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Abstract

Because of the proximity of vital structures, certain complications are inherent to neck dissection
(ND) for the treatment of patients with squamous cell carcinoma of the upper aerodigestive tract.
Aim: To establish the incidence of complications of ND. Methods: A cross-sectional retrospective
study of patient registries. ND with curative intention was evaluated in 480 patients with squamous
cell carcinoma of the upper aerodigestive tract from January 1995 to December 2008 to identify
perioperative complications. Results: Considering the total quantity of dissected neck sides, 413
radical ND and 295 selective ND were studied, of which 220 were supraomohyoid ND and 75 were
jugular ND, totaling 708 sides. There were no deaths. The most frequent complication was marginal
mandibular nerve injury (5.5%), followed by accessory nerve injury (5.1%). However, in 18 out
of 21 cases this nerve was sacrificed for oncological completeness. Conclusions: There were no
perioperative deaths. Nerves were the most commonly injured structures; the marginal mandibular
branch is injured most (5.5%).

Resumo

Devido a proximidade de estruturas vitais, certas complicacoes sao inerentes ao esvaziamento
cervical (EC) para o tratamento de pacientes portadores de carcinoma epidermoide das vias aerodi-
gestivas superiores. Objetivo: Determinar a incidéncia de complicacées dos EC. Métodos: Estudo
retrospectivo transversal de avaliacado de prontudrios. Entre janeiro de 1995 e dezembro de 2008,
foram avaliados EC com finalidade curativa em 480 pacientes portadores de carcinoma espinocelular
das vias aerodigestivas superiores, sendo estudada a ocorréncia de complicacdes perioperatorias.
Resultados: Considerando o nimero total de lados esvaziados, foram estudados 413 EC radicais e
295 EC seletivos, dos quais 220 foram EC supraomo-hioideos e 75 foram EC jugulares, totalizando
708 lados avaliados. Nao houve 6bito. A complicacao mais frequente foi a lesio do nervo man-
dibular marginal (5,5%), seguida da lesdo do nervo acessorio (5,1%), contudo, destes, em 18/21
casos o nervo foi sacrificado por razées de radicalidade oncolégica. Conclusdes: Nao houve 6bito
no periodo peroperatorio. As lesdes mais comuns sao nervosas, com maior incidéncia de lesao do
nervo mandibular marginal (5,5%).
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INTRODUCAO

Esvaziamento cervical (EC) € um procedimento
cirdrgico empregado para diagnéstico (estadiamento) e
tratamento do cancer de cabeca e pescoco. O EC envolve
a excisao de linfonodos de regides especificas do pescoco
com ou sem a remocao do musculo esternocleidomastoi-
deo, veia jugular interna e nervo acessorio. A exérese dos
linfonodos cervicais nao somente auxilia no estadiamento
da neoplasia, como também trata a doenca linfatica e
estabelece a necessidade de tratamento adjuvante, como
a radioterapia. Devido a proximidade de estruturas vitais,
certos riscos e complicacoes sao inerentes a essa ope-
racao'. A prevencio, reconhecimento e tratamento das
complicacoes precoces e tardias do EC sao importantes
na conducio desses pacientes.

Desde a introducdao do EC radical no inicio do
Século 20, por Crile?, modificacdes tém sido propostas,
notadamente a realizacio do esvaziamento funcional, por
Sudrez?, visando uma abordagem mais conservadora que
permitisse a preservacao de estruturas vitais do pescoco
sem o comprometimento da radicalidade da remocao das
estruturas linfaticas. A transicao do EC radical para os se-
letivos reduziu os indices de complicacoes e morbidade,
mantendo a eficacia cirtrgica e os principios oncologicos®.

Como uma alternativa a resseccdo cirdrgica pri-
maria, a quimiorradioterapia tem sido investigada como
uma op¢ao terapéutica para preservacio de Orgaos em
pacientes com tumores avancados da cabeca e pescogo.
A doenca metastatica cervical € um dos mais significativos
fatores prognésticos, sendo geralmente menos responsiva
que os tumores primarios aos protocolos de preservacao
de orgao. Assim, para pacientes portadores de doenca
regional avancada, tem sido proposta a realizacao do EC
planejado e de resgate apds a quimiorradioterapia®, porém,
com possibilidade de maior indice de complicacoes.

O objetivo desse estudo € determinar a incidéncia
de complicacdes em pacientes portadores de carcinoma
epidermoide das vias aerodigestivas superiores submetidos
ao EC como modalidade de tratamento.

METODOS

Entre janeiro de 1995 e dezembro de 2008, foram
realizados EC com finalidade curativa em 480 pacientes
portadores de carcinoma espinocelular das vias aerodi-
gestivas superiores, sendo 434 do género masculino e 46
do feminino. Os pacientes foram avaliados retrospectiva-
mente através do estudo transversal de seus prontudrios.
A idade média dos pacientes foi de 56 anos, variando de
33 a 75 anos. A Tabela 1 mostra a distribuicio pelos sitios
primarios. Quando o sitio primirio estd na nasofaringe
(linfoepitelioma), o tratamento primario indicado em nos-
so servico € a associagao de radioterapia e quimioterapia
concomitante. Assim, todos os casos submetidos a EC para

Tabela 1. Distribuicao dos pacientes conforme o sitio primario da
doenca.

Momento do . Numero de
. Sitio primario .
esvaziamento pacientes
Boca 219
Orofaringe 52
Laringe 97
Hipofaringe 19

Tratamento primario } ]
Seios paranasais 6

Pele 2
Primario oculto 41
Total 436
Orofaringe 23
Laringe 10

Apbs protocolo de preservagao
de 6rgéo ou resgate de recidiva Hipofaringe 5

de nasofaringe Nasofaringe 6

Total 44

tal sitio foram resgate de recidiva cervical, sendo estrati-
ficados juntos com os casos de protocolo de preservacio
de orgio. A Tabela 2 apresenta o tipo e o nimero de EC.

A indicacao do EC dependeu do estadiamento cervi-
cal (N): EC seletivo foi realizado na auséncia de doenca evi-
dente ou na vigéncia de doenca cervical minima (pescoco
N1 em casos selecionados de cincer de boca); e EC radical
cldssico e radical modificado na vigéncia de adenopatia
cervical clinica, sempre se tentando preservar as estruturas
nao linfaticas do pescoco (nervo acessorio e veia jugular
interna), desde que nao houvesse comprometimento da
radicalidade cirtrgica. EC bilateral foi indicado se houvesse
comprovacio ou suspeita de doenca contralateral, sendo
seletivo ou radical, de cada lado, conforme os critérios
acima. Radioterapia adjuvante foi indicada em caso de
metdstase comprovada ao exame histopatologico ou de
oportunidade por critérios de extensao ou agressividade
do tumor primdrio. Radioterapia e quimioterapia conco-
mitante adjuvantes foram indicadas na documentacao de
invasio extracapsular e em todos os casos N3.

Foi avaliada a ocorréncia das seguintes complica-
coes: deiscéncias de sutura (epidermolise; e deiscéncia

Tabela 2. Tipos de EC realizados.

Tipo de EC Ndmero de pacientes
Seletivo unilateral 113
Seletivo bilateral 42
Radical unilateral 139
Radical + seletivo contra-lateral 98
Radical bilateral 88
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profunda); infeccao /supuracao; fistula quilosa; hemorragia
(intra-operatoria e pos-operatoria); enfisema de subcuta-
neo; pneumotorax; fistulas salivares; estase venosa cefalica
(manifestada por edema/ cianose faciais, sufusao/ edema
conjuntivais; proptose; ingurgitamento venoso retinal;
e convulsoes/ depressio cardiorrespiratoria); broncop-
neumonia e complicacdes pulmonares; lesdes nervosas
(nervos acessorio, mandibular marginal, vago, hipoglos-
so, frénico e tronco simpdtico cervical); complicacoes
incomuns (fistula artério-venosa, sindrome de secrecao
inapropriada do ADH, acidente vascular cerebral, embolia
adrea e cegueira); e mortalidade perioperatoria.

RESULTADOS

Considerando o namero total de lados esvaziados,
foram estudados 413 EC radicais e 295 EC seletivos, dos
quais 220 foram EC supraomo-hioideos e 75 foram EC
jugulares. No total, foram 708 lados avaliados. A Tabela 3
apresenta a incidéncia das complicacdes encontrada. Nao
houve 6bito no periodo perioperatério. A complicacao
mais frequente foi a lesao do nervo mandibular marginal,
verificada em 39 lados esvaziados (5,5%), seguida da
lesao do nervo acessorio, observada em 21 lados de 413

Tabela 3. Complicagcbes dos Esvaziamento Cervical (EC).

submetidos ao EC radical (5,1%), contudo, destes, em 18 o
nervo foi sacrificado por razoes de radicalidade oncologica.

DISCUSSAO

Apesar de o EC ser um procedimento tecnicamente
bem estabelecido, é passivel de complicacdes. Complica-
¢oes intraoperatorias, como hemorragia, perda de ligadura
venosa podendo levar a embolia gasosa, fistula quilosa
por lesao do ducto toracico e arritmia por manipulacao do
bulbo carotideo costumam ser bem manejadas, contudo,
podem ser desastrosas ao paciente. Disseccao cuidadosa e
ligadura dos vasos sao extremamente importantes para evi-
tar tanto hemorragia intraoperatéria quanto pos-operatoria.
A formacio de hematomas é prevenida pela cuidadosa
hemostasia e pelo uso de drenos de succ¢do continua®.

A radioterapia prévia tem impacto na cicatrizacao
apos o EC. Tal efeito é dose-dependente, jia que doses
maiores levam a fibrose mais extensa, hipéxia e diminui¢ao
da migracao leucocitaria’. Tivemos 43 casos com epider-
molise, normalmente na interseccao em “T” dos retalhos,
todos conduzidos de forma conservadora, contudo, hou-
ve adicionalmente 11 casos de deiscéncia profunda, dos
quais cinco foram abordados com a rotacio de retalho

L EC seletivo unilateral
Complicacao

EC seletivo bilateral

EC radical unilateral EC radical + seletivo EC radical bilateral

(n=113) (n = 42) (n = 139) (n = 98) (n = 88)
Hemorragia intra-operatéria 0 0 0 0 0
Hemorragia pés-operatéria 0 0 1 0 0
Epidermolise 0 0 15 13 15
Deiscéncia profunda 0 0 3 4 4
Infeccéo da ferida 0 0 1 0 1
Fistula quilosa 0 0 0 1 2
Enfisema de subcutaneo 0 0 0 0 0
Pneumotérax 0 0 0 0 0
Fistula salivar 0 0 0 0 0
Estase venosa cefalica 0 0 0 0 6
Broncopneumonia 0 1 1 2 2
Leséo do n. acessério 0 0 9 7 5
Ir_ne:ré;?ni? n. mandibular 6 5 8 11 9
Lesao do n. vago 0 0 0 0 0
Lesao do n. hipoglosso 0 0 0 1 2
Leséo do n. frénico 0 0 0 0
Lesao do tronco simpético 0 0 1 0 2
Complicagbes incomuns 0 0 0 0 1*
Mortalidade perioperatéria 0 0 0 0 0

(*) cegueira bilateral

I
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pediculado. Em nossa casuistica, nao houve diferenca sig-
nificativa entre os casos previamente irradiados e aqueles
com cirurgia primaria.

O indice de infeccao de parede € baixo e prevenido
com o uso de antibidticos profildticos por 24 horas. Esse
baixo indice ¢ atribuido a rica vascularizacao do pesco-
¢o e a natureza nio contaminada do campo cervical. A
contaminacio cervical por ocasiao de laringectomia ou
de traqueostomia ¢ considerada fator de maior indice de
infeccio, no entanto, a radioterapia prévia nio apresenta
impacto negativo®. Tivemos dois casos de infeccio de
parede, sendo um deles em paciente previamente irra-
diado. O uso de grampeador na confeccao da neofaringe
por ocasiao da laringectomia total € um fator de protecao
contra a contaminacao cervical, prevenindo contra infec-
cao do sitio cirdrgico’.

Fistula quilosa € uma complicacao rara, ocorre de
1 a 2,5% dos EC e a maioria incide no lado esquerdo. A
porciao mais acessivel do ducto tordcico localiza-se ao
longo do aspecto medial da veia jugular interna e, como
consequéncia, € a drea onde a lesao mais frequentemente
¢ causada. Se descoberta durante a cirurgia, manobras de
pressao ventilatoria positiva auxiliam na sua identificacao
e reparo'’. Tivemos trés casos ap6s EC radical, sendo um
abordado de maneira conservadora, com jejum e curativo
compressivo e duas por meio de reoperacio.

EC planejado ou de resgate apos protocolo de pre-
servacio de orgao associa-se com o aumento da incidéncia
de complicacoes, como deiscéncia e necrose de retalhos,
principalmente quando se realiza procedimento em faringe
e laringe, quando ocorre maior chance de fistula faringo-
cutanea associada, podendo levar a um maior tempo de
hospitalizacdo e a procedimentos cirtrgicos adicionais®!!.
Tivemos um caso de hemorragia pés-operatéria, sendo o
paciente reoperado, com evacuacao do hematoma, irri-
gacio dos retalhos e ligadura de uma tributdria da jugular
interna, cuja ligadura havia sido perdida.

Edema facial ocorre comumente, como consequ-
éncia do comprometimento do retorno venoso apés EC
radical bilateral, podendo raramente ser macico e acom-
panhado de edema cerebral e até 6bito. Como rotina,
tentamos preservar pelo menos uma das jugulares inter-
nas, mesmo assim, observamos tal complicacio em seis
de nossos casos de pacientes submetidos ao EC radical
bilateral, contudo, sem complicacdes cerebrais.

Lesao de estrutura nervosa durante o EC nao é
incomum e pode levar tanto a déficit funcional como
a sindrome dolorosa. A incidéncia costuma ser baixa
quando se realiza EC funcional: 1,68% de lesao do ner-
vo acessorio; 1,26% do mandibular marginal; 0,56% do
hipoglosso; e 0,42% do simpatico cervical, em casuistica
de 442 pacientes'?.

Lesao do mandibular marginal ocorre mais co-
mumente por ocasido da elevacio do retalho superior

ou durante a disseccio do nivel I (tridngulo submento-
mandibular), podendo causar disfun¢ao dos depressores
do labio inferior. Em estudo de 66 pacientes submetidos ao
EC, lesdo foi encontrada em 18% dos pacientes e 23% dos
pescocos, resultando em assimetria ao sorriso, contudo,
sem sequela grave'.

O nervo vago pode ser lesado por ocasiao da
ligadura da veia jugular interna durante o EC radical.
Quando a lesao ocorre abaixo do ganglio nodoso, resul-
ta em paralisia de prega vocal; se for acima, associa-se
também com disfagia e aspiracio. E complicacio rara e
nao a verificamos em nossa casuistica. Lesao no frénico
¢ incomum e, muitas vezes, nao reconhecida, podendo
resultar em atelectasias e infiltrado pulmonar®. Também
nao a observamos.

Com relacio ao nervo acessério, mesmo quando
¢ preservado, sua esqueletizacao resulta em desvascu-
larizacio e a sindrome do ombro doloroso, nao sendo
tao incomum e tendo impacto na qualidade de vida do
paciente. E essencial a familiaridade com a anatomia do
tridngulo posterior do pescoco. Em caso de transeccio ou
sacrificio por razdes oncoldgicas, o reparo por meio de
anastomose ou enxerto tem mostrado beneficio. Por meio
da aplicacio de questiondrio especifico, em 65 pacientes
que participaram de um estudo, com um periodo de se-
guimento superior a 1,6 anos, 23% negaram disfuncao do
ombro, enquanto 54% referiram disfuncio discreta, 15%
moderada e 8% grave'.

A sindrome de Bernard-Horner ou paresia oculo-
simpdtica (blefaroptose, enoftalmo e miose) € causada por
lesao do simpadtico cervical, estrutura localizada posterior
e profundamente a bainha carotidea e que pode ser le-
sada durante o EC radical', como ocorreu em trés lados
esvaziados em nossa casuistica.

Dentre as complicacoes raramente descritas na
literatura, a cegueira € uma das mais catastroficas, com
13 casos relatados®. Pode resultar de infarto cortical, neu-
ropatia optica isquémica posterior ou oclusio carotidea
bilateral, sendo anemia, hipotensio e doenca vascular
pré-existente fatores de risco®. Tivemos um caso apos EC
radical bilateral, sem encontrar-se causa aparente.

As indicacoes de EC radical bilateral simultineo
continuam controversas. Na andlise de 193 casos, tal pro-
cedimento apresentou alta morbidade, recomendando-se
sua contra-indicacio enquanto procedimento eletivo®.
Em nosso estudo, também encontramos maiores indices
de complicacoes nesse grupo de pacientes, porém, nao
obtivemos mortalidade peroperatoria.

Com a progressiva popularizacio, a partir da dé-
cada de 1990, da quimiorradioterapia com a finalidade
de preservacao de o6rgio e sendo a metdstase cervical
um significado fator prognéstico independente, tem-se
indicado o EC com finalidade de resgate ou planejado
apos tal tratamento conservador. Entretanto, os indices de
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complicacoes de parede quando o EC ¢é realizado entre
cinco e 17 semanas apds o protocolo sio da ordem de
10%, com necessidade, em 6%, do fechamento a custo
de retalho pediculado®. Tem sido proposta a opcio de
realizar-se o EC previamente a quimiorradioterapia, com
indice de complicacoes de 2.5%.
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