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RESUMO

Introducéo: O esvaziamento cervical eletivo (ELET) no pa-
ciente com carcinoma espinocelular (CEC) de cabeca e pesco-
¢o esta indicado quando a probabilidade de metastase linfatica
€ maior que 20%, de acordo com a localizagédo e estadio do
tumor primario. Porém, se o risco de metastase linfatica de 20%
justifica o ELET em todos pacientes com este risco, muitas das
pecas cirurgicas, até 80%, serdo histopatologicamente negati-
vas. A auséncia de uma metodologia em que se possa determi-
nar qual paciente realmente apresenta metastase linfatica ou
nao, ainda nao nos permite deixar de realizar o ELET quando ha
alto risco de metastase linfatica. Objetivo: O objetivo deste es-
tudo foi utilizar a técnica de detecgéo e bidpsia de linfonodo
sentinela (LS) com linfocintilografia e “gamma probe” em paci-
entes com CEC de CO e OROF. Material e métodos: Estudou-
se vinte pacientes com CEC de CO e OROF e pescogos
clinicamente negativos (cNO0), sem tratamento prévio, com indi-
cacéo de ELET. Todos foram submetidos a duas injecdes peri-
tumorais de 0,2 MCI de fitato®™-TC, duas horas antes da cirurgia
e linfocintilografia duas horas apds a injecéo. A seguir, o tumor
primario foi ressecado e elevado retalho cutaneo para esvazia-
mento cervical. Com utilizagcao de “gamma probe” manual foi
localizado o LS e dissecado-o. Apds, prosseguiu-se com o ELET
proposto. O LS foi encaminhado para exame histopatoldgico
(HISTO) com hematoxilina-eosina e imunohistoquimica para
avaliacao de doenca metastdtica por CEC. Resultados: Houve
17 pacientes com CEC da CO e trés da OROF, elegiveis para o
estudo, todos com LS detectaveis com a técnica proposta. Hou-
ve 33 pescocos avaliados, dos quais 24 apresentaram LS nega-
tivos ao exame HISTO. Nove pescocos apresentaram LS
positivos ao exame HISTO.

Descritores: cabeca e pescoco, linfonodo sentinela , carci-
noma espinocelular
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SUMMARY

Introduction: Elective neck dissection (ELEC) in the patient
with squamous cell carcinoma (SCC) of head and neck is
suitable when the probability of ymphatic metastasis is greater
than 20%. However, to be considered this risk, many of the
surgical specimens of ELEC will be histopathologicaly negative.
The absence of a methodology to search which patient really
presents with lymphatic metastasis, does not allow us to not
perform the ELEC. Objective: To observe the technique of
detection and biopsy of sentinel node (SN) with
lymphoscintigraphy and handheld gamma probe in patients
with SCC of oral cavity (OC) or oropharynx (ORO). Material
and methods: Twenty patients with necks clinically negative,
without previous treatment were studied. All were submitted
to peri-tumoral injection of radioactive material, two hours
before the surgery and lymphoscintigraphy after. To proceed,
the primary tumor was resected and flaps were raised and the
SN was identified with handheld gamma probe and dissected
off. SN was sent for histopathological exam (HISTO) and
proposed ELEC was done. RESULTS: There were 17 patients
with primaries of OC and three of ORO. All patients presented
with SN detected with the proposal technique. Thirty and three
necks were evaluated. Twenty four necks were SN negatives
on HISTO. Nine necks had positive SN on HISTO.

Key words: head and neck, sentinel node, squamous cell
carcinoma
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INTRODUCAO

Carcinoma espinocelular (CEC) da cabeca e pescoco
dissemina-se preferencialmente por via linfatica para os
linfonodos cervicais', mas a controvérsia permanece sobre
os melhores meios para determinar quais seriam os paci-
entes que realmente apresentam metastases linfaticas
cervicais e quais seriam os linfonodos acometidos. Exame
clinico e técnicas radioldgicas sao relativamente inexatos
com aproximadamente 30% de falsos negativos e falsos
positivos na determinagao pescoc¢os que realmente sejam
livres de metastases linfaticas ou nao?'°. O Unico método
preciso para estadiamento do pescoc¢o ainda é o exame
histopatoldgico do espécime cirurgico apdés um esvazia-
mento cervical''. No campo de melanoma maligno cutaneo,
um debate semelhante foi centralizado na investigacao e
tratamento de linfonodos regionais e, neste respeito, a téc-
nica de bidpsia de linfonodo sentinela (LS) esta ganhando
popularidade. Nesta técnica, um radiocoloide € injetado
ao redor de um tumor ou no local de sua excisao. O
radiocoloide é drenado para a primeira cadeia de drenagem
linfatica, esta denominada LS. O uso de linfocintilografia
pré-operatdria e “gamma probe” (GP) intra-operatoria aju-
dam na localizacédo dos LS radioativos que podem conter
depositos microscopicos de tumor'®. Em melanoma malig-
no foi demonstrado que os pacientes sem doenca linfonodal
palpavel e com LS livre de doenca metastatica é altamen-
te improvavel a presenca de doenca metastatica em ou-
tros grupos de linfonodos™.

O esvaziamento cervical eletivo (ELET) no paciente com
CEC de cabeca e pescoco estéd indicado quando a probabi-
lidade de metastase linfatica € maior que 25%, de acordo
com a localizagao e estadio do tumor primario. Pacientes
com CEC de cavidade oral (CO) em estadios iniciais quan-
do apresentam infiltragdo maior que dois a quatro milime-
tros, ja podem apresentar risco consideravel para metastase
linfatica cervical, com indicagéo de ELET'""". Porém, se o
risco de metdastase linfatica de pelo menos 25% justifica o
ELET em todos pacientes com este risco, muitas das pe-
¢as cirurgicas, pelo menos 75%, serdao histopatologi-
camente negativas. A auséncia de uma metodologia em
que se possa determinar qual paciente realmente apresen-
te metastase linfatica ou ndo ainda nao nos permite deixar
de realizar o ELET quando ha alto risco de metastase linfa-
tica. Estudos prévios demonstraram que a taxa de falso
negativo, metastase linfatica em outros linfonodos néo sen-
tinelas e LS sem metastase, para a pesquisa e biépsia de
linfonodo sentinela para CEC de cabeca e pescogo, variou
de 0% a 40%'®3%' (Tabela 1). Este artigo tem por objetivo
demonstrar a técnica da pesquisa e bidpsia de LS. Foi uti-
lizada a técnica de deteccdo e biépsia de LS com
linfocintilografia e GP em pacientes com CEC de CO, labio
e orofaringe (OROF).
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Tabela 1 - Resultados de pesquisas e bidpsias de linfonodos
sentinelas em CEC de cabeca e pescogo.

Autor Pais Ano pazlipe:ttees nle:galaist?vo
Koch et al'® EUA 1998 40%
Shoaib et al'® Escécia 1999 13 0%
Zitsch et al® EUA 2000 8 0%
Alex et al® EUA 2000 8 0%
Fang et al** China 2001 51 5%
Mozzillo et al?® ltalia 2001 41 0%
Dunne et al® Holanda 2001 38 0%
Kovécs et al* Alemanha 2001 15 2.5%
Stoekli et al?® Suica 2001 19 0%
Taylor et al® EUA 2001 9 0%
Stoekli et al?® Suica 2002 12 0%
Werner et al?! Alemanha 2002 100 10%
Nieuwenhuis et al®® Holanda 2002 39 21%
Altinyollar et al*® Turquia 2002 20 0%
Chone et al Brasil 2005 24 8%

CEC, carcinoma espinocelular

MATERIAIS E METODOS

Pacientes com CEC de CO e OROF que necessitariam
de esvaziamento cervical como parte do tratamento cirur-
gico e sem metastase linfatica palpavel e sem tratamento
prévio no pescoco, foram convidados a entrar no estudo
entre fevereiro de 2003 e margo de 2004. Todos 0s pacien-
tes tiveram confirmacao histopatolégica de CEC. Cada lado
do pescoco foi considerado separadamente quando o ELET
foi indicado bilateralmente, devido a drenagem linfatica bi-
lateral do local da les&o. Todos foram submetidos a duas
injecdes peri-tumorais de 0,2 MCI de fitato®™-TC(Figura 1),
duas horas antes da cirurgia € linfocintilografia duas horas
apos a injecao(Figura 2 e 3). Uma atividade de 25.6 MBq
foi injetada ao longo da mucosa normal que cerca o tumor
e submucosa no aspecto profundo do tumor em um volu-
me de aproximadamente 0.2 ml. Tomou-se o cuidado de
prevenir extravasamento inadvertido de coloide na boca.
Foram realizadas imagens estaticas em projecoes laterais
e antero-posteriores(Figura 2 e 3) e os linfonodos radioati-
vos foram marcados na pele com tinta(Figura 4). A seguir,
o tumor primario foi ressecado(Figura 5) e elevado retalho
cutaneo para esvaziamento cervical. Foram expostos os
niveis II, Il e IV com dissec¢cdo do musculo
esternocleidomastdideo de sua fascia medial e retraido
posteriormente. Com utilizacdo de GP manual(Figura 6 e
7) foi localizado o LS e dissecado-o(Figura 8). Apds, o res-
tante do pescoco foi reavaliado quanto a presenca de radi-
oatividade e confirmada radioatividade no linfonodo

19



Acta ORL

Técnicas em Otorrinolaringologia

dissecado. Prosseguiu-se com o ELET proposto. O LS foi
encaminhado para exame histopatoldgico (HISTO) com
hematoxilina-eosina com cortes seriados do LS e foi reali-
zado exame de imunohistoquimica nos LS que néo apre-
sentaram CEC ao exame HISTO com hematoxilina-eosina.

Figura 1 - Lesdo de borda lateral de lingua onde foi
injetado radiofarmaco
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Figura 2 - Linfocintilografia em posicdo antero-posterior

Figura 4 - marcagdo na pele do local do linfonodo
sentinela encontrado

Figura 5 - Area do tumor primério ressecada

Figura 3 - Linfocintilografia em posicdo lateral
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Figura 6 - Gama probe portatil
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Figura 7 - Pescoco com retalhos elevados com utilizagdo do probe
para detecgdo do linfonodo sentinela

Figura 8 - Linfonodo sentinela detectado

DISCUSSAO

Este estudo foi realizado para demonstrar um método para
bidpsia de LS em pacientes com CEC em cabeca e pescogo.
Esta técnica foi inicialmente utilizada para CEC de
supraglote®. Ao usar uma combinacgéo de linfocintilografia pré-
operatorio com identificacao intra-operatdria de linfonodos
radioativos com o GP os resultados deste estudo sugerem
que o método proposto de bidpsia de LS no pescoco clinica-
mente negativo parece ser promissor na identificacdo de
metastase ocultas. Nao foi utilizada a técnica de injecao de
Azul Patente peri-tumoral intra-operatéria, pois isto aumenta
o tempo cirurgico e pode ocorrer o extravazamento do con-
traste, 0 que torna o campo operatdrio no tumor primario todo
azul podendo levar a dificuldades na andlise de margens ci-
rurgicas pelo cirurgiao durante a ressecg¢éao do tumor prima-
rio. A técnica de uso Azul Patente esta relacionada ao
insucesso, ndo apenas na identificacdo dos LS, mas tam-
bém contrasta pouco os proprios linfonodos metastaticos’™.

Em termos de identificagdo de linfonodos radioativos,
seja durante linfocintilografia ou no intra-operatério, a difi-
culdade principal surge da proximidade dos linfonodos ao
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local de injecao, o que aumenta a captacao da radioativida-
de cervical, seja na cadmara de linfocintilografia, seja com
o0 GP. Desta forma, foi realizada a ressecg¢ao do tumor pri-
mario antes da pesquisa do LS e ELET.

Caso este método continue a demonstrar os mesmos re-
sultados deste estudo, em grandes amostras de pacientes,
com falso negativo menor que 20% (valor definido como ris-
co maximo aceitavel para nao realizar ELET), poder-se-ia,
assim, realizar a ressecg¢éo do tumor primario, especialmen-
te nos tumores iniciais de boca, e apenas remocgao dos LS
para estadiamento e proceder ao ELET apenas quando estes
LS forem histopatologicamente comprometidos por CEC.
Desta forma pode-se poupar da realizagdo de ELET, os pes-
cogos com LS negativos ao exame, com diminui¢cdao consi-
deravel da morbidade cirurgica. Baseado em dados deste
estudo, com a taxa de falso negativo em 6,1%, significa que
quando o LS é negativo histopatologicamente num pescoco,
ha ainda risco de 6% de metastases ocultas neste pescoco,
risco este aceitavel para apenas acompanhar este pescoco
e nao submeté-lo a ELET. Ja que indica-se ELET quando o
risco de metastases ocultas é maior que 20%.

Como o CEC de cavidade oral € o mais prevalente em
cabeca e pescoco, e até a quinta neoplasia maligna mais
frequiente na populacdo masculina brasileira, a realizacao
de programas preventivos e de diagndstico precoce poderia
melhorar o diagndstico de lesdes T1 a T3 que podem ser
removidas até transoralmente e, quando estes pacientes apre-
sentarem pescocos clinicamente negativos, poderiam se
beneficiar da técnica do LS com diminuicdo da morbidade e
custos de seu tratamento.

O exame histopatoldgico do LS com cortes seriados e
exame de imunohistoquimica foi importante para evitar-se
o falso negativo histopatoldgico, uma vez que na técnica
convencional séo realizados apenas dois cortes de cada
linfonodo. Observou-se no presente estudo que apenas com
técnica histopatoldgica convencional, haveriam trés pes-
co¢os positivos com LS negativos dentre 25 pesco¢os com
LS negativos com aumento da taxa de falso negativo para
12%, porém um destes apresentou LS positivo ao exame
imunohisto-quimico. Esta dificuldade em demonstrar
metéstases ocultas com exame histopatolégico convenci-
onal poderia explicar a recorréncia cervical de 6% mesmo
apos realizacao de esvaziamento cervical radical e que di-
minuiu para 0% apds uso de radioterapia pds-operatéria®s.

Apesar da técnica nao propiciar aplicabilidade aparente
para outros sitios acessiveis apenas sob anestesia geral
como laringe'®, poderia se realizar estudos sobre sua
aplicabilidade, sem realizagao de linfocintilografia, mas com
utilizacao apenas de GP, apds, por exemplo, uma
laringectomia parcial ou total. Apds a ressecc¢ao do tumor
primario tera decorrido tempo suficiente para que ocorra
captacao dos linfonodos com material radioativo para pes-
quisa dos LS com o GP.
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