziamento radical modificado.
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BALLANTYNE & GUINN (1966) publicam uma técnica de esvaziamento
cervical radical em que preservam o nervo acessério sob o musculo esternocleidomastéideo
& no tridngulo posterior, ressecam um segmento proximal do nervo. Em seguida, o nervo é

reconstituido com enxerto de nervo grande auricular, na regido ressecada.

SKOLNIK, TENTA, WINEINGER, TARDY (1967) publicam um estudo de 42
esvaziamentos cervicais radicais, com preservagdo do nervo espinal, comparado a um
grupo de 225 esvaziamentos cervicais radicais, sem preservagdo do nervo. Os autores ndo
enconiram recorréncia no grupo de esvaziamentos cervicais, com preservagiio do nervo. A

recorréncia regional foi observada apenas no grupo onde o nervo espinal foi ressecado.

BOCCA & PIGNATARO (1967) publicam a técnica do esvaziamento cervical
funcional (radical modificado). Preservam o nervo acessério, o musculo
esternocleidomastodideo e a veia jugular intema. Referem que todo o contetdo linfatico e
fibroadiposo de suporte estaria dentro de um envelope de fascias cervicais. Segundo os
autores, devido & auséncia de conexfo linfitica entre as fascias e a adventicia dos vasos,
tecido muscular e nervos, as estruturas acima poderiam ser preservadas, salvo quando ha
extensdo direta, apos a rotura da capsula do linfonodo metastitico. Indicam esta técnica

como procedimento eletivo ou terapéutico.

ROY & BEAHRS (1969) preservaram o nervo espinal em 89 esvaziamentos
cervicais radicais. Ndo houve recorréncia regional para o tridngulo posterior, neste grupo
estudado.

STRONG (1969) analisa os seus resultados em 420 pacientes submetidos a
esvaziamentos cervicais radicais. Foi encontrada recomréncia de 6,7%, na auséncia de
linfonodos com metédstase histopatolégica, 36,5%,quando houve um nivel cervical
comprometido com metastase linfatica histopatologica, e 71.3%, quando multiplos niveis

foram comprometidos por metastase linfatica histopatologica.

JESSE, BARKLEY, LINDBERG, FLETCHER (1970), SOM (1973);
MILLION(1974), MENDELSON, WOODS, BEAHRS(1976), VANDERBROUK,
SANCHO-GARNIER, CHASSADNE(1980), GUILLAMONDEGUI, OLIVER, HAYDEN
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(1980); DeSANTO, HOLT, BEAHRS, O’FALLON(1982) discutem sobre as vantagens e
desvantagens da realizaciio dos esvaziamentos cervicais radicais como procedimentos

eletivos.

OGURA, BILLER, WETTE (1971); SPIRO & STRONG (1973); GRANDI,
ALLOISIO, MOGLIA, PODRECCA, SALA, SALVATORI, MOLINARI (1985);
McGUIRT, JOHNSON, MYERS, ROTHFIELD, WAGNER (1995) demostram que os
pacientes submetidos a esvaziamento cervical eletivo, sio favorecidos em relagio aos que

se convertem para esvaziamento cervical terapéutico.

KRAUSE, MORENO-TORRES, CAMPOS(1971) descrevem 230
esvaziamentos cervicais radicais. Preservam o nervo espinal, veia jugular interna e mtisculo
esternocleidomastdideo em 7 destes esvaziamentos cervicais € apenas a veia jugular interna
em outros 7 esvaziamentos cervicais, porém sem comparagio dos resultados terapéuticos

entre os dois grupos.

LINGEMAN, HELMUS, STEPHENS, ULM(1977) comparam as recorréncias
cervicais  entre  esvaziamentos cervicas radicais  cléssicos(radicais) e os
conservadores(radicais modificados), utilizados tanto eletiva quanto terapéuticamente. Nos
esvaziamentos cervicais conservadores, 0s autores preservam O nervo acessério, o musculo
esternocleidomastdideo ¢ a veia jugular interna. Encontram melhores resultados para os
esvaziamentos cervicais conservadores, quando realizados eletivamente e resultados
semelhantes entre os dois tipos de esvaziamentos, quando realizados terapéuticamente em

pescogos clintcamente N1 ¢ N2.

JESSE, BALLANTYNE, LARSON (1978) propdem os esvaziamentos
cervicais modificados. Dissecam as cadeias submandibulares, jugulodigastricas, jugulares
altas e médias para tumores da cavidade oral e orofaringe. Os linfonodos jugulo-digastricos,
jugulares altos, médios e baixos sio ressecados para os tumores da laringe, hipofaringe ¢
parede posterior da faringe. Todos os grupos da linfonodos cervicais sdo removidos,
quando ha suspeita de metastase para a cadeia posterior ou de envolvimento do misculo
esternocletdomastoideo pela doenga. Preservam o nervo acessorio na auséncia de invasio

neoplasica desta estrutura. Os autores comparam a recorréncia no pescogo entre os trés
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tipos de esvaziamentos cervicais, para cada sitio de tumor primério, realizados eletiva e
terapéuticamente em 310 pacientes. Niio encontram diferenca significativa entre os trés

tipos de esvaziamentos cervicais realizados quanto & recorréncia cervical.

SILVER & CROFT (1979) descrevem a utilizagio do esvaziamento cervical
supraomohibidec em casos de carcinoma espinocelular de cavidade oral e orofaringe, sem

especificar as suas indicagdes e as cadeias linfaticas ressecadas.

BOCCA, PIGNATARO, SASAKI(1980) descrevem novamente a técnica

cirurgica do esvaziamento cervical funcional (radical modificado).

SHAH, STRONG, SPIRO, VIKRAM(1981) definem um sistema de
nomenclatura das cadeias linfaticas cervicais, baseado em nimeros ¢ niveis (FIGURA 3),
para padronizar o grupo de linfonodos dissecados nos esvaziamentos cervicais. O nivel I
contem os linfonodos do tridngulo submentoniano e submandibular. Os niveis II, IfT e IV
sio  respectivamente os tergos superior, médio e inferior do musculo
esternocleidomastéideo e que correspondem aos linfonodos da cadeia jugular alta, média e
baixa, respectivamente, localizados medialmente a esse musculo. Nivel I também se
relaciona aos linfonodos jugulodigastricos ¢ aos superiores da cadeia espinal ou cervical
posterior. O ponto onde o misculo omo-hidideo cruza o misculo esternocleidomastéideo,
na sua profundidade, ¢ o limite que separa o nivel Il do nivel IV. O nivel IV também
contém linfonodos supraclaviculares, mediais ao musculo esternocleidomastoéideo e laterais
ao plexo braquial. Nivel V se refere aos linfonodos do tridngulo posterior, incluindo as
cadeias espinais média e baixa e transversa do pescogo. O nivel VI relaciona-se aos
linfonodos em torno da glindula tiredide e o nivel VII, aos linfonodos paratraqueais e do

mediastino superior.
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LILILIV e V ; niveis cervicais

FIGURA 5.- Os niveis cervicais (Shah, 1981)

DeSANTQ, HOLT, BEAHRS, O’FALLON (1982) analisam suas taxas de
recorréncia apos 1048 esvaziamentos cervicais radicais modificados ou classicos(radicais).
A recorréncia foi de 7,5 % na auséncia de metastase histopatologica, de 20,2% para casos

N1 histopatologico, em 2 anos, e 37,4% em N2 histopatoldgico para um mesmo periodo.

BOCCA, PIGNATARO, OLDINI, CAPPA(1984) fazem uma avaliagio e
revisdo de 843 esvaziamentos cervicais funcionais (radicais modificados). Comparam as
recorréncias no pescoge entre os esvaziamentos cervicais radicais modificados, eletivos e
terapéuticos, deste grupo com as recorréncias do esvaziamento cervical radical
classico(radical), realizado no mesmo servigo. Obtém resultados melhores nos
esvaziamentos cervicais radicais modificados eletivos com 2,38% de recorréncia e também
nos esvaziamentos cervicais radicais modificados terapéuticos com 30,4% de recorréncia

para pescogos Nle N2.
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BYERS (1985) publica um estudo com 967 pacientes submetidos a 1372
esvaziamentos cervicais ditos modificados. Descreve o esvaziamento supraomohidideo
com dissec¢dio das cadeias submentoniana, submandibular, subdigastrica, jugular média e
apice do triingulo posterior; o esvaziamento cervical anterior(lateral) com dissecgfio de
todos os grupos da cadeia jugular, o esvaziamento cervical posterior com disseccio de
todos os linfonodos do tridngulo posterior; o esvaziamento cervical baixo com a dissecg¢do
das cadeias jugular baixa,supraclavicular e posterior baixa; o esvaziamento cervical
funcional(radical modificado) com a dissecgdo de todas as cadeias do pescogo, porém
sempre tentando-se preservar a veia jugular interna, o nervo acessorio e o musculo
esternocleidomastoideo. Mostra os seus resultados quanto & recorréncia cervical, para cada
tipo de esvaziamento cervical modificado, segundo a presenga ou ndo de metastase cervical
clinica € a realizag&o ou ndo de radioterapia pds operatoria. As taxas de recorréncia foram
altas, apenas para os casos com multiplas metéstases linfaticas, ao exame histopatolégico,
ou com presenga de extensdo extracapsular. Estas taxas foram significantemente reduzidas

apos a inclusdo da radioterapia pos operatoria.

O’BRIEN, URIST ¢ MADDOX(1987) publicam sua técnica de esvaziamento
cervical modificado. Dissecam os niveis I a IV para os carcinomas de via aerodigestiva alta,
com  pescogos  sem  metastases  palpaveis, preservando-se o  musculo
esternocleidomastoideo, o nervo espinal e o plexo cervical. A veia jugular interna era

sacrificada, a ndo ser quando o procedimento era bilateral.

SPIRO, SPIRO, SHAH, SESSIONS, STRONG (1988) publicam seus
resultados em 115 pacientes submetidos a 135 esvaziamentos cervicais suprahomoi6ideos ¢
radioterapia quando indicado, num periodo de 5 anos. Removem os niveis I, II e IIL
preservando-se o musculo esternocleidomastéideo, veia jugular interna e nervo acessorio.
Houve recorréncia cervical na presenca de metastase clinica e histopatologica em 29% dos
esvaziamentos cervicais. Na auséncia de metastase clinica, a recorréncia regional foi de

15%, quando histopatologicamente presente, e 5%, quando ausente.

MEDINA & BYERS (1989) descrevem a técnica, a indicagio e os resultados

quanto 4 recorréncia regional da metastase linfitica no esvaziamento cervical

suprahomohidideo, em 234 pacientes. Dissecam as cadeias submentoniana, submandibular,
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jugular alta ¢ média e linfonodos da regifio do 4pice do tridngulo posterior. Houve
recorréncta de 5%, quando os linfonodos removidos foram histolopatologicamente
negativos; 10%, quando um tnico linfonodo foi positive histolopatologicamente ¢ sem
extensdio extracapsular e 24%, quando houve miltiplos linfonodos histolopatologicamente
positivos ou com extensdio extracapsular. Esta recorréncia diminuiu para 15%, apds a

complementagdo do tratamento com a radioterapia pos operatéria.

ROBBINS, MEDINA, WOLFE, LEVINE, SESSIONS, PRUET(1991),
membros do subcomité para terminologia e classificacio dos esvaziamentos cervicais da
Academia Americana de Otorrinolaringologia, Cirurgia de Cabega e Pescogo ¢ Oncologia,
publicam a classificagdo em relagio 4 nomenclatura dos esvaziamentos cervicais. O
esvaziamento cervical radical (FIGURA 6) refere-se a remocgio dos linfonodos cervicais
dos niveis I a V, com remogio também do nervo acessorio, veia jugular interna e musculo
esternocleidomastdideo. O esvaziamento cervical radical modificado (FIGURA 7) é
semelhante ao anterior, com preservagdo do nervo acessorio ou veia jugular interna ou
musculo esternocleidomastéideo, isoladamente ou em associagio. Os esvaziamentos
cervicais seletivos preservam um ou mais grupos de linfonodos, removidos no
esvaziamento cervical radical modificado. S3o eles o esvaziamento cervical
supraomohidideo (FIGURA 8) com remogio dos niveis I, I e 111 e o esvaziamento cervical
lateral (FIGURA 9) com remog&o dos niveis I, [T e TV.
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FIGURA 6.- Esvaziamento FIGURA 7.-Esvaziamento cervical
cervical radical (Robbins, 1991) radical modificado (Robbins, 1991)

FIGURA 8.- Esvaziamento cervical FIGURA 9.- Esvaziamento
supraomohidideo (Robbins, 1991) cervical lateral (Robbins, 1991)
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TORLONI (1993) publicam seus resultados em 212 pacientes submetidos a 302
esvaziamentos cervicais supraomohioideos, com disseccBo dos niveis [ II e III,
preservando-se o nervo acessdrio, a veia jugular intena e o musculo
esternocleidomastdideo. Os autores encontram recorréncia em 3,6% dos esvaziamentos

realizados.

SPIRO, GALLQO, SHAH(1993) publicam seus resultados de 66 pacientes com
carcinomas espinocelulares da laringe, hipofaringe e nasofaringe, submetidos a 85
esvaziamentos cervicais anteriores(laterais), dissecando todos os linfonodos da cadeia
jugular interna (niveis II, ITf e IV). N&o houve recorréncia nos procedimentos terapéuticos
(10 pacientes N1), porém houve em 11 % (6 pacientes) dos eletivos. As recorréncias foram

em linfonodos superiores (trés) e médios (trés) da cadeia posterior.

JOHNSON(1994) recomenda o esvaziamento dos niveis ILITLIV e VI para os
tumores gléticos (carcinoma espinocelular) com estadios clinicos T3 e T4. Nos tumores

supragloticos recomenda esvaziamentos cervical bilateral dos niveis I, Il e I'V.

O’BRIEN(1994) utiliza os esvaziamentos cervicais radicais, radicais ampliados,
radicais modificados (com preservagdo do nervo espinal ou a veia jugular interna ou
musculo esternocleidomastdideo) e os esvaziamentos cervicais seletivos, com dissecgiio dos
niveisIaIVoullaIVoulalll e M a V. Utiliza como procedimento eletivo ou terapéutico,
em 154 pacientes com carcinoma espinocelular da cabega e pescogo, totalizando 189
esvaziamentos cervicais. Houve recorréncia em 6 % dos esvaziamentos cervicais realizados
¢ 11%, considerando apenas os esvaziamentos com metastase positiva ao exame
histopatoldgico. Entre os esvaziamentos que apresentaram recorréncia, a maioria
apresentava metastase cervical palpavel(92%), multiplos linfonodos metastaticos ao exame

histopatologico (77%)e extensdo extracapsular (85%).

ANDERSEN, SHAH, CAMBRONERO, SPIRO (1994) comparam a
recorréncia regional de 12%, em 234 esvaziamentos cervicais radicais, com a de 8%, em
132 esvaziamentos cervicais modificados(ECRM) com preservagdo apenas do nervo
espinal. Ambas as cirurgias foram realizadas apenas quando o pescogo apresentava
metastase 4 palpagdo(N1 a N3). Os autores ndo encontram diferenga estatistica significativa

entre ambos os grupos. Classificam os ECRM com preservagio de nervo espinal como tipo
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I, nervo espinal ¢ veia jugular interna como tipo II € nervo espinal, veia jugular interna e

musculo esternocleidomastoideo como tipo TI1

SPIRO, MORGAN, STRONG, SHAH (1996) publicam seus resultados de 320
esvaziamentos cervicais supraomohitideos eletivos e terapéuticos, com ou sem radioterapia
pos operatbria, em 287 pacientes com carcinomas de cavidade oral e orofaringe
predominantemente. Na auséncia de metastase clinica, porém com metéstase
histopatolégica, a recorréncia regional foi de 7%. Na presenca de metéstase clinica e

histopatolégica, 6 % e 5% na auséncia de metéstase histopatologica.

TRAYNOR, COHEN, GRAY, ANDERSEN, EVERTS (1996) publicam seus
resultados em 29 pacientes submetidos a 36 esvaziamentos cervicais seletivos
(supraomohibideos e laterais). Todos com metastase linfatica, ao exame clinico e
histopatologico. Houve inclusdo de radioterapia pos-operatoria na presenga de multiplas
metastases histopatologicas ou extensdio extracapsular. A recorréncia regional foi de 4%

dos esvaziamentos cervicais realizados, apés quatro anos de seguimento.

PELLITTERI, ROBBINS, NEUMAN (1997) referem-se 2 expansdo das
indica¢des do esvaziamento cervical supraomohiéideo e lateral, também para os pacientes
com multiplas metastases cervicais linfaticas. Houve 56 pacientes submetidos a 67
esvaziamentos cervicais seletivos (supraomohidideos e laterais) em pescogos NO,N1 e N2
clinicos. A radioterapia pos-operatoria foi indicada quando houve multiplas metastases ao
exame histopatologico ou extensfo extracapsular do linfonodo. Nos esvaziamentos
cervicais supraomohidideos houve 7% de recorréncia, quando foram NO ou Ni
histopatologicos e 13,0%,quando houve multiplas metastases histopatolégicas, nos laterais,
0% para NO ou NI histopatolégicos e 6%,quando houve multiplas metastases
histopatologicas. Para ambos os esvaziamentos cervicais nio houve diferenca estatistica
significante na recorréncia entre NO/N1 histopatolégicos ¢ multiplas metastases
histopatologicas. Ao todo houve 11,5% de recorréncia regional, considerando apenas os
esvaziamentos cervicais com multiplas metéstases, ao exame histopatologico, e radioterapia

pos operatdria.

PITMAN, JOHNSON, MYERS (1997) comparam as recorréncias cervicais de

314 esvaziamentos cervicais radicais e radicais modificados com 142 esvaziamentos
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cervicais seletivos (supraomohidideos ¢ laterais). Observam 4.9% de recorréncia regional
nos esvaziamentos seletivos, sem metastase histopatologica, e 0.0%, quando com metastase
histopatologica. Entre os esvaziamentos cervicais radicais ou radicais modificados houve
3.8% de recorréncia, quando sem metastase histopatologica, € 12%, quando com metéastase

histopatologica.

LEEMANS, SNOW(1998) comparam a recorréncia regional observada no
esvaziamento cervical seletivo eletivo com a do esvaziamento cervical radical modificado
eletivo. Fazem uma revisio de duas séries de pacientes submetidos ao esvaziamento
cervical radical modificado, totalizando 491 pacientes com uma recorréncia de 3,3%. Na
revisio de cinco séries de pacientes submetidos ao esvaziamento cervical seletivo,
totalizando 688 pacientes, a recorréncia foi de 6,8%. A diferenca entre estas duas taxas de

recorréncias fol estatisticamente significativa ao teste exato de Fisher.

LEEMANS, SNOW(1998) relatam a necessidade de estudos prospectivos
randomizados para se avaliar a eficacia do esvaziamento cervical seletivo eletivo versus o
esvaziamento radical modificado. Calculam a necessidade de aproximadamente 450 a 475

pacientes em cada grupo para este tipo de estudo.

JOHNSON(1998) apés meta-analise cuidadosa da literatura publicada, sugere
que a incidéncia de recorréncia regional apds o esvaziamento cervical radical modificado,
sem metastase histopatologica, seja aproximadamente de 4% e de 8% no esvazaimento
cervical seletivo nessa condigdo. Na presenca de metastase histopatologica, a recorréncia
no esvaziamento cervical radical modificado é aproximadamente de 7% e 15% nos

seletivos.

BRAZILIAN HEAD AND NECK STUDY GROUP (1998) realizam o primeiro
estudo prospectivo randomizado, comparando o esvaziamento cervical supraomohidideo e
o radical modificado, ambos eletivos, em tumores primarios da cavidade oral.. Observam
77 esvaziamentos cervicais supraomochidideos e 86 esvaziamentos cervicais radicais
modificados. Encontram 8% de recorréncia e 67% de sobrevida cinco anos no primeiro
grupo de esvaziamentos, ¢ 9% de recorréncia e 63% de sobrevida cinco anos no segundo
grupo. Nio observam diferenca estatistica quanto a recorréncia regional e sobrevida de

cinco anos entre ambas as técnicas de esvaziamentos cervicais.
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2.3.- CONSIDERACOES ANATOMICAS SOBRE A REGIAQ DO APICE DO
TRIANGULO POSTERIOR

TROTTER (1930) descreve a cadeia do nervo espinal como cadeia cervical
profunda externa, relatando sua area de drenagem linfatica.

ROUVIERE (1932) descreve a cadeia linfatica do nervo espinal como a que
acompanha o referido nervo, sendo que esta, superiomente, se confunde com os linfonodos

mais altos da cadeia jugular interna, ambos sob o musculo esternocleidomastbideo
(FIGURA 10).

Cadeia jugular

Cadeia espinal

FIGURA 10.- Cadeias linféticas do pescogo
(Adaptado de Rouviére, 1932)

MARTIN, DEL VALLE, EHRLICH E CAHAN (1951) descrevem a cadeia do
nervo espinal. Inicia-se sob o ter¢o superior do miisculo esternocleidomastdideo e continua

posterior e inferiormente, ao longo do nervo espinal.
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GARDNER, GRAY, O’RAHILLY (1963) descrevem um grupo profiundo de
linfonodos que deixam a regio da veia jugular interna e desce cruzando o tridngulo

posterior em companhia do nervo acessoério.

FISCH & SIGEL (1964) e FISCH (1965) demonstram a presenca dos
linfonodos juncionais que drenam tanto para a cadeia jugular como para a acessoria. Seus
linfonodos mais inferiores sio muitas vezes dificeis de se distinguir dos linfonodos
superiores da cadeia jugular e acessoria. O autor denomina esse grupo de linfonodos como

cadeia juncional, comportando-se como uma outra unidade funcional.

BOCCA & PIGNATARO (1967), descrevendo o esvaziamento cervical
funcional (radical modificado), dissecam o tecido superior e posterior ao nervo acessorio
até o nivel do miisculo esplénio da cabega. Denominam esta regifio como o tridngulo supra-

retro espinal.

LINDBERG (1972), estudando 2044 pacientes distribui as metastases cervicais
topograficamente, considerando que os linfonodos superiores da cadeia cervical posterior
estdo na porgdo alta da cadeia espinal acessoria sob o muisculo esternocleidomastéideo, na

ponta do processo mastoideo.

BEAHRS (1977), sobre a anatomia ocirirgica do pescogo, refere que os
linfonodos superiores da cadeia espinal acessoria associam-se com os linfonodos superiores

da cadeia jugular interna.

SCHULLER, PLATZ, KRAUSE (1978), num grupo de 50 esvaziamentos
cervicais radicais, estudam a prevaléncia das metastases cervicais no tridngulo posterior.
Considerando-a como sindnimo de cadeia espinal acessdria, dividem-na em inferior e
superior, porém ndo descrevem os limites desta divisdo. Os autores descrevem a
possibilidade dos linfonodos superiores desta cadeia serem incluidos como linfonodos do

nivel II devido a sua intima proximidade, assim como o contrario poderia também ocorrer.

SHAH, STRON, SPIRO, VIKRAM(1981) dividem as cadeias linfaticas
cervicals em niveis, numerados de I a VII, para permitir a defini¢do clara dos linfonodos
dissecados. Consideram como nivel II aos linfonodos jugulodigéstricos e altos da cadeia

espinal acessoria ou cervical posterior. E advogada a arbitrariedade na divisfo da cadeia
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linfatica jugular interna em niveis 11, Il e IV. O musculo esternocleidomastéideo ¢ dividido
em trés partes iguais ao longo de seu comprimento, nos niveis cervicais I, I ¢ IV, sendo o

tergo superior o nivel II.

CALEARO & TEATINI (1983) descrevem como recesso submuscular, 2 regido

superior e posterior ao nervo acessdrio, durante a disseccdo do esvaziamento cervical
radical modificado.

BYERS (1985), estudando 967 esvaziamentos cervicais modificados(radicais
meodificados, supraomohibideos, laterais, posteriores e inferiores), inclui a por¢do superior
da cadeia posterior no esvaziamento supraomohibideo, assim como os linfonodos
submentonianos, submandibulares, subdigdstricos e jugulares médios. Refere que os
linfonodos superiores da cadeia posterior sio os mais dificeis de serem ressecados com
qualquer tipo de esvaziamento cervical modificado. A porgio superior da cadeia posterior &
considerado uma area de risco de recorréncia de metistases linfaticas se estas forem
histopatologicamente detectadas nessa regido ou na presenca de metéstases histopatologicas

nos linfonodos jugulodigéstricos.

BYERS, WOLF, BALLANTYNE (1988), apds 428 pacientes submetidos a 670
esvaziamentos cervicais eletivos(radicais modificados, supraomohidideos, laterais),
incluem os linfonodos superiores da cadeia posterior nos esvaziamentos supraomohiideos

e dividem a cadeia posterior em superior, médio e inferior.

MEDINA & BYERS (1989), apresentando os resultados de 234 pacientes
submetidos a esvaziamento supraomohidideo, definem-no como a remogdo em bloco dos
linfonodos submentonianos ¢ submandibulares (nivel I), jugulodigistrico (nivel II) e

jugulo-omo-hidideos (nivel III), assim como do tecido fibroadiposo, contendo linfonodos

acima do nervo acessorio.

CARLSON (1993) refere que os linfonodos do tridingulo cervical posterior
cursam a0 longo do nervo acessorio. Os linfonodos superiores deste grupo encontram-se no
tridngulo anterior do pescogo, onde ha uma falta de definigio com os linfonodos jugulares

altos.
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DAVIDSON, KULKARNY, DELACURE ¢ SHAH (1993) estudam a
prevaléncia de metastases para o nivel V e seus fatores de risco em 1277 esvaziamentos
cervicais radicais, a fim de justificar os esvaziamentos cervicais supraomohiédeo ¢ lateral
para pescogos, sem metastases palpaveis, porém com alto risco de metastases ocultas ou
para pescogos com metastases palpaveis. Os autores relatam que ambos 0s procedimentos
deixam o tridngulo cervical posterior intacto, poupando assim extensa dissecgdo em torno
do nervo acessorio. Referem, porém,que a disseccio da por¢fo superior do nivel I se faz ao

redor do nervo acessorio sob o misculo esternocleidomastoidec.

SPIRO, GALLO, SHAH (1993) descrevem seus resultados com 66 pacientes
submetidos ao esvaziamento cervical lateral. Este remove os linfonodos jugulares altos,
medios e baixos, designados pelos autores como niveis I1, I e IV, respectivamente. Houve
recorréncia em 9,0 % dos casos (6 pacientes). Em metade destes, as recorréncias foram nos
linfonodos cervicais posteriores altos, porém poderiam ser evitadas com a dissecgéio dos

linfonodos altos e posteriores no nivel II.

ROBBINS (1996} define o esvaziamento cervical supraomohidideo como a
dissecgdo dos niveis I, IL, ITI. Também descreve a dissec¢io do tecido fibroadiposolinfitico,
localizado entre o ventre posterior do musculo digastrico, 0 nervo acessorio € o bordo
posterior do musculo esternocleidomastbideo e, como limites profundos, os musculos
esplénio da cabega e elevador da escapula. Este tecido também é dissecado no

esvaziamento cervical lateral.

KRAUS, ROSENBERG, DAVIDSON, SHAHA, SPIRO, STRONG,
SCHANTZ, SHAH (1996) estudam os linfonodos supra espinais, contidos em um
tndngulo. Seus limites sdo descritos como 0 nervo acessorio anteromedialmente; a borda
inferior do ventre posterior do musculo digastrico, superiormente, e,posteriormente, o

bordo posterior do musculo esternocleidomastdideo.

BYERS, WEBER, ANDREWS, McGILL, KARE, WOLF (1997) descrevem o
nivel IIb, localizado sob o musculo esternocleidomastéideo, acima do nervo acessorio e

anterior ao muasculo trapézio (Figura 11).
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Apice do tidgngulo
posterior

Nivel B

Mivel I

Nivel 18,
Nival i1

Musculo Omohidideo

Mives] IV

FIGURA 11. Cadeias linfaticas do pescogo em relagio ao
esvaziamento cervical supraomohidideo

(Adaptado de Byers,1997)

TALMI, HOFFMAN, HOROWITZ, McCULLOCH, FUNK, GRAHAM,
PELEG, YAHALOM, TEICHER, KRONENBERG{1998) estudam as metastases linfaticas
no “recesso submuscular”. Seus limites s@o descritos como o mervo acessorio,
anteroinferiormente; a borda inferior do ventre posterior do mosculo digastrico,

superolateralmentemente e, posterolateralmente, ¢ bordo posterior do musculo

esternocleidomastdideo.
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3. MATERIAL



Foram analisados 123 prontuarios médicos de pacientes submetidos a
esvaziamentos cervicais entre 1988 e 1996, tratados e acompanhados na Disciplina de
Otorrinolaringologia do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.
Destes foram selecionados 51 pacientes com carcinoma espinocelular, comprovados em
cavidade oral, orofaringe, laringe e hipofaringe e com tumor primario oculto. Foram
excluidos 48 pacientes com dados insuficientes em prontudrios, nove pacientes submetidos
a radioterapia prévia em areas de drenagem linfatica cervical,15 com neoplasia maligna
cujos priméarios foram de cavidade nasal, seio maxilar, rinofaringe, labio, pele ou glandula

sailvar.

Foram incluidos apenas os prontuarios de pacientes sem tratamento prévio nas
cadetas linfaticas do pescogo, radioterapia ou esvaziamento cervical, e nem a biépsias
incisionais ou excisionais dos linfonodos cervicais ou a procedimentos cirirgicos no

pescogo que pudessem alterar a drenagem linfatica cervical.

Dos 51 prontuarios de pacientes estudados, 46 foram do sexo masculino e cinco
do sexo feminino. Em 11 dos 51 pacientes (21,6 %), o esvaziamento cervical foi bilateral,

totalizando 62 cirurgias. Houve 44 esvaziamentos cervicais eletivos (NO) e 18 terapéuticos

(N+).

Foram 11 esvaziamentos cervicais radicais, dois esvaziamentos cervicais
radicais modificados, 32 esvaziamentos cervicais suprahomoidideos e 17 esvaziamentos

cervicais laterais.

Houve cinco pacientes com carcinoma espinocelular de orofaringe (9,8%), trés
de hipofaringe (5,9%), 26 de cavidade oral (51%), oito de laringe glética (15,7%), 6 de

laringe supraglidtica (11,8 %) e trés com tumor primario oculto (5,9 %).
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4. METODO



Fez-se a analise retrospectiva de dados clinicos e anatomopatologicos dos

prontudrios selecionados.

Foram estudados os esvaziamentos cervicais radicais, radicais modificados,
suprahomoidideos € os laterais, segundo a classificagio da Academia Americana de
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogo e da Sociedade Americana de Cirurgia
de Cabega e Pescogo (ROBBINS,1991).

Utilizamos para a classificacio das metéstases linfaticas cervicais e dos sitios
priméarios de carcinoma espinocelular, o estadiamento clinico TNM (AJCC,1997). O
diagnostico clinico das metastases linfaticas cervicais foi estabelecido por exame fisico do

PESCOCO,

Todos os procedimentos cirrgicos foram sempre realizados pelos mesmos

cirurgides.

Nos espécimes cirtirgicos, as cadejas linfaticas cervicais dissecadas foram
demarcadas por niveis, de T a V(SHAH,1981), com fios de diferentes cores, para analise
histopatologica. A regifio do apice do tridngulo posterior foi demarcada separadamente, em

todos os esvaziamentos cervicais incluidos neste estudo.

O avaliagio anatomo-patologico macroscépica e microscopica foi realizada no
Departamento de Anatomia Patologica do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas, sempre pelo mesmo patologista. Os linfonodos da pega cirGrgica foram
identificados porpalpag3o e, entdo dissecados pelo patologista. A analise destes linfonodos
foi feita apos seccdo dos mesmos a0 meio, no seu maior eixo, sendo uma das metades
incluida em bloca de parafina. A seguir, os blocos foram seccionados com micrétomo em
fatias de cinco micrdmetros e coradas pela hematoxilina e pela eosina (HE), montada em
laminas, sob laminulas. Todos os linfonodos identificados pelo patologista foram
analisados.

Quando o esvaziamento cervical foi bilateral, cada lado foi considerado

separadamente.
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Neste estudo avaliou-se a presenca ou ndo de metastase linfatica de carcinoma
espinocelular nos linfonodos da regifio do apice do tridngulo posterior e nas demais cadeias

linfaticas dissecadas, distribuidas em niveis.

Analisou-se a ocorréncia das metéstases na regifo do apice do tridngulo
posterior, ao exame histopatologico, segundo a presenca clinica e histopatologica de
metastase nas demais cadeias linfaticas cervicais. Realizou-se este estudo, inicialmente,

dividindo-se a amostra em oito grupos designados por letrasde A a H :

(A) Auséncia de metastase linfatica cervical detectada a4 palpagdo(NO). Exame
histopatologico sem metastase na regido do apice do triingulo posterior e nas demais

cadeias linfaticas.

(B) Auséncia de metastase linfatica cervical detectada & palpagio(N0). Exame
histopatolégico com metastase na regifo do apice do tridngulo posterior e em pelo

menos uma das demais cadeias linfaticas.

(C) Auséncia de metastase linfatica cervical detectada & palpagio(NO). Exame

histopatologico com metastase na regifio do apice do tridngulo posterior, estando as

demais cadeias linfaticas sem metastase.

(D) Auséncia de metastase linfatica cervical detectada & palpacio(NO). Exame
histopatolégico sem metastase na regifio do apice do tridngulo posteiror, estando pelo

menos uma das demais cadeias linfaticas com metéstase.
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(E) Presenga de metastase linfatica cervical detectada a palpagiio(N+). Exame
histopatologico sem metastase na regido do apice do tridngulo posterior e nas demais

cadeias linféticas.

(F) Presenca de metdstase linfitica cervical detectada & palpagdo(N+). Exame
histopatologico com metéstase na regifo do épice do tridngulo posterior e em pelo

menos uma das demais cadeias linfaticas.

(G) Presenca de metastase linfatica cervical detectada a palpagdo(N+). Exame
histopatolégico com metastase na regido do dpice do tridngulo posterior, estando as

demais cadeias linfiticas sem metastase.

(H) Presenca de metastase linfatica cervical detectada & palpagio(N+). Exame
histopatolégico sem metastase na regido do épice do tridngulo posterior, estando pelo

menos uma das demais cadeias linfaticas com metastase.

Foi estudada a relagéio entre a localizagdo da metastase clinica palpavel, nos
niveis cervicais de I a V, e a presenc¢a de metastase linfatica histopatologica no apice do
tridngulo posterior.Os esvaziamentos cervicais foram agrupados segundo o nivel cervical
com metastase linfatica & palpagio, e entdo calculada a prevaléncia da metastase linfatica
no &pice do trifngulo posterior, ao exame histopatologico, para cada nivel. Correlacionou-
se cada nivel cervical clinicamente positivo com a presenga de metastase linfatica no apice
do tridngulo posterior. Estabeleceu-se como hipotese nula (HO) a auséncia de comelagdo
estatistica entre o mivel cervical, I a V, com metastase palpavel e positividade
histopatolégica no apice do tridngulo posterior. Definiram-se entdo seis grupos de razio de

(1) a (6):
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(1) Calculo da prevaiéncia de metastase linfatica no apice do tridngulo posterior, ac exame
histopatolégico, entre 0s esvaziamentos cervicais com metastase linfatica & palpagio

no nivel TA.

(2) Célculo da prevaléncia de metastase linfatica no apice do trifingulo posterior, ao exame
histopatoldgico, entre os esvaziamentos cervicais com metastase linfatica a palpagio

no nivel IB,

(3) Calculo da prevaléncia de metastase linfatica no apice do tridngulo posterior, ac exame
histopatologico, entre os esvaziamentos cervicais com metéstase linfatica a palpagio no

nivel 0.

(4) Calculo da prevaléncia de metastase linfatica no apice do tridinguto posterior, a0 exame
histopatoldgico, entre os esvaziamentos cervicais com metastase linfatica a palpagio no
nivel IT.

(5) Célculo da prevaléncia de metastase linfatica no &pice do tridngulo posterior, a0 exame
histopatologico, entre os esvaziamentos cervicais com metastase linfatica 4 palpagdo no
nivel IV.

(6) Calculo da prevaléncia de metastase linfatica no apice do tringulo posterior, a0 exame
histopatoldgico, entre os esvaziamentos cervicais com metastase linfatica 2 palpagdo no

nivel V.




Foi estudada a relagdo entre localizagdo, mimero de niveis cervicais com
metastase clinica palpavel, e presenga de metéastase linfatica no apice do tridngulo posterior,

ao exame histopatolégico. Correlacionou-se:

a) O mimero de niveis cervicais clinicamente positivos com a presenca de

metastase no apice do tridngulo posterior.

b) As diferentes combinagGes de niveis cervicais clinicamente positivos com a

presenca de metastase no apice do tridngulo posterior.

Foram entfo, estabelecidas as seguintes hipoteses nulas (HO) para a e b,

respectivamente:

1. N#o ha relagio estatistica entre o niimero de niveis cervicais com metastases

4 palpagdo e a positividade histopatolégica no apice do tridngulo posterior.

2. Nio ha relagio estatistica entre as diferentes combinages de niveis cervicais

com metéastases a palpagio ¢ a positividade histopatologica no apice do tridngulo posterior.

Foi estudada a relagdo entre a localizacdo da metastase histopatologica, nos
niveis cervicais de I a V, e a presenca de metastase linfatica, tambem histopatoldgica, no
apice do tridngulo posterior, nos esvaziamentos cervicais eletivos (N0), terap€uticos (N+) e
em todos os esvaziamentos cervicais estudados (NO e N+). Os esvaziamentos cervicais
foram agrupados segundo o nivel cervical onde havia metéastase linfitica, ao exame
histopatologico, e calculada a prevaléncia de metastase linfatica no apice do tridngulo
posterior para cada grupo. Correlacionou-se cada nivel histopatologicamente positivo com
a presenga de metastase linfatica no apice do tridngulo posterior. Estabeleceu-se como
hipotese nula (HO) a auséncia de correlag@o estatistica entre o nivel, I 2 V, com metastase
histopatologica, e positividade no apice do tridngulo posterior. Definiram-se entfo seis

grupos de raz&o:
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(Iv)

Célculo da prevaléncia de metastase linfatica no 4pice do tridngulo posterior, ao
exame histopatologico, entre os esvaziamentos cervicais com metastase linfatica, ao

exame histopatolégico, no nivel 1A,

Calculo da prevaléncia de metastase linfatica no apice do tridngulo posterior, ao
exame histopatologico, entre os esvaziamentos cervicais com metéstase linfatica, ao

exame histopatologico, no nivel IB.

Célculo da prevaléncia de metastase linfatica no apice do tridngulo posterior, ao
exame histopatologico, entre os esvaziamentos cervicais com metdstase linfatica, ao

exame histopatolégico, no nivel II.

Calculo da prevaléncia de metastase linfitica no apice do triingulo posterior, ao
exame histopatologico, entre os esvaziamentos cervicais com metastase linfatica, ao

exame histopatologico, no nivel IIL

Célculo da prevaléncia de metastase linfatica no é4pice do tridingulo posterior, ao
exame histopatologico, entre os esvaziamentos cervicais com metéastase linfatica, ao

exame histopatologico, no nivel IV.

Caleulo da prevaléncia de metastase linfitica no apice do tridnguloposterior, ao
exame histopatologico, entre os esvaziamentos cervicais com metéstase linfatica, ao

exame histopatolégico, no nivel V.




Foi estudada a relagdo enire a localizagfio, nimero de nivels com metastase
histopatologica e presenga de metastase linfatica no apice do tniingulo posterior, ao exame
histopatoldgico, nos esvaziamentos cervicais eletivos (NO), terap€uticos (N+) e em todos os

esvaziamentos cervicais estudados (NG e N+). Correlacionou-se:

a) O nimero de niveis cervicais histopatologicamente positivos com a presenca

de metastase no apice do tridngulo posterior.

b} As diferentes combinagbes de niveis cervicais histopatologicamente

positivas com a presenga de metastase no apice do tridngulo posterior.
Foram entfo, estabelecidas as seguintes hipoteses nulas (HO):

1. Nio ha relagio estatistica entre o namero de niveis cervicais com metastases

histopatoldgicas ¢ a positividade histopatologica no épice do tridngulo posterior.

2. Ndo ha relagdo estatistica entre as diferentes combinacBes dos niveis
cervicais com metastases histopatologicas e a positividade histopatologica no apice do

tridngulo posterior.

Analisou-se a prevaléncia de metéstases linfaticas em cada nivel cervical e no

apice do triingulo posterior, ao exame histopatologico, em 3 grupos :
(a) Esvaziamentos cervicais eletivos (NO).
(b) Esvaziamentos cervicais terapéuticos (N+).

() Todos os esvaziamentos cervicais em estudo, (N+) e (NO).

Correlacionou-se a prevaléncia de metéstase linfatica no apice do tridngulo

posterior, ao exame histopatolégico, com a prevaléncia de metastase linfatica
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histopatolégica no nivel IA, IB, II, I, IV e V, isoladamente. Estas correlagdes foram
realizadas separadamente para os esvaziamentos cervicais NO, N+, e para todos os
esvaziamentos cervicais estudados. Foram utilizadas as seguintes HO para avaliar estas

correlagdes:

1. Nédo ha diferenga significativa entre a prevaléncia de metastase linfatica no

nivel IA ¢ a prevaléncia de metastase linfatica no apice do tridngulo posterior.

2. Nio ha diferenca significativa entre a prevaléncia de metastase linfatica no

nivel IB ¢ a prevaléncia de metastase linfatica no apice do tridingulo posterior.

3. N&o ha diferenga significativa entre a prevaléncia de metastase linfatica no

nivel II ¢ a prevaléncia de metastase linfatica no apice do tridngulo posterior.

4. Nao ha diferenca significativa entre a prevaléncia de metastase linfatica no

nivel I1I e a prevaléncia de metastase linfitica no apice do tridngulo posterior.

5. Nao ha diferenca significativa entre a prevaléncia de metastase linfatica no

nivel IV e a prevaléncia de metastase linfatica no apice do trifingulo posterior.

6. Nao ha diferenca significativa entre a prevaléncia de metastase linfatica no

nivel V ¢ a prevaiéncia de metastase linfatica no apice do tridngulo posterior.
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Correlacionou-se a prevaléncia de metastase linfitica no apice do tridngulo
posterior, ao exame histopatologico, entre os esvaziamentos cervicais NO e Nt
Estabeleceu-se como hipotese nula(HO), a auséncia de correlagdo significativa entre a
condi¢io clinico do pescogo (NO ou N+) e a positividade histopatolégica no apice do

tridngulo posterior.

Calculou-se a prevaléncia de metatase linfatica no apice do tridngulo posterior
para cada sitio de tumor primario. Os resultados foram comparados para avaliar a influéncia
do sitio do tumor primario sobre a metastase linfatica histopatologica no apice do tridngulo

posterior.

Em todas as comparagdes, foi utilizado o Teste de Fisher (SIEGEL,1975) com
nivel de significincia de 0,05. Nas comparagSes entre a prevaléncia de metastase linfatica
no 4pice do tridngulo posterior ao exame histopatologico com a prevaléncia de metdstase
linfatica histopatologica no nivel 1A, IB, II, I, IV ¢ V, foi utilizado o Teste de Poisson
(CAMPOS,1979), também com nivel de significncia de 0,05. Niveis descritivos (p)
inferiores a esse valor foram considerados significativos. Todos os célculos foram
realizados através de um programa de computador “SPSS” de analise estatistica, versio 6.0

para Windows 95%
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5. RESULTADOS



Os resultados sdo apresentados em forma de tabelas e figuras.

Na tabela 1 observou-se a distribnigdo numérica e percential de cirurgias
quanto ao tipo de esvaziamento cervical realizado. A figura 12 expde a representagdo
grafica desses valores.

Na tabela 2 apresenta-se a distribuigio numérica e percentual dos pacientes
estudados, segundo a localiza¢io do tumor primario. Na figura 13, essa distribuicio é
representada em forma de grafico.

Na tabela 3, € apresentada 2 distribuigio numérica e percental dos pacientes,
segundo o sexo. Na figura 14 essa distribuigio € representada na forma de grafico.

Na tabela 4 foram distribuidas as freqiiéncias e porcentagens dos esvaziamentos
cervicais, segundo o estadiamento clinico no pescogo(positivo ou negativo) e a presenga ou
ndo de metastase linfatica, a0 exame histopatologico, nos linfonodos do apice do tridngulo
posterior e nas demais cadeias linfaticas, entre os 62 esvaziamentos cervicais realizados.

Na tabela 5 observou-se a distribuicdo dos esvaziamentos cervicais com
metastase linfatica (palpivel e/ou comprovada ao exame histopatoldgico), segundo a
localizagdo do tumor primario, estadiamento clinico(TN), nivel cervical positivo, a0 exame
clinico, histopatologico e presenga de metastase linfatica no apice do tridngulo posterior.

A tabela 6 apresenta a distribuigio numérica e percentual de esvaziamentos
cervicais com metastase linfatica no &pice do tridngulo posterior, a0 exame histopatologico,
quanto ao nimero de esvaziamentos cervicais com metastase linfatica palpavel no nivei 1A,
IB, I, O IV e V. As figuras 15 e 16 representam em forma de esquema e grafico
respectivamente, a distribuigdo numérica das metéstases linfaticas palpaveis, segundo o
nivel cervical.

A Tabela 7 mostra a correlag@io estatistica, ao teste de Fisher, entre o nivel
cervical, ao exame fisico, ¢ a presenca de metastase linfatica no apice do tridngulo
posterior, a0 exame histopatologico.

Nas tabelas 8 e 10, mostramos a distribuigdo numérica ¢ percentual de
esvaziamentos cervicais com metastase nos linfonodos do apice do tridngulo posterior, ao
exame histopatolégico, quanto a0 numero de esvaziamentos cervicais com metastase
linfatica nos niveis IA, IB, I, T, IV ¢ V, em esvaziamentos cervicaiseletivos e

terapéuticos, respectivamente. Na tabela 12 esses valores s3o apresentados em relacdo a
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todos os esvaziamentos cervicais estudados. Nas Tabelas 9, 11 e 13 avaliamos a correlagio
estatistica ao teste de Fisher, ao exame histopatoldgico, entre o nivel cervical e a presenca
de metastase linfatica no 4pice do tridngulo posterior, nos esvaziamentos cervicais eletivos,
terapéuticos e em todos os esvaziamentos cervicais estudados.

Nas tabelas 14 e 15, a prevaléncia da metastase linfatica, ac exame
histopatoldgico, em cada nivel cervical e apice do tridngulo posterior dissecado & calculada
nos esvaziamentos cervicais eletivos e terapéuticos, respectivamente, € na tabela 16, com
ambos os grupos de esvaziamentos cervicais juntos.

As figuras 17 e 18 representam em forma de esquema e grifico,
respectivamente, a distribuigio numérica dos esvaziamentos cervicais com metastases
linfaticas, a0 exame histopatolégico, segundo o nivel cervical e o apice do tridngulo
posterior nos esvaziamentos cervicais eletivos. As figuras 19 e 20 representam em forma de
esquema e grafico essa distribuiciio nos esvaziamentos cervicais com metastase linfatica
palpavel, respectivamente. As Figuras 21 e 22 representam em forma de esquema e grafico
essa distribuigdo em todos os esvaziamentos cervicais estudados.

Na tabela 17 observou-se a comparagdo entre os valores das prevaléncias de
metastases linfaticas no apice do tridgngulo posterior nos esvaziamentos cervicais eletivos e
terapéuticos.

Na tabela 18 observou-se a correlagio estatistica ao teste de Fisher entre a
presenga de metastase no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatoldgico, e o
namero de niveis cervicais com metastase.

Na tabela 19 demonstrou-se os resultados das andlises estatisticas da
comparagdo entre a prevaléncia de metastases linfaticas em cada nivel cervical com a
prevaléncia de metastase linfatica no apice do trisngulo posterior em esvaziamentos
cervicais N(0) clinico, N(+) clinico e em ambos os grupos.

Na tabela 20 avaliou-se a prevaléncia de metastase linfitica, ao exame
histopatolégico, nos niveis cervicais e apice do tridngulo posterior, segundo a localizagiio
do tumor primério, nos esvaziamentos cervicais eletivos e terapéuticos.

Na tabela 21 demonstrou-se o resultado das analises estatisticas da comparagéio
das prevaléncias de metastases linfaticas no apice do tridngulo posterior entre as diferentes
localizagdes de tumores primarios.
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TABELA 1: Distribuigdo numeérica e percentual de cirurgias, quanto ao tipo de

esvaziamento cervical realizado.

Tipo de Esvaziamento Cervical

ECR ECRM ECSOH ECL TOTAL
N 11 2 32 17 62
% 17,8% 3,2% 51,6% 27,4% 100,0%

N: nimero de casos, ECR: esvaziamento cervical radical, ECRM: esvaziamento cervical
radical modificado, ECSOH: esvaziamento cervical supraomohioideo, ECL: esvaziamento

cervical lateral

FIGURA 12 Representagdo grafica da distribuigdo numeérica quanto ao tipo de

esvaziamento cervical realizado.
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ECR ECRM ECSOH  ECL

Legenda - ECR: esvaziamento cervical radical
ECRM: esvaziamento cervical radical modificado
ECSOH: esvaziamento cervical supraomohioideo

ECL: esvaziamento cervical lateral

Resultados
48



TABELA 2: Distribuigdo numerica e percentual de pacinetes, segundo a localizagdio do

fumor primario.

Sitio do Tumor Primario

CO LGL LSGL OROF HIPOF TUPOC TOTAL
N 25 8 6 6 3 3 51
% 49,0% 15,7% 11,7% 11,7% 5,9% 5,9% 100,0%

CO: cavidade oral, LGL: laringe regido glotica, LSGL: laringe regido supraglotica, OROF:
orofaringe, HIPOF: hipofaringe, TUPOC: tumor primario oculto.

FIGURA 13. Representacdo grafica da distribuigdo do numero de pacientes, segundo a

localizagdo do tumor primario.
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TUPOC

CO  LGL  LSGL OROF HPOF
Legendas — CO.: cavidade oral

LGL: laringe regido glotica

LSGL: laringe regido supraglotica

OROF: orofaringe

HIPOF: hipofaringe

TUPOC: tumor primario oculto
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TABELA 3: Distribui¢do numeérica e percentual de pacientes, segundo o sexo.

Sexo
MASC. FEM. TOTAL
N 46 5 Sl
% 90,2% 9,8% 100,0%

N: numero, MASC: masculino, FEM: feminino

FIGURA 14. Representagdo grafica da distribuigdo numérica de pacientes segundo o sexo.
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Legenda — Masc: sexo masculino

Fem: sexo feminino
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TABELA 4: Distribuigdo numérica e percentual de esvaziamento cervicais segundo a
condigdo clinica do pescogo e a presenga de metastase linfatica, ao exame histopatologico,

no apice do triangulo posterior e nas demais cadeias linfaticas cervicais.

Condicio clinica do pescogo

Cadeia linfatica N(0)c N(+)c TOTAL
Apice (p) @ B G G @)L (B ()
Demias (p) (13 MRS )AL ) F8 % ol alt) (+)

N 36 1 0 7 4 3 0 11 62
% 68,2% 1,6% 0,0% 113% 64% 48% 0,0% 17,7% 100,0%
Total (%) 44 (71,1%) 18 (28,9%) 62 (100%)

N(o)c: esvaziamentos cervicais eletivos, N(+)c: esvaziamentos cervicais terapéuticos,
Apice(p): presenga de metastase no apice ao exame histopatologico, Demais(p): presenca
de metastase em pelo menos uma das demais cadeias linfaticas ao exame histopatologico,
N: numero de esvaziamentos cervicais, (+): presenga de metastase, (-): auséncia de

metastase
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TABELA S: Distribuigdo dos esvaziamentos cervicais com metastase linfatica (palpavel
e/ou comprovada ao exame histopatologico), segundo a localizagdo do tumor primario,
estadiamento clinico TN, nivel cervical positivo ao exame clinico, histopatologico e

presenga de metastase no apice do triangulo posterior.

Sitio TN Nivel(+)c. Nivel(H)p. Metast. Apice(p)
1 OROF T3N2B IB(2)* IB, 1II Nio
2 CO T4N1 1B IB, III Nio
3 CcO T2N1 I -- Ndo
4 CO T2N1 I -- Nio
3 TUPOC TxNI1 I -- Nio
6 [©e; TIN1 II I Nio
7 OROF TIN1 I I, IV Nio
8 HIPOF T3N1 I I1I Nao
9 HIPOF T2N1 I I Nio
10 TUPOC TxN2A I 11 Sim
11 OROF T2N2A I I IV Sim
12 LGL T3N2A 11 I Nio
13 LGL T3N2A 1 L IV Nio
14 LGL T2N1 111 I Nio
15 LSUPRA T3N1 I I Nio
16 LGL T4NZA I -- Nio
17 TUPOC TxN3 III I 1V Nio
18 HIPOF T3N2B 01, IV ILOL IV, V Sim
19 OROF T3NO -- I Nio
20 OROF T2NO -- II, 111 Nio
A1 LSUPRA T2NO -- 111 Ndo
22 60) T2NO - I Nio
23 CcO T3NO - IB Nio
24 CO T2NO - IA Nio
25 CcO T2NO -- IB Nio
26 cO T2NO -- 11 Sim

OROF: orofaringe; CO: cavidade oral; HIPOF: hipotaringe; LGL: laringe regido glotica;
LSUPRA: laringe regido supraglotica; TUPOC: tumor primario oculto; T/V: estadiamento clinico:
Nivel(+)c: nivel positivo clinico; Nével(+)p: nivel positivo histopatologico; Metast.Apice(p):

metastase no apice ao exame histopatologico; *: presen¢a de duas metastases no nivel.
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TABELA 6: Distribui¢do numeérica e percentual de esvaziamentos cervicais com metastase
linfatica no apice do triangulo posterior ao exame histopatologico, quanto ao nimero de

esvaziamentos cervicais com metastase linfatica palpavel em cada nivel cervical.

Niveis Cervicais

IA IB I m IV v
N° Esv.Cerv. 0 2 1 5 1 0
N(+)c por nivel
N°. Apice(+)p 0 0 2 1 1 0
% Apice(t)p  0,0%  0,0% 18,2% 20,0% 100,0% 0,0%

N’.Esv.Cerv.N(+)c: nimero de esvaziamentos cervicais terapéuticos, N'.Apice(+)p:
numero de esvaziamenyos cervicais com metastase linfatica no apice ao exame
histopatologico, % Apice(+)p: porcentagem de esvaziamentos cervicais com metéastase no
apice ao exame histopatologico

Nota: % dpice(+)p = %ﬁﬂ x 100
o +)C

TABELA 7: Correlagdo estatistica ao teste de Fisher entre o nivel cervical ao exame fisico

e a presenca de metastase linfatica no apice do tridngulo posterior, ao exame

histopatologico.
Nivel Apice(+) Nivel(+)e  Apice(+) Nivel(-)c p
IB ‘ 0/2(0%) 3/16(18,8%) 1.0000(NS)
I 2/11(18.2%) 1/7(14.3%) 1.0000(NS)
1 1/5(20%) 2/13(15.4%) 0.9877(NS)
1A% 1/1(100%) 2/17(2.5%) 0.1667(NS)

Apice(+) / Nivel (+): razdo entre o numero de esvaziamentos cervicais com metastases linfaticas
presentes, ao exame clinico, no referido nivel ¢ o numero destes esvaziamentos cervicais com
metastases linfaticas também no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatologico; Apice(+) /
Nivel {-): razio entre o numero de esvaziamentos cervicais sem metastases linfaticas presentes, ao
exame clinico, no referido nivel ¢ o numero destes esvaziamentos cervicais com metastases
linfaticas no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatologico, p: valores de “p”, Teste de
Fisher. NS estatisticamente ndo significante.

Nota: Nenhum teste foi aplicavel para os niveis [A ¢ V. Ambos os niveis nio demonstraram

metastases linfaticas, ao exame clinico, neste grupo de esvaziamentos cervicais.
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FIGURA 15: Representagio esquematica da distribui¢do numérica das metastases linfaticas palpaveis

segundo o nivel cervical.

<
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Legenda: [A,[B,[L_IILIV,: niveis cervicais
Ap: Apice do tridngulo posterior

FIGURA 16. Representacdo grafica da distribuicdo numérica das metastases linfaticas palpaveis

segundo o nivel cervical.

A B m Y,

Legenda — IA | IB, 11, III, IV, V: niveis cervicais
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TABELA 8: Distribui¢do numerica e percentual de esvaziamento cervicais com metastase
linfatica no apice do triangulo posterior, ao exame histopatologico, quanto ao nimero de
esvaziamentocervicais com metastase linfatica histopatologica positiva em cada nivel, nos

esvaziamentos cervicais N(0)c.

Niveis Cervicais

IA 1B 10 111 \Y% v
N°. Esv.Cerv. N(+)p por nivel 1 2 2 4 0 0
N°. Apice(+)p 0 0 1 0 0 0

% Apice(+)p 00%  00%  50,0% 0,0% 00% 0.0%

N(0)c: esvaziamentos cervicais eletivos, N°.Esv.Cerv.N(+)p: numero de esvaziamentos
cervicais com metastase linfatica ao exame histopatologico, N".Apice(ﬂp: numero de
esvaziamentos cervicais com metastase linfatica no apice ao exame histopatologico, %
Apice(+)p: porcentagem de esvaziamentos cervicais com metastase no apice ao exame
histopatologico

No,Apice(Hp 100

Nota: % Apice(+)p = No.N(+)p
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TABELA 9: Correlagdo estatistica, ao teste de Fisher, entre o nivel cervical e a presenga de

metastase linfatica no apice do triangulo posterior, nos esvaziamentos cervicais eletivos, ao

exame histopatologico.

Esvaziamentos cervicais eletivos

Nivel Apice(+)/Niveln(+)  Apice(+)/Nively(-) p
IA 0/1(0%) 1/26(3.8%) 1.0000 (NS)
IB 0/2(0%) 1/25 (4%) 1.0000 (NS)
I 1/2(50%) 0/42 (0%) 0.0455*
I 0/4 (0%) 1/40 (2.5%) 1.0000 (NS)

Apice(+) / Nively(+): razao entre o numero de esvaziamentos cervicais com metastases
linfaticas presentes no referido nivel e o numero destes esvaziamentos cervicais com
metastases linfaticas também no apice do triangulo posterior, ao exame histopatologico;
Apice(Jr)A’er[;,(-): razdo entre o numero de esvaziamentos cervicais sem metastases
linfaticas presentes no referido nivel e o numero destes esvaziamentos cervicais com
metastases linfaticas no apice do triangulo posterior, a0 exame histopatologico, p.: valores
de “p”, Teste de Fisher; VS estatisticamente ndo significante.

Nota: Nenhum teste foi aplicavel para o nivel IV. Nivel V ndo foi dissecado nos
esvaziamentos cervicais eletivos.

Valores de p<0.05, estatisticamente significativos.
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TABELA 10: Distribuigdo numeérica e percentual de esvaziamentos cervicais com
metastase linfatica no apice do triangulo posterior, a0 exame histopatologico, quanto ao
numero de esvaziamentos cervicais com metastase linfatica histopatologica positiva em

cada nivel cervical, nos esvaziamentos cervicais (N+)c.

Niveis Cervicais

A IB II 11} v \Y
N°. Esv.Cerv. 0 2 4 12 4 1
N(+)p por nivel
N°_Apice(+)p 0 0 2 3 1 1
% Apice(+)p 0,0% 0,0% 50,0% 25,0% 25,0% 100,0%

N(H)c: esvaziamentos cervicais terapéuticos, NV'. Esv. Cerv.N(+)p: nimero de esvaziamentos
cervicais com metastase linfatica ao exame histopatologico, N’.Apice(+)p: numero de
esvaziamentos cervicais com metastase linfatica no apice, ao exame histopatologico, %

Apice(+)p: porcentagem de esvaziamentos cervicais no apice, ao exame histopatologico.
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TABELA 11. Correlagdo estatistica ao teste de Fischer entre o nivel cervical e a presenga
de metastase linfatica no apice do tridngulo posterior, nos esvaziamentos cervicais

terapéuticos, ao exame histopatologico.

Esvaziamentos cervicais terapéuticos

Nivel Apice (+) / Nivel, (+)  Apice (+) / Nivel, (-) P
IB 0/2 (0%) 3/16 (18.8%) 1.000 (NS)
il 2/4 (50%) 1/14 (7.1%) 0.1078 (NS)
| 3/12 (25%) 0/6 (0%) 0.5147 (NS)
v 1/4 (25%) 2/10 (20%) 0.9890 (NS)
\Y% 1/1 (100%) 2/12 (16.7%) 0.2308 (NS)

Apice(+) / Nively(+): numero de esvaziamentos cervicais com metastases linfaticas
presentes no referido nivel e o numero destes esvaziamentos cervicals com metastases
linfaticas também no apice do tridngulo posterior, a0 exame histopatologico; Apice(+) /
Nively, (-): razdo entre o numero de esvaziamentos cervicais sem metastases linfaticas
presentes no referido nivel e o nimero destes esvaziamentos cervicals com metastases
linfaticas no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatologico; p: valores de “p”,
Teste de Fisher; VS: estatisticamente ndo significante.

Nota: Nenhum teste foi aplicavel para o nivel IA.
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TABELA 12. Distribuigdo numeérica e percentual de esvaziamentos cervicais com
metastase linfatica no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatologico, quanto ao
nimero de esvaziamentos cervicais com metastase linfatica histopatologico positiva em

cada nivel cervical, nos esvaziamentos cervicais N(O)c e N(+)c.

Niveis Cervicais

A 1B II I v v
N’ Esc. Cerv. N(+)p por nivel 1 4 6 16 4 1

No. Apice (H)p 0 0 3 3 1 1

% Apice (+)p 0,0% 0,0%  50,0% 18,8%  25,0% 100,0%

N(0)c: esvaziamentos cervicais eletivos, N(+)c: esvaziamentos cervicais terapéuticos;
N’.Esv.Cerv.N(+)p: nimero de esvaziamentos cervicais com metastase linfatica, ao exame
histopatologico; N°. .Apice(«l-)p: numero de esvaziamentos cervicais com metastase linfatica
no apice, ao exame histopatologico;, % Apice(+)p: porcentagem de esvaziamentos cervicais
com metastase no apice, ao exame histopatologico

No.Apice(+) p i
No.N(+)p

Nota: {%—,Aijce(—{—)p = 00
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TABELA 13. Correlagdo estatistica, ao teste de Fischer, entre o nivel cervical e a presenga
de metastase linfatica no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatologico, em todos

os esvaziamentos cervicais estudados.

Esvaziamentos cervicais eletivos e terapéuticos

Nivel Apice(+) / Nivel, (+) Apice(+) / Nivel, (-) P
[A 0/1 (0%) 4/44 (9.1%) 1.0000 (NS)
IB 0/4 (0%) 4/41 (9.8%) 1.0000 (NS)
I 3/6 (50%) 1/56 (1.8%) 0.0020*
I 3/16 (18.8%) 1/46 (2.2%) 0.0461*
IV 1/4 (25%) 2/27 (7.4%) 0.3484 (NS)
\'% 1/1 (100%) 2/12 (16.7%) 0.2308 (NS)

Apice(t) / Nively(+): razdo entre o numero de esvaziamentos cervicais com metastases
linfaticas presentes no referido nivel € o numero destes esvaziamentos cervicais com
metastases linfaticas também no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatologico;
szpice(+) / Nively (-): razao entre o numero de esvaziamentos cervicais sem metastases
linfaticas presentes no referido nivel e o niumero destes esvaziamentos cervicais com
metastases linfaticas no apice do triangulo posterior, ao exame histopatologico; p: valores
de “p”, Teste de Fisher; NS estatisticamente ndo significante.

Nota: Valores de p<0.05, estatisticamente significativos.
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TABELA 14. Prevaléncia da metastase linfatica, ao exame histopatologico, nos niveis

cervicais e apice, entre os esvaziamentos cervicais N(0)c.

Niveis cervicais e Apice

IA 1B 1O 10 IV V Ap.

No. Esv. Cerv. 27 27 44 4 1) 0 44
N°. Esv. Cerv. N(+)p por nivel 1 2 2 4 0 0 1
Preval. Meta(%)p 3,7% 74% 4,6% 92% 0,0% 0,0% 2,3%

Ap.: Apice do tridngulo posterior; N(@)c: esvaziamentos cervicais eletivos;
N’.Esv. Cerv.estudados: nimero de esvaziamentos cervicais com o referido nivel estudado:;
N’.Esv.Cerv.N(+)p: numero de esvaziamentos cervicais com metastase linfatica ao exame
histopatologico; Preval. Meta(%)p: prevaléncia da metastase histopatologica em

porcentagem.

NoN(+)p .
No.casos

Nota: Preval(%) = 100
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FIGURA 17: Representagdo esquematica da distribuigao numérica das metastases linfaticas, ao

exame histopatologico, por nivel cervical e apice nos esvaziamentos cervicais eletivos(NOc).

i

Legenda : IA,IBF,I!,III,N,V: niveis cervicais
Ap: Apice do tridngulo posterior

FIGURA 18: Representagdo grafica da distribuigao numeérica das metastases linfaticas, a0 exame

histopatologico, por nivel cervical e apice nos esvaziamentos cervicais eletivos(NOc).

I il \Y} \'

Legenda: I,A,IB,II,[[I,IV,Vt niveis cervicais
Ap: Apice do tridangulo posterior
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TABELA 15. Prevaléncia da metastase linfatica, ao exame histopatologico, nos niveis

cervicais e apice, entre os esvaziamentos cervicais N(+)c.

Niveis Cervicais e Apice

A 1B 1 v VA Ap.

N°. Esv. Cerv. 18 18 18 18 14 13 18
N°. Esv. Cerv. N(+)p por nivel 0 2 4 12 4 1 3
Preval. Meta (%)p 0,0% 11,1% 222% 66,7% 28,6% 7,7% 16,7%

Ap.: Apice do triangulo posterior; N{+)e: esvaziamentos cervicais terapéuticos;
N’.Esv. Cerv.estudados: nuimero de esvaziamentos cervicais com o referido nivel estudado;
N’.Esv.Cerv.N(+)p: numero de esvaziamentos cervicais com metastase linfatica, ao exame
histopatologico;  Preval Meta(%)p: prevaléncia da metastase histopatologica em

porcentagem.

Nota: Preval(%) = YVMP 109
No.casos
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FIGURA 19. Representagdo esquematica da distribuicdo numérica das metastases linfaticas, ao

exame histopatolégico, por nivel cervical ¢ apice nos esvaziamentos cervicais terapéuticos(N+c).

~
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Legenda: [A,IB I1II1,IV,V: niveis cervicais
Ap: Apice do tridngulo posterior

FIGURA 20. Distribuigdo numérica das metastases linfaticas, ao exame histopatologico, por nivel
cervical ¢ apice nos esvaziamentos cervicais terapéuticos (N+c).
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Legenda: [A IB,ILIILIV,V: niveis cervicais

Apice: Apice do tridngulo posterior
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TABELA 16. Prevaléncia da metastase linfatica, ao exame histopologico, nos niveis

cervicais e apice dessecados, entre os esvaziamentos cervicais N(0)c e N(+)c.

Niveis Cervicais e Apice

TIA IB 11 I Iv \% Ap.
N°. Esv. Cerv. 45 45 62 62 31 13 62
No. Esv. Cerv. N(+)p 1 - 6 16 -+ 1 4

Preval. Meta (%)p 22% 89% 97% 258% 129% 7.7%  6,5%

N(0)c: esvaziamentos cervicais eletivos, N(+)c: esvaziamentos cervicais terapéuticos,
N°.Esv.Cerv .estudados: numero de esvaziamentos cervicais com o referido nivel estudado:
N’.Esv.Cerv.N(+)p: numero de esvaziamentos cervicais com metastase linfatica, ao exame
histopatologico; Preval. Meta(%)p: prevaléncia da metastase, ao exame histopatologica em
%

NoN(+)p o1
No.casos

Nota: Preval(%) = 00
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FIGURA 21: Representagio esquematica da distribui¢do numérica das metastases linfaticas, ao

exame histopatologico, por nivel cervical e apice nos esvaziamentos cervicais NOc € N+c.

Legenda:IA,IB,ILIILIV,V: niveis cervicais
Ap: Apice do triangulo posterior

FIGURA 22. Distribuicdo numérica das metastases linfaticas, ao exame histopatologico, por nivel

cervical e apice nos esvaziamentos cervicais NOc ¢ N+c.

16

Legenda: IA,IB,ILIILIV,V: niveis cervicais
Apice: Apice do triangulo posterior.
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TABELA 17. Comparagdo da prevaléncia de metastase linfatica no apice do triangulo

posterior entre os esvaziamentos cervicais eletivos e terapéuticos.

N(0) N p TOTAL
No. Esv. Cerv. apice 44 18 62
No. Apice (H)p 1 3 4
Preval. Ap.(%) 2,3% 16,7% 0.0698 6,5%

N(0): esvaziamentos cervicais eletivos, N(+): esvaziamentos cervicais terapéuticos; N’
Esv.Cerv.dpice: Numero de esvaziamentos cervicais com o apice do tridngulo posterior
dissecado; N’ Apice(+)p: Numero de casos com metastase linfatica no apice, a0 exame

e 2

histopatologico; Preval. Ap.: Prevaléncia da metastase no apice; p: valor de “p” ao teste de

Fisher.
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TABELA 18. Correlagdo estatistica ao teste de Fischer entre a presenga de metastase no

apice do triangulo posterior ao exame histopatologico e o numero de niveis cervicais com

metastases.
Tipo de avaliagio Ap.(+)/1 Nivel (+) Ap.(+)/2 ou mais Niveis (+) p
Exame fisico 2/15 (11.8%) 1/0 (100%) 0.1667 (NS)
NOc ex. histopatologico 1/7 (14.3%) 0/1 (0%) 1.0000 (NS)
N(+)c ex. histopatologico 1/7 (14,3%) 2/7 (28,6%) 0.5962 (NS)

NOc e N9(+)c ex. histopatologico 2/14 (14,3%) 2/8 (25%) 0.6019 (NS)

Tipo de avaliagdo: tipo de avaliagdo utilizada para determinar o numero de niveis cervicais
com metastases linfaticas, Exame fisico: determinagdo do nimero de niveis cervicais
comprometidos, ao exame fisico; N@c ex histopatologico: determinacdo do nimero de
niveis cervicais comprometidos com exame histopatologico nos esvaziamentos cervicais
sem metastase linfatica palpavel, N+c ex. histopatol: determinagdo do nimero de niveis
cervicais comprometidos com exame histopatolégico nos esvaziamentos cervicais com
metastase linfatica palpavel; NO0c e N+c ex.histopatol: determinagdo do nimero de niveis
cervicais comprometidos com exame histopatolégico em todos os esvaziamentos cervicais
estudados; Ap(+H)/1 Nivel(+): nimero de esvaziamentos cervicais com o apice
comprometido, a0 exame histopatologico em relagdo ao numero de esvaziamentos cervicais
com apenas um nivel cervical comprometido; Ap(+)/ 2 ou mais niveis(+): numero de
esvaziamentos cervicais com o apice comprometido, ao exame histopatologico em relagido
ao numero de esvaziamentos cervicais com dois ou mais niveis cervicais comprometidos;
p: valores de “p”, Teste de Fisher;

NS estatisticamente ndo significante.
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TABELA 19. Demonstrac¢do do resultado das analises estatisticas da comparagdo entre a
prevaléncia das metastases linfaticas em cada nivel cervical com a prevaléncia de metastase

linfatica no apice do tridangulo posterior.

“p” NOc (Fischer)  “p”N+c (Fischer) “p”NOc N+c (Poisson)

Apice x TA 1.0000 (NS) 0.2286 (NS) 0.6015 (NS)
Apice x IB 0.5531 (NS) 1.0000 (NS) 0.8977 (NS)
Apice x II 1.0000 (NS) 1.0000 (NS) 0.7815 (NS)
Apice x III 0.3604 (NS) 0.0059 (4pice<) 0.0139 (apice<)
Apice x IV 1.0000 (NS) 0.6691 (NS) 0.5320 (NS)
Apice x V ndo aplicavel 1.0000 (NS) 1.0000 (NS)

“p”NO. (Fisher): valores de “p”, com Teste de Fisher, para as referidas comparagdes
realizadas para os esvaziamentos cervicais eletivos; “p”N+.(Fisher): valores de “p”, com
Teste de Fisher, para as referidas comparagOes realizadas para os esvaziamentos cervicais
terapéuticos; “p”NO. e N+.(Poisson): valores de “p”, com Teste de Poisson, para as
referidas comparagdes realizadas para os esvaziamentos cervicais eletivos e terapéuticos.
NS estatisticamente ndo siginificativo; dpice<: prevaléncia no apice do tridngulo posterior

estatististicamente menor que no nivel III.
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TABELA 20. Prevaléncia de metastases linfaticas, ao exame hispotalogico, nos niveis
cervicais e apice, quanto a localizagdo do tumor primario nos esvaziamentos cervicais

N(0)c e N(+)c.

Sitio do tumor primario

Cadeia CcO LSGL LGL ORO HIPO TUPOC FAR

linfatica

IA 3,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
B 10,7%  0,0% 0,0% 16,7%  0,0% 0,0% 8.3%
i 7.2% 0,0% 00%  50,0%  250%  0,0%  30,8%
APICE  3,6% 0,0% 0,0%  16,7%  250%  333%  23,1%
I 7.2 200%  273%  66,7%  750% = 66,7%  69,2%
v 0,0% 0,0% 9.1%  50,0%  250%  333%  33,3%
\% ok 0,0% 0,0% 00%  333%  0,0%  12,5%

N(0)c:  Esvaziamentos cervicais eletivos, N(+)c: Esvaziamentos  cervicais
terapéuticos,CO: cavidade oral, LGL: laringe regido glotica, LSGL: laringe regido
supraglotica, OROF: orofaringe, HIPOF: hipofaringe, TUPOC: tumor primario oculto,
FAR: faringe.

Nota: Nivel V ndo foi dissecado para tumores primarios da cavidade oral.
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TABELA 21. Demonstragao do resultados das analises estatisticas da comparagao das
prevaléncias das metastases linfaticas, no apice do triangulo posterior, entre as diferentes

localizagdes de tumores primarios.

Comparacao p
Faringe (c¢/ TUPOC) X Laringe 0,0478

Faringe (¢/ TUPOC) X Cavidade Oral 0,0791 (NS)
Cavidade oral X Laringe 0,5714 (NS)
SGL X Faringe (¢/ TUPOC) 0,1614 (NS)
GL X Faringe (¢/ TUPOC) 0,1413 (NS)
Cavidade oral X Faringe 0,1493 (NS)
SGL X Faringe 0,2368 (NS)
GL X Faringe 0,2142 (NS)

LGL: laringe regiao glotica, LSGL: laringe regido supraglotica, TUPOC: tumor
primario oculto; NS: estatisticamente nao significante.

Nota: p<0,05 estatisticamente significativo.
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6. DISCUSSAO



O estudo das metastases linfaticas cervicais € importante, por constituirem
estas, fatores prognosticos relevantes para a sobrevida do paciente com cancer da cabega e
pescoco (CRILE,1906; McGAVRAM, BAUER, OGURA, 1961; FRAZELL & LUCAS,
1962; LAWRENCE, MURRAY, FRIEDMAN, 1964, TULENKO, PRIORE,
HOFFMEISTER, 1966; OGURA, BILLER, WETTE, 1971; SPIRO & STRONG, 1971;
FARR & ARTHUR, 1972; SOM, 1973; SPIRO, ALFONSO, FARR, STRONG, 1974,
SHAH & TOLLEFSEN, 1974, MENDELSON, WOODS, BEAHRS, 1976; SHAH,
CENDON, FARR, STRONG, 1976; KALNINS, LEONARD, SAKO, RAZACK, SHEDD,
1977, RAZACK, SILAPASVANG, SAKO, SHEDD, 1978, GRANDI, ALLOISIO,
MOGLIA, PODRECCA, SALA, SALVATORI, MOLINARI, 1985; O’BRIEN, SMITH,
SOONG, URIST, MADDOX, 1986; MAMELLE, PAMPURIK, LUBOINSKI, LANCAR,
LUSINCHI, BOSQ, 1994; JONES, ROLAND, FIELD, PHILLIPS, 1994; JOHNSON,
1994, MOE, WOLF, FISHER, HONG, 1996, BRAZILIAN HEAD AND NECK CANCER
STUDY GROUP,1998).

Observou-se a prevaléncia de metastase linfatica nos linfonodos do apice do
tnangulo posterior, em 62 esvaziamentos cervicais, € os fatores de risco clinicos e

histopatologicos.

A avaliag@o destes dados na literatura € inconclusiva (KRAUS, ROSENBERG,
DAVIDSOM, SHAHA, SPIRO, STRONG, SCHANTZ, SHAH,1996; TALMI,
HOFFMAN, HOROWITZ, McCULLOCH, FUNK, GRAHAM, PELEG, YAHALOM,
TEICHER, KRONENBERG,1998). Nao ha dados conclusivos sobre a importincia deste
grupo de linfonodos como sitio de drenagem linfatica de metastases de carcinomas

espinocelulares da via aerodigestiva alta.

Desde que CRILE (1906) descreveu pela primeira vez o esvaziamento cervical
radical, varios autores modificaram esta tecnica, a fim de diminuir a morbidade cirurgica
sem prejuizos dos resultados terapéuticos. Nesse sentido, inicialmente DARGENT &
PAPILLON (1945); WARD & ROBBEN (1951); BOCCA (1953); PIETRANTONI &
FIOR (1959); BALLANTYNE & GUINN (1966); SKOLNIK, TENTA,
WINEINGER,TARDY (1967); ROY & BEAHRS (1969) e LINGEMAN, HELMUS,
STEPHENS, ULM (1977), preservam o nervo espinal nas dissecgOes cervicais. SUAREZ

Discussdo

73



(1963); BOCCA & PIGNATARO (1967); KRAUSE, MORENO-TORRES, CAMPOS
(1971); JESSE, BALLANTYNE, LARSON (1978); BYERS (1985); O’BRIEN, URIST,
MADDOX (1987) descrevem seus esvaziamentos cervicais modificados com preservagao
de outras estruturas como a veia jugular interna, o musculo esternocleido mastéideo e
cadeias linfaticas cervicais, com baixo risco de conterem metastases. A preservagao destas
cadeias linfaticas foi possivel, a partir de estudos anatémicos da drenagem linfatica da
cabeca e pescogo (TROTTER, 1930; ROUVIERE, 1932; LARSON, LEWIS,
RAPPERPORT, COERS, BLOCKER, 1965) e por estudos clinicos que surgiram sobre a
distribuicdo das metastases linfaticas de carcinoma espinocelular da via aerodigestiva alta
no pescogo (SKOLNIK et al., 1967; ROY & BEARS, 1969; LINDBERG, 1972; FARR &
ARTHUR, 1972; SKOLNIK, YEE, FRIEDMAN, GOLDEN, 1976; DROULIAS &
WHITEHURST, 1976; SCHULLER, PLATZ, KRAUSE, 1978; DONEGAN,
GLUCKMAN, CRISSMAN, 1982; BYERS, WOLF, BALLANTYNE, 1988; SHAH, 1990;
CANDELA, KOTHARI, SHAH, 1990; SHAH, CANDELA, PODDAR, 1990; CANDELA,
SHAH, JAQUES, SHAH, 1990, ANDERSEN, SHAH, CAMBRONERO, SPIRO, 1994
MOE ez al, 1996 e LI, WEL, GUO, YUEN, LAM, 1996). Segundo estes estudos, as cadeias
linfaticas cervicais com maior probabilidade de conterem metéastases sio conhecidas,

devido a um padrdo de metastatizagao linfatica, de acordo com o sitio primario do tumor.

Ao todo observaram-se 51 pacientes. Houve 25 pacientes com carcinomas
espinocelulares da cavidade oral (49,0%), oito da regido glotica(15,7%), seis da regido
supraglotica (11,7%), seis da orofaringe (11,7%), trés da hipofaringe(5,9%) e trés com
tumores primarios ocultos (5,9%), (TABELA 2, FIGURA 13). Houve predominancia do
sexo masculino, sendo com 46 (90,2 %) homens e cinco (9,8 %) mulheres (TABELA 3,
FIGURA 14).

Em nosso estudo, foram realizados 11 esvaziamentos cervicais radicais, dois
esvaziamentos  cervicais radicais modificados, 32 esvaziamentos cervicais
supraomohidideos e 17 esvaziamentos cervicais laterais (TABELA 1, FIGURA 12),
segundo a classificagdio padronizada por ROBBINS, MEDINA, WOLFE, LEVINE,
SESSIONS, PRUET (1991). Nos esvaziamentos cervicais radicais modificados, foram

preservados a veia jugular interna e o nervo espinal. Dos 18 esvaziamentos cervicais com

Discussdo

74



metastase cervical palpavel(N+) (TABELA 4), 11 foram esvaziamentos cervicais radicais,
dois esvaziamentos cervicais radicais modificados com preserva¢ao do nervo espinal e da
veia jugular interna, (pela ndo aderéncia da metastase a essas estruturas) e cinco
esvaziamentos cervicais supraomohioideos. Estes ultimos, esvaziamentos cervicais
seletivos em pescogos N(+), de acordo com os trabalhos de JESSE, BALLANTYNE,
LARSON (1978);, BYERS (1985); MEDINA & BYERS (1989); KOWALSKI, MAGRIN,
WAKSMAN, SANTO, LOPES, PAULA, PEREIRA, TORLONI (1993); O’BRIEN (1993);
SPIRO, MORGAN, STRONG, SHAH (1996); TRAYNOR, COHEN, GRAY,
ANDERSEN, EVERTS (1996) e PELLITTERI, ROBBINS, NEUMAN (1997). Destes,
dois foram indicados por tumor primario no assoalho lateral da boca, ambos estadiados
como T2N1; um foi de palato duro (T1N1); um na porgao oral da lingua (T4N1) e um outro

em loja amigdaliana (T3N2b) com duas metastases palpadas no nivel IB.

A utilizagdo dos esvaziamentos cervicais eletivos (NO) aumenta a sobrevida do
paciente, em comparagido com a conduta de apenas observar os pescogos até a detecgido da
metastase (FRAZELL & LUCAS,1962; OGURA ef al, 1971, SPIRO & STRONG,1971;
SOM, 1973; SPIRO & STRONG,1973; MENDELSON et al, 1976; GUILLAMONDEGUI,
OLIVER, HAYDEN,1980; GRANDI er al, 1985; McGUIRT, JOHNSON, MYERS,
ROTHFIELD, WAGNER,1995). E freqiiente esses pacientes retornarem com estadios
avan¢ados no pescoco, mesmo sob seguimento adequado, com piora do seu
prognostico(OGURA et al, 1971, SHAH & TOLLEFSEN, 1974; PITMAN, JOHNSON,
MYERS, 1997). O uso da radioterapia eletiva no pescogo apresenta bons resultados, com
recorréncia de 1,7% (JESSE, BARKLEY, LINDBERG, FLETCHER, 1970, FLETCHER,
1972), 5 % (MILLION, 1974) e 4% (RABUZZI, CHUNG, SAGERMAN, 1980), desde que
o tumor primario esteja controlado. Utiliza-se a mesma modadidade terapéutica tanto para o
tratamento do tumor primario quanto para o0 pescogo, exceto quando o tumor primario nao
determina tratamento para O pescogo €, apOs a sua ressecgdo cirdrgica, ao exame
histopatoldgico da pega cirirgica, sdo encontrados fatores adversos que indiquem o uso da
radioterapia pos- operatoria. O esvaziamento cervical seletivo no tratamento do pescogo
sem metastase palpavel(NO), possibilitou melhor selecio de pacientes para tratamento
combinado com radioterapia,visando ao controle loco-regional da doenga. Foram ao todo

44 esvaziamentos cervicais eletivos (TABELA 4). Desses, 27 foram esvaziamentos
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cervicais supraomohioideos por tumores primérios da cavidade oral (24) e da ororfaringe
(trés). Os demais foram 17 esvaziamentos cervicais laterais por primarios da regido glética

(sete), regido supraglotica da laringe (nove) e da hipofaringe (um).

Na classificagdo de SHAH, STRONG, SPIRO, VIKRAM(1981) sobre a
distribuigdo das cadeias linfaticas cervicais em niveis, o nivel II relaciona-se aos linfonodos
jugulares altos, aos jugulodigastricos e aos linfonodos superiores da cadeia espinal ou
cadeia posterior(O’BRIEN et al., 1987; BYERS er al., 1988). Os linfonodos superiores da
cadeia espinal, também denominada cervical posterior, estdo contidos na regido do apice do
tniangulo posterior. Seus limites anatdmicos sio definidos por KRAUS et al.(1996),
BYERS, WEBER, ANDREWS, McGILL, KARE, WOLF(1997) e TALMI ef al (1998). O
limite anteroinferior é determinado pelo nervo espinal; o superior, pelo ventre posterior do
musculo digastrico; o posterior, pela borda posterior do musculo esternocleidomastéideo. A
profundidade ¢ delimitada medialmente pelo musculo esplénio da cabega. De acordo com
BYERS (1985), este grupo de linfonodos seria o mais dificil de ser ressecado em qualquer
tipo de esvaziamento cervical modificado, quando o musculo esternocleidomastéideo e o
nervo espinal sdo preservados. Este autor considera que a regido dos linfonodos superiores
da cadeia posterior deve ser uma area de risco para desenvolvimento de recorréncia
regional, quando linfonodos jugulodigéstricos ou superiores da cadeia cervical posterior sdo

positivos ao exame histopatologico.

A dissecgdo da regido do apice do tridngulo posterior nos esvaziamentos
cervicais laterais e suprahomohidideos aumenta o tempo cirurgico e possibilidade de lesdo

do nervo espinal, mesmo que temporaria(FIGURA 23).

LEIPZIG, SUEN, ENGLISH, BARNES, HOOPER(1983) relatam 30% de
pacientes com disfungdo do nervo espinal e algum grau de dor em ombro, apos 36
esvaziamentos cervicais seletivos e radicais modificados, com preservagdo do nervo
espinal, veia jugular interna e musculo esternocleidomastoideo. SOBOL,
JENSEN,SAWYER, COSTILOE,THONG (1985) relatam a disfun¢do do nervo espinal em
44% dos pacientes submetidos a nove esvaziamentos cervicais supraomohidideos,

constatados objetivament com eletromiografiando invasiva (apos 16 semanas).

Discussio
76



FIGURA 23. Dissec¢io do apice do tridngulo posterior

Legenda — asterisco: dpice do tridngulo posterior; seta: nervo espinal; d: ventre posterior do

musculo digastrico; j: veia jugular interna.

Legenda — asterisco: dpice do tridngulo posterior; seta: nervo espinal; d: venire posterior do

musculo digastrico; j: veia jugular interna; e: misculos elevador da escdpula e esplénio da cabecga.
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REMMLER, BYERS, SCHEETZ, SHELL, WHITE, ZIMMERMAN,
GOEPFERT (1986) também observaram esta disfungdio entre os pacientes submetidos a
esvaziamentos cervicais, com preservagio do nervo espinal. Foram 76 esvaziamentos
cervicais supraomohidideos (73,8 %); sete posteriores(6,8%); trés radicais modificados
com preservagdo do muisculo esternocleidomastdideo, veia jugular interna e nervo
espinal(2,9%) e oito radicais modificados com preservagio apenas do nervo espinal(7,8%).
Destes, 51% apresentaram denervagiio do mmisculo trapézio, demonstrada objetivamente
com testes eletrodiagnosticos, apds um e trés meses; 21% de pacientes, apds seis meses e
8% de pacientes, ap6s 12 meses da cirurgia. REMMLER et al. (1986); LEIPZIG ef al
(1983), SPIRO et af (1996); KRAUS et al. (1996) e PELLITTERI ez al. (1997) colocam
como causa dessa disfunglio, o excesso de tragio sobre o nervo espinal, especialmente
durante a dissecgdo alta no nivel II ou na dissecgio posterior ao nervo espinal. Pode
também estar relacionada a devascularizagio do nervo espinal durante a sua dissec¢io
(KRAUS ef al 1996; SPIRO et al., 1996). Em nossos pacientes observou-se que a dissecgiio
do apice do tridngulo posterior aumenta o tempo cirirgico ¢ pode estar relacionada a

ocasional diminui¢%o de mobilidade e dor no ombro.

A dissecglo deste sitio anatdmico, incluso no nivel I, nos esvaziamentos
cervicais seletivos supraomohidideos ou laterais, ndo estd estabelecida como necessiria
para a diminuicio da recorréncia da doenga no pescogo ou melhora na sobrevida do
paciente. FISCH & SIGEL (1964) e FISCH (1965) determinam, com linfografia, a
existéncia de um grupo de linfonodos superiores, entre a cadeia jugular e a espinal,
chamados linfonodos juncionais, que se comportam como uma outra unidade funcional
Neste grupo, o fluxo linfitico ocorre tanto para a cadeia jugular quanto para a cadeia
espinal. Seus linfonodos mais inferiores sdo dificeis de distinguir dos linfonodos mais
superiores da cadeia jugular ou espinal. Esta cadeia também ¢ relatada por ROUVIERE
(1932), porém sem este nome e também por TROTTER (1930) com o nome de grupo
externo da cadeia cervical profunda. O fluxo de drenagem linfatica & unidirecional, da
cadeia juncional para a jugular ou espinal ¢ da cadeia espinal para a jugular(FISCH &
SIGEL, 1964), devido & presenga de valvas nos vasos linfaticos (FISCH & SIGEL, 1964
LARSON ef al, 1965). Nio hé fluxo linfatico da cadeia jugular para a espinal. Os

linfonodos da cadeia espinal drenam os linfonodos occipitais e mastéideos, a regidio parietal
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e occipital do couro cabeludo, a nuca, a regifio lateral do pescogo, o ombro (ROUVIERE,
1932), nasofaringe (MARTIN, DEL VALLE, EHRLICH, CAHAN, 1951), 16bulo da
orelha, fossa nasal e todos os vasos linfaticos cutineos da cabega ¢ pescogo (TROTTER,
1930).

Segundo estes estudos, os linfonodos do 4pice do tridngulo posterior ndo sio a
primeira cadeia linfatica responsavel pela drenagem linftica da cavidade oral, orofaringe,
hipofaringe ¢ laringe. Podemos inferir que os linfonodos do apice do tridngulo posterior nio
sdo a primeira cadeia linfatica a conter metéstases de carcinomas espinocelulares dessas
regides. O seu acometimento pode ser por via retrograda, da cadeia jugular para a
juncional. Alteragdes no fluxo linfitico podem ocomrer por doenga metastatica nos
linfonodos cervicais (WELSH & WELSH, 1966; FISCH & SIGEL, 1964, ARIEL &
RESNICK, 1967, THOMPSON, 1971, SANCHEZ & BROQUETAS, 1974) ou doenca
inflamatéria dos mesmos (WELSH & WELSH, 1966). Metastases podem ocasionar
obstrugdo dos vasos linfaticos cervicais (WELSH & WELSH,1966; FISCH & SIGEL,
1964; THOMPSON, 1971) e levar 4 incompeténcia de suas valvas (LARSON et al., 1965;
THOMPSON, 1971) com estabelecimento de correntes linfaticas
retrogradas(LAWRENCE, MURRAY, FRIEDMAN 1964; LARSON ef al, 1965;
THOMPSON, 1971, SCHULLER et al, 1978) e,assim, ocorrer o acometimento dos
linfonodos da regido do 4pice do tridngulo posterior (LAWRENCE et al, 1964). Qutro
mecanismo de acometimento metastitico desses linfonodos seria pela existéncia de
conexdes linfaticas diretas. ROUVIERE(1932) demonstra a possibilidade de preenchimento
da cadeia linfatica do nervo espinal, diretamente, a partir dos linfonodos subdigastricos.
FISCH & SIGEL(1964) e DONEGAN et al (1982) demonstraram a existéncia de conexdes
entre diferentes grupos linfonodais, assim como WELSH & WELSH (1966) demonstraram

a existéncia de conexo entre a laringe ¢ os linfonodos do tridngulo posterior.

Os linfonodos do éapice do tridngulo posterior apresentam drenagem linfatica
diferente da estabelecida para a cadeia jugular alta, no entanto ambas as cadeias estdo

agrupadas indistintamente no nivel 1.

A denominagdo “linfonodos do apice do tridngulo posterior”, anatomicamente,

parece ndo estar adequada. A divis&o do pescogo em tridngulos baseia-se em referenciais de
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superficie que ndo coincidem com os que determinam a regido em estudo neste trabalho. O
tridngulo posterior apresenta como limite amterior a borda posterior do misculo
esternocleidomastéideo; posterior, a borda anterior do musculo trapézio e inferior, a
clavicula (HOLLINSHEAD, 1954). Seu 4pice tem como limite anterior o bordo posterior
do miusculo esternocleidomastéideo, ndc comrespondendo aos limites anatémicos
previamente mencionados da regiio em estudo que estd sob o mdsculo
esternocleidomastoideo. Os linfonodos desta regifio sdo os que acompanham o nervo
espinal, portanto chamados de cadeia espinal (ROUVIERE, 1932; MARTIN ef al., 1951;
O’BRIEN et al., 1987) ou simplesmente cadeia posterior (LINDBERG, 1972; BYERS er
al., 1988). Podem ser divididos em trés tercos: superior, médio e inferior (LINDBERG,
1972, O’BRIEN et al., 1987, BYERS et ai, 1988). Assim os linfonodos localizados no
“4pice do tridngulo posterior “ sd0 os superiores da cadeia espinal ou cadeia posterior ou
cadeia juncional (FISCH & SIGEL, 1964). Varias outras nomenclaturas foram propostas
para a regido do 4pice do tridngulo posterior. KRAUS ef af (1996) definem estes linfonodos
como “supraespinais”. CALEARO & TEATINI (1983) ¢ TALMI ef al (1998) definem esta
regifio como o “recesso submuscular”. BOCCA & PIGNATARO(1967) nomeiam ao 4pice

do tridngulo posterior como a regido retro-supra-espinal.

A localizagio especifica da metéstase no pescogo influi no prognodstico do
paciente. Sua presenca no nivel IV ou V (FARR & ARTHUR, 1972; SPIRO ef al., 1974;
KRAUS & PANIE, 1982; STELL, MORTON, SINGH, 1983; JONES et al., 1994; MOE
et al., 1996) ou no tergo inferior do pescogo (KALNINS et al., 1977, GRANDI ef al., 1985;
CEREZO, MILLAN, TORRE, ARAGON,OTERQ, 1992, MAMELLE et al., 1994) sio
fatores importantes para a piora no prognostico do paciente. O nivel V corresponde aos
linfonodos médios e inferiores da cadeia espinal ou posterior, da qual os linfonodos do
“apice” do tridngulo posterior também s#io parte. O é&pice do tridngulo posterior,
anatomicamente, é parte da cadeia linfatica espinal, assim como o nivel V e, quando estd
comprometida por metéstase, pode piorar o prognostico do paciente. Os trabalhos que
comparam a sobrevida de pacientes com metastase linfatica, mostram que os melhores
resultados estdo quando esta ocorre nos linfonodos do tergo superior do pescogo. A
sobrevida em cinco anos na presenca de metastase linfatica no terco superior foi de 39,0%
(KALNINS ef al., 1977), 50,0% (GRANDI ez al., 1985) e 50,1% (MAMELLE et al.,
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1994); quando no terco médio foi del8,0% (KALNINS er al., 1977); 24,0% (GRANDI
et al., 1985) e 32,8% (MAMELLE et al., 1994) e quando no tergo inferior foi de 14,0%
(KALNINS et al., 1977); 0,0% (GRANDI ef al., 1985) € 16,5% (MAMELLE ef al., 1994).
Assim, a presenca de metastase no “apice do tridngulo posterior” talvez ndo afetaria o
prognéstico em relagdo ao nivel V, pois estaria no seu ter¢o superior. LAWRENCE et af
(1964) atribuem, porém, um fator de mau progndstico a presenca de metastase no apice do
tridngulo posterior e néo observa cura nesses casos. O impacto da associagio da presenca
de metastase linfatica no “apice do tridngulo posterior” com outras cadeias linfaticas
cervicais como fator de piora do prognostico ainda néo foi estudado. Considerando que os
linfonodos do apice do tridngulo posterior drenam para os linfonodos do nivel V, a
presenca de metéstases nos primeiros pode favorecer o desenvolvimento de metastases

nestes, que estdo relacionadas a pior prognéstico.

Observamos que,entre os 44 esvaziamentos cervicais eletivos (NO), ndo houve
metastases linfaticas ao exame histopatolégico em 36 esvaziamentos (81,8 %) e houve em
oito (18,2 %). Entre os 18 esvaziamentos cervicais terapéuticos (N+), nio houve metastases
linfaticas, a0 exame histopatologico, em quatro esvaziamentos cervicais(22,2%) e houve
em 14 (77,8 %)Tabela 4). A prevaléncia de esvaziamentos cervicais com metastases
histopatologicas positivas foi 4,3 vezes maior no grupo de esvaziamentos cervicais
terapéuticos (N+). A prevaléncia de esvaziamentos cervicais com metastases
histopatologicas negativas foi 3,7 vezes maior no grupo de esvaziamentos cervicais
eletivos(NO). A porcentagem de falso positivo ao exame fisico do pescogo, quanto a
presenga de metéstase linfatica, foi 22,2% e de falso negativo, 18,2 %. Essas taxas foram
concordantes com dados de outros autores como BYERS (1985) com 20,1% de falso
negativo e 30,5% de falso positivo; SHAH (1990) com 33% de falso negativo e 18% de
falso positivo; O’BRIEN (1993) com 17% de falso negative e 8% de faiso positivo,
KOWALSKI ez al (1993) com 20,5% de falso negativo e 28,8% de falso positivo. Também
observamos que ndo houve metastase isolada no apice do tridngulo posterior (TABELA 4).
A presenca de metastases linfaticas nesta regiio esteve sempre associada ao
comprometimento de uma outra cadeia linfitica, tanto nos esvaziamentos cervicais
eletivos(NO) como nos terapéuticos (N+), fato observado também nos trabalhos de KRAUS
et al(1996) e TALMI et al(1998).
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Foram apresentados, na TABELA 5, os esvaziamentos cervicais que
apresentaram algum nivel cervical com metastase linfatica ao exame clinico ou
histopatologico. Houve dois esvaziamentos cervicais com miltiplas metastases ac exame
clinico sendo que, em um destes, houve também metastase no apice do tridngulo posterior.
Miltiplas metastases ao exame histopatologico ocorreram em oito e destes houve metastase
no apice do tridngulo posterior em dois. O 4pice do triingulo posterior foi positivo
histopatologicamente em quatro esvaziamentos cervicais, realizados por diferentes
localizagbes de tumores primarios(TABELA 5), Estes ocorreram na orofaringe,

hipofaringe, oculto e cavidade oral. Neste tiltimo, o esvaziamento cervical foi eletivo(NO).

Correlacionamos a presenca de metastase linfatica no 4pice do tridngulo
posterior, ao exame histopatoldgico, com o nivel cervical em que foi palpada a metastase
(TABELA 6). Houve dois casos com metastases palpadas no nivel IB, 11 no nivel II, cinco
no nivel III ¢ uma no nivel IV, Nao houve casos com metastases palpadas no nivel A e V
(TABELA 6, FIGURAS 15 e 16). Aplicou-se o teste de Fisher para avaliar o grau de
correlagdo entre a presenca de metdstase a palpacdo nos niveis IBou Hou IHou IV e 2
presenca de metéstase no apice do tridngulo posterior ao exame histopatoldgico. Utilizou-se
nivel de significincia de 0,05. Foi encontrado valor “p™ de 1,0000 para os niveis IB e IL,
respectivamente; 0,9877 e 0,1667 para os niveis III, IV, respectivamente(TABELA 7).
Desta forma, pode-se verificar que a presenga de metéstase cervical 4 palpagdo nos niveis
IB ou I ou IIT ou IV, isoladamente, n3o est4 associada & maior probabilidade de metastase
linfatica no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatologico. A auséncia de
correlagdo pode estar associada ao tamanho da nossa amostra, tanto de esvaziamentos
cervicais com metastases linfaticas palpaveis como de esvaziamentos cervicais, com apice
do tridngulo posterior histopatologicamente positivos, Talvez uma amostra maior revelasse
necessidade de dissecar o apice do triingulo posterior, dependendo do nivel cervical em
que estivesse a metéastase linfatica a palpagdo. Como o mimero de esvaziamentos cervicais
com multiplos niveis com metastases linfaticas palpadas (TABELA 5) foi pequeno, ndo foi
possivel avaliar quais das combinagdes desses multiplos niveis teriam influéncia sobre a
presenca de metastase no apice do tridngulo posterior, a0 exame histopatologico.
Utilizamos o Teste de Fisher para avaliar se a presenca de maltiplos niveis cervicais com

metastases, a0 exame fisico, apresentou influéneia sobre a presenca de metastase no apice
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do tridngulo posterior, ao exame histopatoldgico, quando comparada & presenga de apenas
um nivel cervical com metéstase linfatica clinica. Encontramos um valor “p” de 0,1667
para nivel de significéncia de 0,05 (TABELA 18). Ndo houve diferenga significativa na
prevaléncia de metdstase linfitica no 4pice do trifingulo posterior, ao exame
histopatologico, na comparagio de muitiplos niveis cervicais com apenas um nivel cervical

com metastase clinica.

Correlacionou-se a presenga de metastase linfitica no apice do tridngulo
posterior, ao exame histopatoldgico, com o nivel cervical onde se localizava a metastase
linfatica, a0 exame histopatologico, nos esvaziamentos cervicais eletivos(NO)
(TABELAS 8 e 9), terapéuticosN(+) (TABELAS 10 e 11) e entre todos os esvaziamentos
cervicais estudados (TABELAS 12 ¢ 13).

Entre os 44 esvaziamentos cervicais eletivos (NO) (TABELAS 8,9 ¢ 14), ndo
houve metastases linfaticas ao exame histopatolégico no nivel IV. O nivel V ndo foi
dissecado, pois houve apenas esvaziamentos cervicais seletivos laterais ou
supraomohidideos. A distribuiggo das metastases linfiticas nos demais niveis esta ilustrada
nas FIGURAS 17 e 18. Os niveis II e 111 foram dissecados 44 vezes, ou seja, em todos os
esvaziamentos cervicais seletivos eletivos deste grupo (TABELA 14). O nivel IV foi
dissecado 17 vezes, apenas nos esvaziamentos cervicais laterais, ¢ os niveis IA e IB, 27
vezes, apenas nos esvaziamentos cervicais supraomohidideos (TABELA 14). Foi realizada
a correlagio entre a presen¢a de metéstase linfatica histopatolégica no apice do tridngulo
posterior e a presenga de metastase linfitica no nivel IA ou IB ou II ou III a0 exame
histopatologico. O nivel IT foi o dnico que apresentou correlagio significativa com valor
“p” de 0,0455 para nivel de significincia de 0,05 (TABELA 9). Sendo assim, no pescogo
NO, a possibilidade de encontrar metéstase em linfonodos do 4pice ¢ maior na presenca de
metastase no nivel II, ao exame histopatologico. Esta avaliagio poderia ser feita
previamente a dissecgdo do 4pice do trifngulo posterior por exame de congelagio intra
operatorio nos linfonodos do nivel I. Métodos de imagem como o ultrassom cervical,
bidpsia de aspiragio com agulha fina guiada por ulirassom, tomografia computadorizada,
ressonancia nuclear magnética ou a tomografia de emissdes positrénicas com

flucrodeoxiglucose, talvez possam auxiliar na decisdo de remover ou nio o apice do
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tnangulo posterior. As combina¢Bes dos miiltiplos nivels cervicais com metéstases
linfaticas histopatologicas ndo foram relacionadas com a presenga de metastase linfatica
histopatologica no apice do tridngulo posterior, pois houve apenas dois esvaziamentos
cervicais com multiplos niveis cervicais comprometidos com metastases. A presenca de
metastase linfatica no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatologico, foi
comparada entre esvaziamentos cervicais com multiplos niveis com metéstases e aqueles
com um umico nivel cervical com metastase, ao exame histopatologico (TABELA 18).
Utilizou-se o Teste de Fisher para essa comparaghio e foi obtido valor “p” de 1,0000 para
nivel de significdncia de 0,05, demonstrando que ndo houve diferenca significativa na
prevaléncia de metéstase linfatica no épice do trifingulo posterior entre, quando multiplos
niveis cervicais sdo histopatologicamente positivos e apenas um nivel cervical §é
histopatologicamente positivo. Houve prevaléncia maior de metastases no nivel IB (7,4%) e
III (9,2%) e menor nos niveis 1A(3,7%), I1(4,6%) e no apice do tridngulo posterior(2,3%)
(TABELA 14). Entre os oito esvaziamentos cervicais eletivos(NO) que apresentaram
metastase linfatica histopatolégica houve predominancia de tumores primarios da cavidade
oral (cinco esvaziamentos cervicais) e da orofaringe (dois esvaziamentos). Segundo os
estudos de distribuicio das metastases cervicais ha predominancia nos niveis IB, I e III &
também no IV em tumores primarios da orofaringe. No nivel IA, a prevaléncia ¢ baixa
como se pode confirmar em nossa casuistica, sendo ainda menor no apice. Desta forma, se
para os tumores da orofaringe ha autor (SHAH,1990) que preserva o nivel IA, devido a
baixa ocorréncia de linfonodos metastaticos, poder-se-ia dizer o mesmo em relagdo ao
apice do tridngulo posterior, conforme nossos resultados, onde o Gnico esvaziamento
cervical com metéastase linfitica neste local foi por tumor primirio da cavidade oral.
Comparando-se, porém, a prevaléncia de metastase linfatica histopatolégica no 4pice do
tridgngulo posterior com as prevaléncias de metastases linfaticas histopatologicas em cada
nivel cervical isoladamente, ndo houve diferenca estatistica significativa (TABELA 19),
Assim, se os niveis IA ou IB ou II ou IHI ou IV necessitam ser removidos, o 4pice do
tridngulo posterior também necessitaria ser removido. LINDBERG (1972) avalia, a0 exame
fisico, a frequéncia de metéstases linfiticas em todos os niveis cervicais, ¢ na regido
superior da cadeia posterior, para vérias localizagdes de tumores primérios. Nesta, a

prevaléncia foi de 0% para lingua e palato mole; 0,6% para trigono retromolar; 0,8% para
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assoalho de boca; 1,8% para laringe regifo supraglética; 2,7% para base da lingua e
hipofaringe; 5,6% para amigdala; 6% para parede faringea e 18,3% para rinofaringe.
SCHULLER er al. (1978) em 47 pacientes submetidos a 50 esvaziamentos cervicais
radicais (27 terapéuticos e 23 eletivos), encontraram 42% de esvaziamentos cervicais com
metastases linfaticas na cadeia espinal. Destes, 95,3% apresentavam metastases na sua
porgdo superior. Nio distingue, porém, a prevaléncia de metéstases linfaticas, nesta regifio
superior, entre esvaziamentos cervicais eletivos e esvaziamentos cervicais terapéuticos.
Considerou a necessidade de inclusiio da cadeia espinal, sempre, nos esvaziamentos
cervicais. Apesar desta alta prevaléncia de metastases linfiticas encontradas nesta
localizagdo, os autores relataram dificuldades quanto & delimitacio anatémica dos
linfonodos da regido superior da cadeia espinal, pois poderiam ser os da cadeia jugular alta.
Assim, estes resultados podem estar associados a uma dificuldade de diferenciagio dos
linfonodos superiores da cadeia espinal, dos jugulares altos. Os autores referem aos
linfonodos superiores da cadeia espinal como “préximas™ ao nervo. Este conceito inclui,
portanto, os linfonodos postero-superiores ac nervo (dpice do tridngulo posterior) e os
linfonodos 4ntero-inferiores ao nervo (cadeia jugular alta). Por isto, a prevaiéncia de
metastases € tdo alta em seu estudo, nessa localizacio. DONEGAN et af (1982) avaliam 19
esvaziamentos cervicais radicais em tumores primarios da cavidade oral ¢ encontram 37%
de metastases no nivel I, 26,3% no nivel II, 21% no nivel II1, 10,5% no nivel IV e 15,8% no
nivel V, sendo de 10,5% o acometimento na regifio superior da cadeia posterior. BYERS
(1985), avaliando 967 esvaziamentos cervicais modificados encontra 2% de metastases
linfiticas na cadeia cervical posterior superior, 1% na cadeia média e 0,5% na cadeia
inferior. BYERS er al (1988) estudam 428 pacientes com carcinoma espinocelular da
cabega e pescogo, distribuidos de T1 a T4, sem metastase linfatica cervical palpavel sem
tratamento prévio, todos submetidos a esvaziamentos cervicais. Encontraram 17% de
metastases linfaticas, ao exame histopatologico, em linfonodos da cadeia posterior e apenas
1nos tumores primarios da base da lingua, porém nfio especifica a prevaléncia para a regifio
superior dessa cadeia, apesar de dividir a cadeia posterior em superior, médio e inferior. Em
tumores primarios de outras localizacGes da via aerodigestiva alta n3o foi encontrada
metastase linfatica nas cadeias posteriores. SPIRO, GALLO, SHAH (1993) encontram trés

(3,5%) recorréncias na regido superior da cadeia posterior entre 85 esvaziamentos cervicais
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laterais(72 eletivos e 13 terapéuticos) realizados em 66 pacientes. Consideram a
necessidade da inclusdo dos linfonodos altos e posteriores do nivel II nestes esvaziamentos.
As demais trés recoméncias encontradas foram nas regides média e inferior da cadeia
posterior. KRAUS et al (1996) encontram, em 44 pacientes com tumores primarios da
cavidade oral ou orofaringe, sem metastases linfaticas cervicais a palpagdo, submetidos a
47 esvaziamentos cervicais supraomohioideos, 2,1% de metastases nos linfonodos
supraespinais(apice de tridngulo posterior) (um esvaziamento com tumor primirio da
orofaringe e associado a metastase no nivel II), 6,4% no nivel I, 26,5% no nivel II e 8,5%
no nivel ITI, ao exame histopatologico. Comentam a necessidade de estudos com amostras
maiores e, na continuidade dessa baixa prevaléncia de metastase linfatica nos linfonodos
supraespinais, iniciar estudos clinicos com a preservacio dessa estrutura. TALMI ef af
(1998) avaliam 102 esvaziamentos cervicais (80 seletivos e 22 radicais ou radicais
modificados) por tumores primérios, em vérias localizagdes da cabeca e pescogo.
Encontram ao todo 4% de metastases linfaticas nos linfonodos do “recesso submuscular”.
Nos esvaziamentos cervicais com metastases histopatologicamente positivos, encontram
10,3%, todos associados & presenga de metistase no nivel IL, e a pescogo clinicamente
positivo. Questionam a necessidade de dissecar a regido do recesso submuscular nos
esvaziamentos cervicais eletivos. £ necessiria uma amostra maior, definindo para o
pescogo clinicamente negativo, a prevaléncia de metdstases no apice para cada sitio de
tumor primario ¢ comparé-la com as prevaléncias nas demais cadeias linfiticas cervicais

para se concluir sobre a necessidade ou nfo da sua remoco.

Nos 18 esvaziamentos cervicais terapéuticos (N+)(TABELAS 10,11 e 15), nio
foi encontrada metastase linfatica no nivel IA. ao exame histopatolégico. A distribuigdo
numérica das metastases linfaticas, por nivel cervical pode ser melhor apreciada nas
FIGURAS 19 e 20. Correlacionou-se a presenca de metastase linfitica ao exame
histopatologico no apice do tridngulo posterior ¢ a presenca de metastase linfatica, também
ao exame histopatolégico, no nivel IB ou I ou IIl ou IV ou V, isoladamente(TABELAS 10
¢ 11). Néo se encontrou correlagdo significativa entre a presenga de metéstase linfatica em
cada um destes niveis e a presenga de metastase linfatica no 4pice do triangulo posterior. A
auséncia de correlagio pode estar relacionada ao tamanho da amostra, com pegueno

nimero de esvaziamentos cervicais com metastases linfaticas, ao exame histopatologico,
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em cada nivel cervical. O nivel HT apresenton a maior frequéncia de esvaziamentos
cervicais com metastases, ao exame histopatolégico, em 12 esvaziamentos cervicais
(TABELAS 10 e 15, FIGURAS 19 e 20), sendo dissecado 18 vezes, junto com os niveis
TIA, IB e II em 11 esvaziamentos cervicais radicais, dois radicais modificados e em cinco
esvaziamentos cervicais seletivos (quatro supraomohidideos ¢ um supraomohidideo
estendido para o nivel IV) (TABELA. 15). Este fato talvez possa ser justificado pelo maior
nimero de esvaziamentos cervicais com tumores primarios da hipofaringe, laringe e
orofaringe entre os esvaziamentos cervicais realizados em pescogos N(+) e que
metastatizam mais para o nivel III do que tumores primarios da cavidade oral. Nessas
condigbes, a maior prevaléncia de metastase para esse nivel também foi observada por
KRAUS & PANIJE(1982), SHAHA, SPIRO,SHAH STRONG (1984); SHAH (1990); MOE
et al (1996) e Ll et al (1996). O nivel IV foi dissecado 14 vezes (11 esvaziamentos radicais,
dois radicais modificados e em um supraomohidideo ampliado para nivel IV) e o nivel V,
13 vezes (11 esvaziamentos cervicais radicais e dois radicais modificados) (TABELA 15).
Foi avaliado se a presenca de multiplos niveis com metastases linfaticas histopatologicas
apresentou maior correlagdo com a presenca de metastase linfatica no apice do tridngulo
posterior, a0 exame histopatolégico, quando comparada com apenas um nivel cervical
positivo histopatologicamente. Utilizou-s¢ 0 Teste de Fisher para essa comparagio ¢
obteve-se um valor “p” de 0,5962 para nivel de significincia de 0,05. N&o houve diferenca
significativa na prevaléncia da metéstase linfatica no 4pice do tridngulo posterior entre,
quando multiplos niveis cervicais sdo histopatologicamente positivos e apenas um nivel
cervical ¢ histopatologicamente positivo (TABELA 18). Os multiplos niveis cervicais com
metastases linféticas ndo foram combinados, devido ao pequeno tamanho da amostra, o que
forneceria um esvaziamento cervical isolado para cada combinagfio, nfio possibilitando
comparagOes confidveis. As prevaléncias de metastases linfticas histopatologicas no nivel
11(22,2%)e no apice do trifngulo posterior(16,7%)(TABELA 15) foram estatisticamente
iguais. As prevaléncias de metastase linfatica histopatologica nos demais niveis cervicais
também foram estatisticamente semelhantes a prevaléncia de metastase linfitica no apice
do tridngulo posterior, com exce¢fo do nivel III no qual a prevaléncia foi maior (TABELA
19). Se o nivel II e outros niveis cervicais necessitam ser removidos quando indicado um

esvaziamento cervical terapéutico para tumores primarios da cabega e pescogo, o apice do
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tnangulo posterior também devera ser removido, segundo nossos resultados. Para se obter,
porém, essa informagdo com maior seguranga, ¢ necessaria uma amostra maior, definindo
para o pescog¢o clinicamente positivo a prevaléncia de metéstases linfaticas no apice do
tridngulo posterior em cada sitio de tumor primario e compari-la as prevaléncias nas

demais cadeias linfaticas cervicais

Estudando-se todos os esvaziamentos cervicais (TABELAS 12,13 e 16),
avaliou-se a influéncia de cada nivel cervical com metastase linfatica histopatologica, sobre
a presenga de metastase linfatica no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatologico
(TABELA 13). Houve correlagdio entre a presenca de metéstase nos niveis II ou Il e a
presenga de metastase no dpice do tridngulo posterior, com valores “p” de 0,0020 e 0,0461,
respectivamente, para nivel de significAncia de 0,05 (TABELA 13). Considerando a
amostra toda, de 51 pacientes com carcinomas espinocelulares da cabeca e pescogo
submetidos a 62 esvaziamentos cervicais, ha uma probabilidade maior de acometimento
dos linfonodos do é4pice do tridngulo posterior por metistase, quando ha linfonodos
metastaticos no nivel Il ou TI1. Desta forma, a dissecgdo do apice do tridngulo posterior
podera depender do diagndstico de linfonodos metastaticos no nivel I ou IlI. A distribuigiio
das metastases linfaticas, por nivel cervical, na amostra toda de esvaziamentos pode ser
apreciado nas TABELAS 12 ¢ 16 e Figuras 21 ¢ 22. Foi avaliado se na presenga de
multiplos niveis cervicais com metastases linfaticas histopatologicas, houve maior
prevaléncia de metéastase linfitica no apice do ftrifngulo posterior, ao exame
histopatolégico, quando comparada com apemas um nivel cervical positivo
histopatologicamente. Utilizou-se o Teste de Fisher para essa comparagdo e se obteve um
valor “p” de 0,6019 para nivel de significincia de 0,05. A presenca de miltiplos niveis
cervicais histopatologicamente positivos ndo influenciou na presenca de metastase
histopatologica no apice do tridngulo posterior( TABELA 18). Os multiplos niveis cervicais
com metastases nio foram combinados, devido ao pequeno mimero de esvaziamentos
cervicais com multiplos niveis comprometidos por metéstase linfatica, ndo possibilitando
comparagBes confidveis. Houve uma prevaléncia maior de metastases nos niveis III
(25,8%), dissecado 62 vezes, I1 (9,7%) também dissecado 62 vezes e IV (12,9%), dissecado
31 vezes (TABELA 16). A prevaléncia de metastases linfiticas no apice do trisngulo

posterior, ao exame histopatolégico, foi de 6,5% (quatro esvaziamentos cervicais)
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(TABELA 16).Nos 22 esvaziamentos cervicais com linfonodos metastaticos ao exame
histopatolégico, oito foram em tumores primérios na faringe, cinco na laringe e dois
ocultos, que tendem a metastatizar nestes niveis. Os esvaziamentos cervicais em tumores
primarios da cavidade oral (sete esvaziamentos cervicais) também metastatizaram para os
niveis I e IIL. KRAUS & PANJE(1982); SHAHA, SPIRO,SHAH,STRONG (1984), SHAH
(1990);, MOE ef al (1996) e LI et al (1996) demonstram maior prevaléncia de metastases
linféticas histopatologicas também no nivel Il em tumores primarios da laringe hipofaringe
e cavidade oral. Comparando-se a prevaléncié de metastase linfatica histopatoldgica no
apice do tridngulo posterior com as prevaléncias de metastase linfatica histopatologica em
cada nivel cervical isoladamente, todas as comparagdes foram estatisticamente iguais, com
excegdio do nivel III, para o qual a prevaléncia foi maior que a do apice(TABELA 19).
Assim, se os niveis 1A ou IB ou If ou III ou IV necessitarem ser removidos, o 4pice também
necessitaria ser removido. Aqui também & necessario uma amostra maior, definindo a
prevaléncia de metastases no apice para cada sitio de tumor primario e compara-lo as
prevaléncias nas demais cadeias linfaticas cervicais, a fim de poder excluir essa regifo da
disseccdo dos esvaziamentos cervicais seletivos, dependendo do sitio de localizagio do

primario.

As prevaléncias das metéastases linfaticas histopatologicas em cada nivel
cervical ¢ no apice do tridngulo posterior, em esvaziamentos cervicais eletivos(NO),

terapéuticos(N+) e na amostra toda, encontram-se, respectivamente, nas TABELAS 14, 15
e 16.

Apesar de ndo ser o objetivo deste estudo, existem muitas pesquisas sobre a
utilizagdo de métodos de diagnosticos de imagem para a detecgfio de metastases linfaticas
no pescogo, no carcinoma espinocelular da cabega e pescogo. Estes métodos podem auxiliar
a detecgo de metastases linfaticas no nivel IT ou HI e assim também a decisio quanto a
dissec¢do ou ndo do apice do tridngulo posterior. Todos os métodos, porém, falham em
confirmar se um linfonodo suspeito com metastase € realmente uma metastase. Da mesma
forma fatham em detectar linfonodo suspeito com metastase, principaimente se este for
menor que 10 a 15 milimetros. Todos os métodos apresentam falsos positivos e negativos, a

ndo ser quando o linfonodo suspeito for confirmado com biépsia de aspiragio com agulha
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fina ou aberta, no intra-operatério (FRIEDMAN, SHELTON, MAFEE, BELLITY,
GRYBAUSKAS, SKOLNIK, 1984; STEVENS, HARNSBERGER, MANCUSO, DAVIS,
JOHNSON, PARKIN, 1985; SOM, 1987, CLOSE, MERKEL, VUITCH, REISCH,
SCHAEFER, 1989; FRIEDMAN, MAFEE, PACELLA, STRORIGL, DEW, TORIUMI,
1990; van den BREKEL, CASTELIJINS, CROLL, STEL, VALK, van der WAAL,
GOLDING, MEYER, SNOW, 1991; van den BREKEL, CASTELIJINS, STEL,
GOLDING, MEYER, SNOW, 1993; van den BREKEL, BARTERLINK, SNOW, 1994;
LAUBENBACHER, SAUMWEBER, WAGNER-MAUNSLAU, KAU, HERZ, AVRIL,
ZIEGLER, KRUSCHKE, ARNOLD, SCHWAIGER, 1995; BRAAMS, PRUIM,
FRELING, NIKKELS, ROODENBURG, BOERING, VAALBURG, VERMEY, 1995;
McGUIRT, WILLIAMS, KEYES, GREVEN, WATSON, GEISINGER, CAPPELLARI,
1995, DON, ANZAI, LUFKIN, FU, CALCATERRA, 1995; ATULA, GRENMAN,
VARPULA, KURKI, KLEMI, 1996, MERRITT, WILLIAMS, JAMES,
PORUBSKY,1997, RIGHI, KOPECKY, CALDEMEYER, BALL, WEISBERGER,
RADPOUR, 1997).

A presenca de metastase linfética no apice do tridngulo posterior, considerando
todos os esvaziamentos cervicais deste estudo, foi mais freqiiente em tumores da faringe
(rés esvaziamentos cervicais). Um destes ocomreu em tumor primaric oculto, cuja
metastase linfatica, quando no nivel II, € mais relacionada a tumores primarios da faringe
(MARTIN & MORFIT, 1944, MARTIN & ROMIEU,1952; JESSE & NEFF, 1966,
BATSAKIS, 1981 ¢ LAM & LAU,1987). A prevaléncia de metastases linfaticas no apice do
tridngulo posterior, ao exame histopatologico, foi 3,6% em tumores da cavidade oral, 0%
na glote, 0% na regido supraglética da laringe, 16,7% na orofaringe, 25% na hipofaringe e
33,3% em tumor primario oculto (TABELA 20). Considerando que metastase linfitica no
nivel II, em tumor primério oculto, ocorre mais frequentemente em tumores primarios da
faringe, a prevaléncia de metastase no apice para tumores da faringe foi 23,1%. Este valor
foi 6,4 vezes maior que nos tumores primarios da cavidade oral, tendendo a nivel de
significancia estatistica (p = 0,079) e, comparado ao valor obtido nos tumores primarios da
laringe, a diferenca foi estatisticamente significativa (p=0,0047) (TABELA 21)Esta
associago da metéstase linfatica no apice com os tumores primérios da faringe pode ser
observada também por LINDBERG(1972), BYERS et al (1988) ¢ DAVIDSON,
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KULKARNY, DELACURE, SHAH (1993), que encontram resultados semelhantes na

regido superior da cadeia posterior, cadeia posterior e nivel V, respectivamente.

Comparou-se a prevaléncia de metéstase linfatica no 4pice do tridngulo
posterior, a0 exame histopatologico, entre os esvaziamentos cervicais eletivos (NO) (2,3%)e
terapéuticos (N+) (16,7%) (TABELA 17). A prevaléncia de metistase linfitica
histopatolégica no 4pice do tridngulo posterior, nos esvaziamentos terapéuticos (N+) foi 7,3
vezes maior que a prevaléncia nos esvaziamentos eletivos NO. Pode-se observar que ha
associagdo entre a presenca de metastase linfatica cervical a palpagiio, independente do
nivel cervical palpado, e a presenga de metéstase linftica no 4pice do tridngulo posterior,
a0 exame histopatoldgico. Estatisticamente esta associagdo nio foi significante, com um
valor “p” de 0,0698 para nivel de significincia de 0,05 (TABELA 17), provavelmente
devido ao tamanho da amostra. Assim, nes carcinomas espinocelulares da laringe e
cavidade oral, na auséncia de metastases linfiticas cervicais a palpagio, ha possibilidade de
excluir o apice do tridngulo posterior nos esvaziamentos cervicais seletivos. Na presenga de
metastase linfatica cervical a palpagdo, independente do nivel cervical palpado, em tumores
primarios localizados na faringe, talvez seja necessario a sua remog¢io nos esvaziamentos

cervicais terapéuticos seletivos.
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7. CONCLUSOES



Do estudo sobre as condigdes clinicas e histopatologicas associadas 4 presenca
de metastase linfitica de carcinoma espinocelular no apice do tridngulo posterior do

pescogo podemos conchuir que :

1. A prevaléncia de metastase linfatica no apice do tridngulo posterior foi 6,5%,
sendo 3,6% e, cavidade oral, 0% em supraglote, 0% em glote, 16,7% em orofaringe, 25%

em hipofaringe € 33,3% em tumor primério oculto.

2. A prevaléncia de metastase linfatica no apice do triingulo posterior em

pescogo N+(16,7%) foi 7.3 vezes maior que em pescogo NO (2,3%).

3. A prevaléncia de metastase linfatica histopatologica no &pice do trisngulo
posterior nos tumores primérios localizados na faringe (23,1%), foi 6,4 vezes maior que nos

tumores primarios localizados na cavidade oral (3,6%).

4. A prevaléncia de metastase linfatica histopatoldgica no apice do tridngulo
posterior em tumores primarios localizados na faringe (23,1%) foi estatisticamente maior

que em tumores primarios localizados na laringe (0%).

5. A presenga de metastase linfatica, a0 exame clinico, nos niveis IB ou II ou
[l ou IV, ndo se correlacionou com a presenga de metastase linfatica no apice do tridngulo

posterior, ao exame histopatoldgico.
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6. Em pescogo N(+) clinico, ndo houve correlagdo entre o nivel da metastase
linfatica, ao exame histopatolégico (IA ou IB ou II ou Il ou IV ou V) e a presenga de

metéstase linfitica no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatolégico.

7. O nimero de niveis cervicais acometidos, ao exame clinico, nio foi
significante quanto a prevaléncia de metastases histopatolégicas no &pice do tridngulo

posterior

8. Em pescogos clinicamente negativos ou positivos, o niimero de niveis
cervicais acometidos, ao exame histopatologico, nio foi significante quanto a prevaléncia

de metastases histopatologicas no apice do tridngulo posterior

9. No pescogo sem metastase linfatica palpavel, NO clinico, a presenca de
metastase no nivel II, determinou maior chance de ocorrer metastase linfatica no apice do

tridngulo posterior.

10. No pescoco sem metastase linfatica palpavel, NO clinico, a presenga
de metastase linfatica, ao exame histopatologico, nos niveis IA ou IB ou Il ou IV nio

correlacionou-se com a presenca de metéastase linfatica no 4pice do tridngulo posterior.

11. Considerando todos os esvaziamentos cervicais estudados, a presenca
de metéstase linfatica ao exame histopatolégico, nos niveis 1I ou IIL determinou maior

chance de ocorrer metéstase linfatica no apice do tridngulo posterior.




12. Considerando todos os esvaziamentos cervicais estudados, a presenga
de metastase linfatica a0 exame histopatologico, nos niveis IA ou IB ou IV ou V, nio se

correlacionou com a presenca de metéastase no apice do tridngulo posterior.

13, As prevaléncias de metastase linfatica histopatolégica nos niveis IA,
IB, II, UI ¢ IV, isoladamente, foram estatisticamente iguais & prevaléncia de metastase
linfatica histopatologica no apice do trifingulo posterior, nos esvaziamentos cervicais
N(0)clinico.

14, As prevaléncias de metastases linfaticas histopatologicas nos niveis
IA, IB, ILI e IV, isoladamente, foram estatisticamente iguais 4 prevaléncia das metastases
linfaticas histopatologicas no apice do triingulo posterior nos esvaziamentos cervicais

eletivos.

15, As prevaléncias de metastases linfaticas histopatolégicas nos niveis
IA, 1B, II e IV, isoladamente, foram estatisticamente iguais & prevaléncia das metastases
linfaticas histopatoldgicas no apice do tridngulo posterior nos esvaziamentos cervicais

terapéuticos e todos.

16. A prevaléncia de metastases linfaticas histopatoldgicas no nivel ITI
foi maior que a do apice do tridngulo posterior nos esvaziamentos terapéuticos e no grupo

com todos os esvaziamentos cervicais estudados.
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8. SUMMARY



Dissection of posterior triangle apex (APEX) is a surgical step in
supraomohyoid and lateral neck dissections. The prevalence of lymphatic metastases at this
site and the clinico-histopathological conditions that influence their occurrence have not
been established. We have evaluated the prevalence and the risk factors for cervical

metastases in lymph nodes of the APEX.

Sixty-two neck dissections were performed in 51 patients with squamous cell
carcinoma of the oropharynx, hypopharynx, oral cavity, glottic larynx and supraglottic
larynx or with occult primary cancers. We correlated the presence of positive metastases
in the APEX with the neck level involved either clinically(CLIN) or histopathologically
(H/P} and with the number of CLIN or H/P positive neck levels with metastases. The
prevalence of metastases in the APEX in elective(NO) and therapeutic(N+) neck dissections
was also compared. This prevalence was also compared with that for each neck level. The
histopathological comparisons between the APEX and the neck levels were calculated for
NGO, N+ and all neck dissections. The primary site of tumor was correlated with the

presence of H/P positive nodes in the APEX.

The overall prevalence of lymphatic metastases in the APEX was 6.5%. The
prevalence in NO neck dissections was 2.3% and in N+ neck dissections, 16.7%. The
prevalence of lymphatic metastases in the APEX for primary of pharynx was 23.1%, for
oral cavity was 3.6% and 0% for other sites. Metastases in the APEX were not influenced
by the neck level with CLIN or H/P metastases in N+ necks. The number of CLIN or H/P
positive neck levels had no influence on histopathological metastases in the APEX. Factors
that influenced metastases in the APEX were positive histopathological metastases at level
1T for NO neck dissections and positive histopathological metastases at level IT or III for all

neck dissections. All the comparisons were analyzed using the Fisher’s or Poisson’s test .

The prevalence of histopathological metastases in the APEX in N+ necks is 7.3
times greater than that of NO necks and for primary tumor of pharynx was 6.4 times than
for oral cavity. The prevalence of histopathological metastases in the APEX for primary
tumor of pharynx was statistically signicantly greater than for prymary tumor of larynx
(p = 0.0478) Histopathological metastases at level II for clinically NO necks and

histopathological metastases to level II or III for all neck dissections are risk factors for
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metastases in the APEX. The number of positive levels did not influence the prevalence of

metastases in the APEX. There is no isolated metastases in the APEX of posterior triangle.
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ANEXO 1 Protocolo — Esvaziamentos cervicats

Niimero da ficha:

Nome:
HC: sEx0: FU/ML  Idade:
Data de Nascimento: DIA / MES / ANO

Data da primeira consulta: DIA / MES / ANO

I) Tumor primario:

a) Localizacdo:

1. [ cavidade orat: 7. LPele:

2. [ Orofaringe: 8. [ISeios paranasais:
3. [ Laringe: 9.1 Cav.nasal.

4. [ Hipofaringe: 10. LI 1% Oculto:

s. [ Rinofaringe: 11. UDistante:

6. [ Glandula salivar: 12.1 Ignorado:

7. [ Lado esquerdo [T Lado direito [ Linha média

b) Tipo histologico:
1. CEC 2. 1 outros:

¢) Estadiamento do tumor 1°7%;

T:1 a0 2 0al0b 300 4|___—] x[] ignorado [

- Tempo de evolugdo do tumor 1°™° até a cirurgia: (més/meses)
- Tempo de espera até a cirurgia apos 1° consulta no HC: (dias)

IT) Pescocof exame fisico):

- Metastase cervical quanto tempo ap6s o Tu (meses)

- Tempo de evoluglio da metdstase cervical até a cirurgia; (meses)
- Tempo entre cir. do Tu 1™ e detecgdo de metast.cerv.: (meses)
- BAAF: SIMLI tipo histologico:

NAOL]

- ¢1 [achados:

- us [achados:

-~ RNM [ achados:

18Ii0,




EXAME FiSICO:
N: o] 100 2200 2001 2¢d 304

Direito- o1 10 22 2b [ 301

Niveis- IL] n' Jem / IIDnO_( Jem / 1l no_( Jom
vlln® yem /VLn® ¢ Jem

Esquerdo- 0] 1] 2201 2001 301

Niveis- 1] n(’ﬁ_( Yem / IIDnO_( Jem / il n’ Yem
vlin® ¢ yem / VR ( Yom

III) Metastase distincia:

- Metastase quanto tempo apos o Tu 1% (meses)

- Metéstase quanto tempo apds metast.cerv.: (meses)

- Tempo de evolugdo da metastase até a cirurgia: (meses)

- Tempo entre cir. do Tu 1™ e detec¢fo de metast.cerv.: (meses)
- Tempo entre cir. do pescogo e detecglo de metastase.: (meses)
- Tempo entre recorréncia do primario ¢ meta: (meses)

- Tempo entre recorréncia no pesco¢o € meta: (meses)

- Tempo entre término de QTX e meta: (meses)

- Tempo entre término de RTX e meta: (meses)

IV) Tratamento:

- QTX prévia: svl Aol / iGN Tempo antes: (semanas)
Esquema: n°ciclos:
- RTX prévia: SIML1 /NAOL]/IGNL] Tempo antes: (semanas)
Dose total: ¢Gy Dose fragio: cGy
fston] ®Cold Rx[]/ elétronﬁ
Fraciona/to convencionall l/ Eﬁperfraciona/to[] / Boost[]
_ Tempo: semanas) N* de faltas:
- CX 1™ prévio: SIML1/NAOLI/ IGNL! Tempo antes: (semanas)

cx 17, stML] NAoLL / IGNL]  Qual:
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- Esvaziamento cervical:

aypsi:  ECSOHL]/EcL]/ BCRML ( preservado vIIL] x1L] BCML)

ECRLI pLL]
b) Contra: ECSOHL] / ECLL]/ ECRMU] ( preservado VIIL] x1l] ECML])
ECRL] PLL]
. RTX pos: SIML1 /NAOL]/ IGNL]
Dose total: ¢Gy Dose fragdo: cQy
Tempo: (semanas) N° de faitas:
Tempo apds CX do 177 (semanas)
Tempo apds CX do pescogo: (semanas)

- QTX pos: SIML1/NAOL] / 1GNLI
Esquema:
N° de ciclos:
Tempo: (semanas) N° de faltas:
Tempo apds CX do 17; (semanas)
Tempo apds CX do pescogo: (semanas)
Tempo apoés RTX: (semanas)

V) Evolucioe e complicacdes:

Dias de intemaﬁﬁo: Deiscéncia de sutural ] Fistula salivarl_|
Infecgdio feridal ¢ Fistula linfatical ] Necrose de retalhol_] qual:
outrosL] qual: |

VI) Avaliacio Histopatolégica:

(a) Tu 1**: - Tamanho: (cm) x (cm) x (cm)
- Espessura: (mm)
- Infiltracdo perineuralD / Embolos carcinomatososL]
- Reagio desmoplésicaD / angiogénese tumorall]
- Margem(-)[l mm / Margem(-i—)l] qual:
Margem ca in situ
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(b)Esvaziamente cervical:
Nivets: D

Ja (In°tinf(-)  /nlinf(+)__/n’linfinflam__ /ExtExtracapl]
Tamanho:

b LIn®linf-) __ /n°linf(+)___/ n'linf inflam / Ext Extracapl]
Tamanho:

11 o’ linf(-)__ /no°linf(+)___/ n'linf.inflam____/ Ext Extracapl]
Tamanho: _

bl n® tinf(-) __ /n°linf(+)___/ n"linf inflam / Ext.ExtracapD
Tamanho:

1 L n°tinf(-)___ /n’linf(+) _/ o'linfinflam / Ext Extracapl |
Tamanho:

v 1o linf-)_ /nlinf(+)__/n’linf.inflam / Ext Extracapl]
Tamanho:

v O n°linf(-) __ /n°linf(+)__/ n"linf.inflam / Ext Extracapl]
Tamanho:

ViU n°linf(-) 7 n%linf(+)__/n’linfinflam / Ext Extracapl_]

E
la 0 n®linf(-)__ /n°linf(+)__/n’linfinflam __/ Ext.Extracapl]
Tamanho:
b L e linf(-) _ /o%linf(+)  /n’linfinflam /Ext.ExtracapD
Tamanho:
i Unlinf(-) __ /o’linf(+)  /n’linfinflam ___ / Ext.ExtracapD
Tamanho:
L] n®linf(~)___ /o%linf(+)__/n"linfinflam / Ext.Extracapl]
Tamanho:
L n®linf(-)___ /n’linf(+)__/ n'linfinflam____/ Ext Extracapl_]
Tamanho:
v Lin® fnf(-)  /n’linf(+=) / n’linf inflam / Ext.ExtracapD
Tamanho:
v [ n°tinf___ /nlinf(+)__/nClinfinflam____/ Ext.Extracapl]
Tamanho:

VIL n°tinf(-)___ /olinf(+)__/n’linfinflam____/ Ext.Extracapl.]

(¢) pTNM:T N M




VII) Recorréncia:

Tu 17
- Tempo apds tratamento:
- Localizagdo:
- Tratamento: Cx resgatel_! qual:
RTXL] dose totai: cGy
Tempo: sem
QTXD drogas:
Tempo:
Ciclos:
Pescogo: .
- Tempo entre cir. do Tu 1"° e detecgdo de metast.cerv.: (meses)
- Tempo entre cir. do Tu 1 ¢ da recorr.cerv.. (meses)
- Tempo entre tto do Tu 1™ e detecgo de metast.cerv.: (meses)
- Tempo entre tto do Tu 1*° e darecorr.cerv.: (meses)

- Exame Fisico:

N: o] 1[0 220 201 2¢0d 301

Direito- 01 1122l 2p01 300

Niveis- 1L 0" ( Yem / nlhn’ ¢ Yem / milln® ¢ Jem
v’ ¢ yem / VLI ( Yem

Esquerdo- 001 1[d 2al] 2001 3]

Niveis-IL1 0’ ( yom /HLn"  ( yem /M0 ( Yom
vin® yem /VEIn® ¢ Yom
- Tratamento:
a)Ipsii  ECSOHL]/ECLO /ECRMI ( preservado VIILI x1L] ECML)
EcrRLIPLO] / outro:
b) Contra: ECSOHL!/ EcLL/ EcRM[] ( preservado vl xitd ECMD)
ECRLI PLL]/ outro:
c) RTXL dose total: ¢Gy / Tempo: sem / pés-opDS [N
d) QTXD drogas: /Tempo: sem
Ciclos: / pés—opDS LN
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Avaliacio Histopatoldgica da Recorréncia:

Recorréncia Tu 1°™: - Tamanho: _ (cm)x

- Espessura: mm)

- Infiltragdo perineurallL] / Embolos carcinomatosos_]

- Reagdo desmoplasmal:] /  angiogénese tumorall_]

- Margem(- )D mm |/ Margem(+)D qual:
Margem ca in situ

_ (cm)

_ (em)x

Esvaziamento cervical ( realizado pela recorrécia: locall ] regional[] )
Niveis; D

- Ta e linf(-)  /n°linf(+)__ /n’linf inflam /Ext‘ExtracapD
Tamanho:

- b nlinf-)_ /nClinf(+)__/ n%linf inflam / Ext Extracapl]
Tamanho:

- 1 Wnlinf(0)___ /nlinf(+)_ / n°linfinflam / Ext Extracapl
Tamanho:

- mbllntinf(-)_ /n’linf(+) _ /o’linfinflam____ /Ext. Extracapl]
Tamanho:

- e linf(-) __ /n°linf(+) __/ n’linf.inflam / Ext.ExtracapD
Tamanho:

- 1wl linf(-)  /nlinf(+)__/n’linfinflam / Ext.Ex‘fracapD
Tamanho:

- v On®linf(-)__ /n%inf(+)__/ n"linf inflam / Ext Extracap/_]
Tamanho:

- vildn® linf(-) _ /n’linf(+) _ /o"linfinflam / Ext.ExtracapD

E |

- Ta n®linf)  /o%inf(+)  /nlinf.inflam / Ext Extracapl_
Tamanho: B

- b Un°linf()__ /nlinf(+)__/n’linfinflam____/ Ext Extracapl]
Tamanho:

- 1 Up°linf(-)  /n%nf(+)_ /n’linf inflam / Ext.Extracapl_]
Tamanho: B |

- Il n®linf-)  /n’linf(+)  /n"linfinflam____/ Ext.Extracapl]
Tamanho:

- mIp°tinf-) _ /nlinf(+)__/n’linfinflam___ /Ext.Extracapl_]
Tamanho:

- wln°linf(__ /o’linf(+)__/nlinfinflam___/ Ext.Extracapl]
Tamanho:

- vUn linf(-)  /n°linf(+) _ /n"linfinflam___ /Ext, Extracap[]
Tamanho:

- ville®tinf-)_ /o%inf(+)__ /n"linfinflam____/ Ext Extracapl]
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VIII) Seguimento:

Data da ultima consulta: D/ M/ ANO
- Vivo sem doeng:aD
Vivo com doenan - recidiva locall]

recidiva regional (DL / EL1)

recidiva a distancial | local:

segundo primario: (abrir outra ficha para cada

primario)
- Morto pela doenga[lcausa:
- Mortocoma doeng:aDcausa:
- Morto sem a doeng:aDcausa:
- IgnoradoD
- Tempo de seguimento: ANOS/ MESES / DIAS




ANEXQ 2. : Distribuigdo numérica ¢ percentual de casos segundo o estadio
clinico no pescogo e o comprometimento linfonodal no apice do tridngulo posterior
e nas demais cadeias linfaticas cervicais, por metastase, a0 exame histopatologico,
entre os 62 esvaziamentos cervicais realizados.

Ausente

58,2%

ausente NO

Presente presente NO 1 1,6%
Presente ausente NO 0 0,0%
Ausente presente NO 7 11,3%
Ausente ausente N1 3 4,8%
Presente presente N1 0 0,0%
Presente ausente N1 0 0,0%
Ausente presente N1 7 11,3%
ausente ausente N2 1 1,6%
presente presente N2 3 4,8%
presente ausente N2 0 0,0%
ausente presente N2 3 4.8%
ausente ausente N3 0 0,0%
presente presente N3 0 0,0%
presente ausente N3 0 0,0%
ausente presente N3 1 1,6%

TOTAL 62 100,0%

Legenda : N — estado clinico do pescogo segundo a AJCC de 1992
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ANEXO 3: Distribuigio das prevaléncias das metastases linfaticas, ao exame
histopatologico, para cada nivel cervical e apice do tridngulo posterior, entre
0s esvaziamentos cervicais sem metastases palpaveis , N(0) clinico .

1A 1 27 3,7%

IB 2 27 7.4%

I 2 44 4,6%

H 4 44 9,2%

v 0 17 0,0%

\Y 0 00 0,0%
APICE 1 44 2,3%

| ” 17 ECL{NO)

Total de es:;a;:;n;gg;os cervicais 57 ECSFND) 44 EC(NO)

Legenda: casos (+) — esvaziamentos cervicais com metastase linfatica ao exame
histopatologico ; ECL — esvaziamentos cervicais laterais ; ECSH — esvaziamentos
cervicais suprahomoioideos ; EC — esvaziamentos cervicais ; NO — pescogo sem
metastase palpavel

Anexas
124



ANEXO 4. : Ditrubuigdo das prevaléncias das metastases linfiticas, ao exame
histopatoldgico, para cada nivel cervical e apice do tridngulo posteiror, entre
08 esvaziamentos com metistase paipavel , N(+) clinico.

A 0 17 0,0%
1B 2 17 11,7%
I 4 18 22,2%
i 12 18 66,7%
v 4 14 28,6%
\Y 1 12 8,3%
APICE 3 18 16,7%
1 ECSH ampliado para
nivel IV (N+)
2 ECRM (N+)
TOTAL DE ESVAZIAMENTOS ' 18 EC (N+)
CERVICAIS ESTUDADOS 4 ECSH (N+)
11 ECR (N+)

Legenda : casos(+) — esvaziamentos cervicais com metastase linfatica 20 exame
histopatolégico ; ECSH - esvaziamento cervical suprahomoioideo ; ECL —
esvaziamento cervical lateral ; ECRM - esvaziamento cervical radical modifi cado ;
ECR - esvaziamento cerwca! radical ; EC — esvaziamento cervical ; (N+) —
pescogo com metastase linfatica paipavei




ANEXO 5.: Distribui¢do das prevaléncias das metastases linfaticas, ao exame
histopatologico, para cada nivel cervical ¢ apice do tridingulo posterior, entre
os 62 esvaziamentos cervicais estudados.

oL it (%'1_5'_"-":”?}'"
1A 1 44 2,3%
IB 4 44 9.1%
I 6 62 9.7%
i 16 62 25 8%
\Y] 4 31 12,9%
V 1 12 8,3%
APICE 4 62 6,5%
11 ECR
Total de esvaziamentos 2 ECRM 62 esvaziamentos
cervicais estudados 32 ECSH cervicais
17 ECL

Legenda : casos(+) — esvaziamentos cervicais com metastase linfatica ao exame
histopatoidgico ; ECR — esvaziamento cervical radical ; ECRM - esvaziamento
cervical radical modificado ; ECSH — esvaziamento cervical suprahomoioideo ;
ECL — esvaziamento cervical lateral
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ANEXO 6. Comparacdo do estadiamento clinico no nivel IB x
metastase no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatoldgico.

* . Estadiamento Clinico - = =~

Apice — Ex. Hist. N % N %
(+)p 0 18,8 3 0
(-)p 2 81,2 13 100,0
TOTAL 2 100,0 16 100,0
Legendas N{+)c : com metdstase palpéavel
N{O)c : sem metastase palpavel
{+) p : exame histopatoldgico positivo
(-} p - exarne histopatologico negativo
P=1,0000

ANEXO 7 . Comparagio do estadiamento clinico mo mivel II x
metastase no apice do tridngulo posterior, a0 exame histopatolégico.

Apice - Ex. Hist. N

N
(+)p 2 18,2 1 14,3
(-}p 9 81,8 6 85.7
TOTAL 11 100,0 7 100,0
P = 1,0000
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ANEXO 8. Comparagdo do estadiamento clinico no nivel Il x
metastase no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatologico.

~ .. Estadiamento Clinico |

Apice — Ex. Hist. N % N %
(") p 1 20,0 2 14,3
) p 4 80,0 11 85,7
TOTAL 5 100,0 13 100,0

P =0,9877

ANEXO 9 . Comparagdo do estadiamento clinico no nivel IV x
metastase no apice do tridngulo posterior ,a0 exame histopatologico.

Estadiamento-Clinico. -~ .

Apice — Ex. Hist.
(+)p 100,0 2 15,4

-)p
TOTAL 100,0 17 100,0

P =0,1667




ANEXO 10. Comparagio entre nameros de niveis cervicais com

metastases palpadas e presenga de metastase no 4pice, ao exame
histopatolégico.

Apice -Ex. Hist. N % N
(+) p 2 11,8 1 100,0
) p 15 88,2 0 0
TOTAL 17 100,0 1 100,0
Legendas : 1 nivel (+) : 1 nivel com metéstase palpada

2 ou + niveis (+) : 2 ou mais niveis com metastase palpada

P =0,1667

ANEXO 11. Comparagido do estadiamento histopatologico no nivel IA x
metastase no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatolégico, nos
esvaziamentos cervicais N(0) clinico .

Apice - Ex. Hist.

(+) p o 0 1
) p 1 100,0 25 96,2
TOTAL 1 100,0 26 100,0
P =1,0000
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ANEXO 12. Comparagio do estadiamento histopatologico no nivel IB x
metastase no apice do triingulo posterior, a0 exame histopatologico, nos
esvaziamentos cervicais N(0) clinico .

 ExHist=Nivel 1B~ . -
SEECY S o e

Apice - Ex. Hist. N % N %
(+)p 0 0 1 4.0
(-)p 2 100,0 24 96,0
TOTAL 2 100,0 25 100,0
P = 1,0000

ANEXO 13. Comparagdo entre a presenca de metdstase, ao exame
histopatolégico, no nivel II e no dpice nos esvaziamentos cervicais N(O)c

Apice - Ex. Hist. N
(+)p 1 50,0 0 0,0
-)p 1 50,0 42 100,0
TOTAL 2 100,0 42 100,0
P=0,04
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ANEXO 14. Comparagdo do estadiamento histopatologico no nivel I x
metastase no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatolégico, nos
esvaziamentos cervicats N(0) clinico .

o ,

Apice - Ex. Hist. B

N
(+)p 0 0 1 25
(-} p 4 100,0 39 97,5
TOTAL 4 100,0 40 100,0
P = 1,0000

ANEXO 15. Comparagdo entre ntimeros de niveis cervicais com
metastases histopatologicas e presenga de metastase no apice, ao exame
histopatolégico, nos esvaziamentos cervicais N(0) clinico.

Apice - Ex. Hist. %

N N Yo
(+)p 1 14,3 0 0
- p 6 85,7 1 100,0
TOTAL 7 100,0 1 100,0
Legendas : 1 nivel (+} : 1 nivel com metastase histopatologica

2 ou + niveis (+} : 2 ou mais niveis com metastase histopatolégicas

P = 1,0000




ANEXO 16. Comparagdo do estadiamento histopatolégico no nivel IB x
metastase no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatolégico, nos
esvaziamentos cervicais N{(+) clinico .

o Ex Hist—N

B B Evei IB .
e :

Apice -Ex. Hist. N % N %
(Hp 0 0 -3 18,8
(-} p 2 100,0 13 813
TOTAL 2 100,0 16 100,0
P = 1,0000

ANEXO 17. Comparagdo do estadiamento histopatolégico no nivel II x
metastase no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatolégico, nos
esvaziamentos cervicais N(+) clinico .

: ..%

Apice - Ex. Hist. N
+) p 2 50,0 1 7.1
() p 2 50,0 13 92,9
TOTAL 4 100,0 14 100,0
P=10,1078
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ANEXO 18. Comparacéo do estadiamento histopatologico no nivel III x
metastase no apice do tridngulo posterior, ac exame histopatolégico, nos
esvaziamentos cervicais N(+) clinico .

e
Apice - Ex. Hist. N %
(+)p 3 25,0
(-)p 9 75.0
TOTAL 12 100,0

P=0,5147

ANEXO 19. Comparagdo do estadiamento histopatologico no nivel IV x
metdstase no apice do tridngulo posterior, a0 exame histopatologico, nos
esvaziamentos cervicais N(+) clinico .

Apice - Ex. Hist. N
(+) p 1
-)p 3
TOTAL 4

P =0,9890




ANEXO 20. Comparagédo do estadiamento histopatologico no nivel V x
metastase no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatoldgico, nos
esvaziamentos cervicais N(+) clinico .

Apice - Ex. Hist. N
(+)p 1 100,0 2 16,7
() p 0 0 10 83,3
TOTAL 1 100,0 12 100,0
P =0,2308

ANEXO 21. Comparagdo entre numeros de niveis cervicais com
metastases histopatologicas e presenga de metastase no apice, ao exame
histopatologico, nos esvaziamentos cervicais N(+) clinico.

: % EA

Apice - Ex_ Hist.

N % N
(Hp 1 14,3 2 28,6
) p 6 85,7 5 71.4
TOTAL 7 100,0 7 100,0
Legendas : 1 nivel (+) : 1 nivel com metastase histopatologica

2 ou + niveis (+}: 2 ou mais niveis cotm metastase histopatoldgicas

P =0,5962




ANEXO 22. Comparagdo do estadiamento histopatologico no nivel 1A x
metastase no apice do tridngulo posterior, ao exame histopatoldgico, nos
esvaziamentos cervicais N(0) clinico e N(+) clinico .

Ex. Flist-— Nivel 1A

Apice - Ex. Hist. N
(+)p 0 0 4
) p 1 100,0 40
TOTAL 1 100,0 44
P =1,0000

ANEXO 23. Comparagio estadiamento histopatologico no nivel 1B x
metastase no apice do tridngulo posterior, a0 exame histopatolégico, nos
esvaziamentos cervicais N(0) clinico e N(+) clinico .

Ex. Hist. = Nivel 1B~ =~ =

Apice - Ex Hist. N % N %
+) p 0 0 4 9,8
-)p 4 100,0 37 90,2
TOTAL 4 100,0 41 100,0
P = 1,0000
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ANEXO 24 Comparagdo entre a presenga de metastase, ao exame
histopatologico, no nivel I e no apice em todos os casos estudados .

N Ea ExH:st.— ﬁﬁ,ei;:n- ~
NG SN R € B
Apice — Ex Hist. N % N %
(+)p 3 50,0 1 1,8
(p 3 50,0 56 100,0
TOTAL 6 100,0 56 100,0
P=0,0020 *

ANEXQO 25.Comparagdo entre a presenga de metastase, ao e¢xame
histopatolégico, no nivel I1I e no dpice em todos os casos estudados

%

Apice — Ex Hist. N
(+)p 3 18,8 1 2,2
(-)p 13 81,3 46 100,0
TOTAL 16 100,0 56 100,0

P=0,0461*

5
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ANEXO 26. Comparagdo estadiamento histopatologico no nivel IV x

metastase no dpice do tridqngulo posterior, ao exame histopatologico, nos
esvaziamentos cervicais N(0) clinico e N(+) clinico .

Apice - Ex. Hist.

(+}p
C)p
TOTAL
P =0,3484

ANEXO 27. Comparagio estadiamento histopatoldogico no nivel V x

metastase no apice do tridingulo posterior, ao exame histopatolégico, nos
esvaziamentos cervicais N(0) clinico e N(+) clinico .

Apice - Ex. Hist. N |
(+)p 1 100,0 2 16,7
(-)p 0 0 10 83,3
TOTAL 1 100,0 12 100,0
P =0,2308




ANEXO 28. Comparacdo entre nliimeros de niveis cervicais com
metastases histopatologicas ¢ presenca de metastase no apice, ao exame
histopatologico, nos esvaziamentos cervicais N(0) clinico e N(+) clinico.

Apice - Ex Hist N

N
(+) p 2 14,3 2 250
-} p 12 85,7 6 75,0
TOTAL 14 100,0 8 100,0
Legendas : 1_nivel (+) : 1 nivel com metastase histopatologica

2 ou + niveis {+): 2 ou mais niveis com metastase histopatoiégicas

P =0,6019
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ANEXO 29. Comparagio entre as prevaléncias das metastases linfaticas em
cada nivel cervical com a prevaléncia da metastase linfatica no apice do
tridngulo posterior, em esvaziamentos cervicais N(0) clinico .

: Cpmparaé éo. | -. _
Apice x Nivel 1A 1,0000 Iguais
Apice x Nivel IB 0,5531 Iguais
Apice x Nivel il 1,0000 Iguais
Apice x Nivel HI 0,3604 Iguais
Apice x Nivel IV 1,0000 Iguais
Apice x Nivel V N&o aplicavel —




ANEXO 30. Comparagdo entre as prevaléncias das metastases linfaticas em
cada nivel cervical com a prevaléncia da metastase linfitica no dpice do
tridngulo posterior, em esvaziamentos cervicais N(-+) clinico .

Compéré:géé’? """" Resultado
Apice x Nivel IA 0,2286 Iguais

Apice x Nivel 1B 1,0000 Iguais

Apice x Nivel ll 1,0000 Iguais

Apice x Nivel i 0,0059 Apice < Nivel Il
Apice x Nivel IV 0,6691 Iguais

Apice x Nivel V 1,0000 Iguais
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ANEXO 31. Comparagdio entre as prevaléncias das metastases linfaticas em
cada nivel cervical com a prevaléncia da metdstase linfatica no 4pice do
tridingulo posterior, em esvaziamentos cervicais N(0) clinico e N(3) clinico .

Apice x Nivel 1A 0,6015 Iguais
Apice x Nivel IB 0,8977 Iguais
Apice x Nivel !l 0,7518 Iguais
Apice x Nivel lll 0,0139 Apice < Nivel Il
Apice x Nivel IV 0,5320 Iguais
Apice x Nivel V 1,0000 lguais




