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RESUMO

Introducao: Linfonodo sentinela € o primeiro linfonodo de uma cadeia linfonodal, que recebe
a linfa de determinada regido anatdmica. Em humanos nao € técnica convencional na cirurgia
de cabeca e pesco¢o, como € no carcinoma de mama e melanoma maligno da pele, onde o
linfonodo sentinela representa o restante da cadeia linfonodal em relagdo a presenca ou nao de
micrometdstases.

Objetivo: Estudar a drenagem linfatica da borda da lingua e assoalho da boca para linfonodos
cervicais em suino.

Métodos: Porco fémea foi obtido de suinocultura. Utilizou-se dois grupos de 10 porcos Large
white distribuidos entre injecdo de corante na lingua e outro no assoalho da boca. Corante
Azul Patente V® foi injetado e o mapeamento dos linfaticos foi visibilizado durante o
esvaziamento cervical bilateral.

Resultados: A distribui¢do de regides linfonodais com linfonodos corados quando o corante
foi injetado no assoalho da boca foi 100% mandibular esquerdo, 30% cervical superficial
ventral, 10% retrofaringeo lateral, 10% mandibular direito. Quando o corante foi injetado na
borda da lingua corou em 100% linfonodo mandibular esquerdo, 10% mandibular direito, 10%
linfonodo parotideo, 90% linfonodo cervical superficial ventral, 50% linfonodo cervical
superficial medial, 50% linfonodo cervical superficial dorsal, 50% linfonodo retrofaringeo
medial e 20% linfonodo retrofaringeo lateral. Houve quatro vias de drenagem no grupo 1
(assoalho da boca) e oito vias de drenagens diferentes para o grupo 2 (borda da lingua).
Conclusao: O estudo sugere que a drenagem do assoalho da boca pode ser preditivo e que a

drenagem da borda da lingua, se comporta de modo imprevisivel e sem padrdo constante.
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SUMMARY

Introduction: Sentinel lymph node is the first lymph node of a chain lymph node that
receives the lymph of determinate anatomic region. In humans, this technic in head and neck
surgery is not so conventional as in breast carcinoma and malign skin melanoma, where the
sentinel lymph node represents the rest of the lymph node chain in relation of having or not
micrometastasis.

Objective: It study the drenage of tongue and floor’s mouth lymph node draining to pig’s

neck lymph node.

Method: Female pig was taken in swine culture. It was used two groups of 10 Large White
pigs divided between pigment’s injection in tongue and the another group in floor’s mouth.
Patent Blue V was injected and the lymphatics map were visualized in preoperate of emptying
bilateral neck.

Results: The distribution of lymph node regions with lymph node pigmented when the
pigment was injected in floor’s mouth was 100% of left mandible, 30% of ventral superficial
neck lymph node,10% of lateral pharynx backward lymph node, 10% of right mandible
lymph node. When the Patent Blue V was injected in border’s tongue pigmented 100% of left
mandible lymph node, 10% of right mandible lymph node, 10% of parotide lymph node, 90%
of ventral superficial neck lymph node, 50% of medial superficial neck lymph node, 50% of
dorsal superficial neck lymph node, 50% of medial pharynx backward lymph node and 20%
lateral pharynx backward lymph node. There were four distincts ways of draining for group 1
(floor’s mouth) and eight distincts ways of draining for group 2 (border’s tongue).
Conclusion: The study sugests that floor’s mouth draining can be predictive and border’s

tongue draining doesnt ha ve constant standard way.
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1. INTRODUCAO

O cancer da cabeca e do pescoco metastatiza mais frequentemente para linfonodos da
cadeia regional e apds dissemina-se, via hematogénica, para 6rgdos distantes. A doenca
linfonodal representa o principal fator progndstico para o paciente.

O tratamento cirtrgico desse tipo de céncer inclui, quase sempre, a retirada dos
linfonodos da cadeia regional, mesmo em pacientes sem evidéncias de metdstases cervicais,
acompanhado de tratamento adjuvante com radioterapia nos casos que possuem metastases
nos linfonodos, diagnosticados pelo exame anitomo-patolégico.' >

Essa conduta implica em que, 70% dos pacientes que ndo apresentam nddulos
linfaticos cervicais comprometidos, teriam o mesmo tratamento de pacientes com cadeias
linfonodais comprometidas, sendo submetidos a procedimentos mais complexos, de alta
morbidade e custo elevado.

A incidéncia de cancer da cabega e do pescogo no Brasil aumentou 28% ao ano no
periodo de 1987 a 1995 e foi a terceira causa de morte no Brasil em 1995. A incidéncia do
cancer de cavidade oral é de aproximadamente 6,5 casos por 100 mil habitantes com 10,6 mil
novos casos por ano.>**

O cancer da boca afeta individuos acima dos 40 anos de idade e no Brasil mais de 70%
dos casos diagnosticados estdo acima dos 50 anos.” Segundo dados do Ministério da Satide a
propor¢io de homens e mulheres é de 3:1.°

A lingua e o l4bio inferior, sdo os 6rgdos de maior ocorréncia de carcinoma do tipo
espinocelular (CEC).> Na lingua a 4rea mais afetada é a borda lateral, préxima a regido
posterior e o nimero de casos de cincer no l4bio inferior € praticamente o mesmo da lingua.
Todas as outras localizacdes da boca podem ser afetadas, encontrando-se incidéncia em ordem
decrescente, no assoalho da boca, gengiva, drea retromolar, palato mole, mucosa jugal e palato

duro.> ¢

A presenga de metdstases em linfonodos cervicais € o fator progndstico mais
significativo para avaliacdo da sobrevida, em pacientes com CEC dos tratos respiratério e

digestivo superiores. A sobrevida em cinco anos em pacientes com metdstases em linfonodos



cervicais diminui, e estd em intima correlac¢do, de acordo com o nimero e nivel dos linfonodos
envolvidos, e se existe ou ndo ruptura da cépsula do linfonodo.” "

Desde que Crile publicou em 1906'' a dissec¢do radical cervical cldssica, foi por
muitos anos, o procedimento convensional na maioria das instituicdes, para o tratamento das
metdstases cervicais do CEC da cabeca e do pescocgo.

A partir de 1950, muitas modificacdes desse procedimento foram introduzidas® '*'
com o objetivo de adquirir o mesmo resultado oncoldgico da disseccdo cervical radical, mas
com menor morbidade, principalmente em pacientes com doenca cervical minima ou com
metastases microscopicas, um pescogo clinicamente sem metéstase (NO). Um grande nimero

de artigos descrevem a drenagem linfitica preferencial do sitio primario do tumor'®'® e

disseccdo cervical seletiva nesses pacientes.'

A disseccao cervical radical historicamente foi o unico procedimento aceitdvel para o
tratamento de qualquer cancer cervical, mas com o advento da disseccao cervical modificada
os procedimentos de preservacdo de 6rgaos tem sido de maior interesse no tratamento eletivo,
desde que nao comprometam a sobrevida do paciente. Estudo indica que pacientes em que 0s
linfonodos sdo tratados eletivamente tem melhor controle regional e sobrevida que pacientes
aparentemente com pescoco sem metdstases, inicialmente apenas observados, até a doenca
clinicamente presente. *°

Devido ao pior progndstico dos pacientes com metdstases cervicais que aparecem
clinicamente em fase tardia, a dissec¢do cervical eletiva deve ser considerada no tratamento
dos carcinomas da lingua e assoalho da boca sem linfonodos palpéveis. A dissec¢do cervical
eletiva deve ser realizada nos pacientes onde a incidéncia de doenga subclinica ou
microscopica excedem a 20% e é predominantemente um procedimento de estagiamento para
determinar histopatologicamente a necessidade de tratamento adjuvante.”’

Recidiva da doenga apds disseccdo cervical eletiva pode ocorrer € ndo € um
procedimento de estagiamento 100% seguro comparado com a avaliacdo histologica
convencional dos linfonodos. Uma das grandes vantagens da bidpsia do linfonodo sentinela
(BLS) € focar a avaliacdo patoldogica em um ou alguns linfonodos permitindo exame mais
exaustivo do tecido, para presenca de metastases ocultas.

O linfonodo sentinela (LS) € o primeiro linfonodo da cadeia para o qual um tumor
metastatiza por via linfatica. A técnica da BLS € baseada na premissa de que o fluxo da linfa

do tumor primdrio desloca-se sequencialmente para o LS, o primeiro linfonodo ou linfonodos
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e apds para o restante dos linfonodos da cadeia regional. O estado patolégico do LS deveria
refletir acuradamente os outros linfonodos da mesma base linfatica. Dissecc¢do cervical seria
necessaria somente onde o LS € positivo para metastase. Essa técnica tem sido utilizada em
varios tipos de cancer, principalmente em melanoma maligno e cincer de mama.”* ** Nesses
canceres, o linfonodo sentinela livre de comprometimento neopldsico, implica em base
linfonodal regional livre de tumor, com um alto grau de acuricia.** *

O LS € o primeiro linfonodo da cadeia que recebe a drenagem linfatica de um tumor
em um local especifico. Caso ocorra disseminacdo linfatica do céncer, o linfonodo sentinela
serd o primeiro acometido e supostamente os outros acometidos sequencialmente como
descrito inicialmente por Cabaiias (1977), que somente um limitado nimero de linfonodos sdo
receptores iniciais de micrometdstases.”® A hipStese é de que a andlise histolégica do
linfonodo sentinela detecte micrometdstases em pescogo NO e represente o restante da cadeia
linfatica em relac@o a presenga ou auséncia de metdstases, podendo ser usada em selecionados
pacientes que se beneficiariam evitando uma disseccao linfonodal eletiva.

Viérios corantes tem sido usados para permitir a vizualizacdo dos linfiticos regionais,
os mais comumente utilizados para BLS sdo o isosulfan blue e o Azul Patente V**, entretanto a
utilizacdo do corante azul permanece controversa. O corante azul difere farmacodindmica e
farmacocinéticamente do radiocoléide e pode fornecer informagdes adicionais na localiza¢do
do linfonodo sentinela. Tem sido demonstrado que hd um ndmero de casos nos quais o
linfonodo sentinela com metastase, tem sido identificado somente com corante azul b

A técnica em avaliagdo € melhor conhecida para sua aplicagdo em pacientes com
melanoma e cancer de mama, onde foi mostrado que o LS é primeiro linfonodo para onde o
cancer se dissemina.”> 2> Nesses pacientes o LS é identificado injetando uma combinacio de
corante azul e coldide radioativo no tecido ao redor do tumor que serd drenado pelos canais
linféticos até o primeiro linfonodo da cadeia. O patologista examina o linfonodo, corado de
azul e que emite radioatividade, para a presenga de tumor.

Um dos objetivos do cirurgidao € identificar pacientes clinicamente negativos para
metdstases cervicais, que possuem metastases microscopicas. O estadiamento radioldgico do
linfonodo € imperfeito porque linfonodos menores que 1 cm ndo sdo considerados suspeitos
por critérios radiograficos.*® Avaliacdo ndo invasiva como exame clinico, estudos radiolégicos
e ultrassonografia ndo sdo suficientemente sensiveis ou especificos para definir o estado

histopatoldgico dos linfonodos cervicais em tumores de CP.*'> Apés avaliacio histolégica
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das pecas de disseccdo cervical dos pacientes sem linfonodos palpdveis, a taxa de falso
negativo foi de 12 a 41% e a taxa de falso positivo foi de 35%.** *°

A possibilidade de um paciente ter metdstase, com exame fisico do pescoco,
tomografia computadorizada e ressonancia magnética normais é de 12%.”"

Micrometatases sdo definidas como metédstases menores que 3 mm. Para tumores
T2NO (tumor primdrio menor que 2 cm sem metdstase linfonodal) de lingua, o risco de
metdstases ocultas € de 40%, 25% sdo micrometdstase e ndo detectadas pelos métodos
radiolégicos atuais.'

O método mais acurado atualmente disponivel para estadiar o pescoco NO € o exame
histopatolégico do conteudo cervical, apds dissec¢do cervical eletiva. A identificacao de
metdstases cervicais ocultas antes da disseccdo cervical representaria um importante avanco
no tratamento de pacientes com CEC de cabeca e pescoco. Uma vez que 60-70% dos pacientes
com pescoco NO ndo tem metdstases regionais, diagnostico pré-operatério de metdstases
microscopicas poderia identificar 30 a 40% de pacientes com pesco¢o NO que poderiam obter
beneficio terapéutico da dissec¢do cervical. Se houvesse um método eficaz para identificar
metdstases ocultas pré-operatoriamente, o manejo do pescoco NO seria mais seletivo e
reduziria a morbidade e custos do tratamento em casos que sdo atualmente manejados com
dissec¢do cervical eletiva.” ?! Pacientes com melanoma cutineo dispdem agora do beneficio
da abordagem seletiva dos linfaticos regionais através da técnica do mapeamento linfatico pré-
operatério com linfocintilografia e intra-operatério com corante Azul Patente V® e biépsia do
LS como descrito por Morton (1992).**

Essa técnica € baseada no conceito de que metdstase linfonodal de sitio cutaneo segue
uma progressdo ordenada do sitio primdrio para o sentinela, ou para o mais proximal
linfonodo da cadeia. A técnica envolve injecdo de corante no perimetro da lesdo cutanea. O
linfonodo azul € identificado por inspecdo visual da base linfética, esse linfonodo € excisado, e
enviado para histopatologia. A desisdo de fazer linfadenectomia € baseada na presenca ou
auséncia de melanoma metastatico no LS. A morbidade da linfadenectomia eletiva pode ser
evitada em pacientes que nio tem metéstases linfonodais de melanoma.*

O mapeamento linfatico com corante Azul Patente V®, identifica o linfonodo sentinela
de forma efetiva em 80 a 95% dos pacientes com melanoma de extremidades.*® Para sitios

primdrios com drenagem linfatica menos previsivel, tais como tronco e cabega e pescoco 0 uso
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da linfocintilografia pré-operatéria tem facilitado e melhorado a habilidade para localizagao do
18927

A exatiddo dos achados do exame histopatologico é de 95%. Pacientes que ndo
apresentam metastase de melanoma no LS possuem um risco menor que 2% de desenvolver
metdstases regionais.’’

Encorajado pelo sucesso do mapeamento linfatico no melanoma cutaneo, estudo foi
desenvolvido para determinar se o mapeamento linfitico com corantes e BLS identifica
metdstases ocultas em carcinoma de cabeca e pescogo.’’

A técnica de mapeamento linfatico com BLS necessita significante refinamento antes
que ela possa ser usada para detectar metastases ocultas em CEC de cabega e pescoco. Estudos
usando corante azul e linfocintilografia atualmente pode demonstrar que mapeamento linféatico
intra-operatério em mucosa de cabega e pescoco é possivel.”’

Recentes estudos, usando linfocintilografia, tem desafiado o conceito de que o sistema
de drenagem é um mapa constante e que a célula tumoral segue do primeiro linfonodo
sequencialmente para os linfonodos subsequentes da cadeia linfatica, dando €nfase ao conceito
de skip metastases (células metastaticas que pulam a sequéncia da cadeia linfonodal).
Metastases linfonodais nem sempre se disseminam sequencialmente e a skip metastase pode
representar a existéncia de mdltiplas vias de drenagens.™

A efetividade da técnica de localizacdo do LS através de corante é controversa em
cabeca e pescogo, alguns autores acharam inefetiva, entretanto, outros autores recomendam a
associacdo do corante com radionuclideo (Tc—99).9’ 374l

Stoeckli (2001) pesquisou LS em CEC de cabeca e pescoco TINO, T2NO e T3NO (12
casos de tumor em lingua oral, 3 casos no assoalho da boca, 1 caso na base da lingua e 3 casos
de palato mole). Todos os LS foram encontrados no nivel II ipsilateral ao tumor. Seis estavam
com metdstase.’

A técnica do LS € factivel com um valor preditivo negativo de 100% em pacientes
previamente ndo tratados. E necessdrio maior amostragem para determinar se essa técnica
fornece suficiente especificidade e valor preditivo para servir como um técnica de
estadiamento para essa populagio de pacientes com CEC de cabeca e pescogo.*?

Estudos bem controlados, se fazem necessarios para obten¢do de dados preliminares

em animais, antes da utilizagdo de drogas, técnicas ou equipamentos em humanos.*’
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Nao foi encontrado na literatura pesquisada, estudo experimental de drenagem linfética
em cabeca e pescoco de suino com o uso de corante Azul Patente V®. A proposta foi estudar a

drenagem linfatica do assoalho da boca e borda da lingua através da utilizacdo de corante.



2. OBJETIVO

Estudar a drenagem linfética do assoalho da boca e da borda da lingua para linfonodos

cervicais em suinos.



3. METODO

3.1. AMOSTRA

Em todo experimento foram utilizados 20 porcos (n=20) da espécie Large white,
fémeos, com idade variando de 30 a 45 dias, peso de médio de 7,95 Kg variando de 5,4 a 10
Kg, oriundos da creche da suinocultura Frigovale-Itajai/SC. Todos os animais foram mantidos
em quarentena sob luz natural, temperatura ambiente, d4gua e racdo propria para a espécie ad
libitum e tratados com antiparasitdrio e vermifugo. Os animais foram distribuidos em dois
grupos:

Grupo 1 (n=10): injecdo do corante no assoalho da boca.

Grupo 2 (n=10): injecd@o do corante na borda da lingua.
3.2 PROCEDIMENTOS

ANESTESIA DOS ANIMAIS

O procedimento foi ralizado em porcos com 30 a 45 dias de vida pds-natal. Os animais
foram submetidos a anestesia geral. Foi injetado medicacio pré-anestésica, Diazepam®
2mg/Kg (Compaz®, Cristdlia, Itapira, SP) intra-muscular. A indugdo anestésica foi ralizada
com 20 mg/Kg de Pentobarbital sédico 3% (Hypnol® 3% Fontoveter, Itapira, SP),
intraperitonial e 10 ml/Kg de cloridrato de 2-(2,6-xilidino)-5,6 dihidro-4H-1,3-tiazina 2%
(Rompun®, Bayer, Sdo Paulo, SP.) intramuscular. Apés a inducdo anestésica foi ralizado
acesso na veia auricular dorsal lateral com agulha 22 gauge e instalada infusdo continua de
soro fisiolégico. Ap6s o relaxamento muscular e sedagdo completa o animal foi submetido a
entubacdo orotraqueal, ventilagdo mecanica com oxigénio e anestesia inalatéria com Halotano

(Fluothane®

, Astrazenica, UK Linitet, Reino Unido) (Figura 1). Considerou-se plano
anestésico o momento que o animal perdia o reflexo de retirada de membro inferior ao
estimulo doloroso e auséncia de reflexo corneo-palpebral.

® Compaz, Cristalia, Itabira, SP.

® Hypnol, Fontoveter, Itabira, SP.

® Rompun, Bayer, Sdo Paulo, SP.

® Halotano, Fluothane, Astazenica, UK Linitet, Reino Unido
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Figura 1 — Fotografia de um porco em ventila¢do mecanica,
entubacdo orotraqueal e acesso venoso.

INJECAO DO CORANTE

O animal foi mantido imobilizado em dectbito dorsal, sob anestesia geral, com fixa¢do
por cadarco (Figura 1), apds localizado dente canino como referéncia para o nivel onde foi
realizada injecdo de 0.5 ml de corante Azul Patente V® 2,5% que corresponde ao sal sédico do
bis (dietilamino-4-fenil)(hidroxi-5-dissulfo-2,4-fenil)metanol anidro (Azul Patente V®,
Guerbet, Aulnay Sous Bois, FR) na borda da lingua em um grupo de 10 animais e no assoalho
de boca em outro grupo de 10 animais (Figuras 2 e 3).

® Azul Patente V, Guebert,Aulnay Sous Bois, FR.
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A injecao foi realizada com seringa de 1 ml e agulha 22 gauge lentamente na
submucosa do assoalho da boca pelvelingual ao nivel do dente canino esquerdo ou na borda da
lingua, também ao nivel do dente canino esquerdo, com a vizualizagdo de um botio azul em
expansdo. Em todos os casos a injecdo foi no lado esquerdo. Apds aguardar 10 minutos para

penetracdo do corante nos canais linfaticos e drenagem, foi realizado procedimento para

localizagao do linfonodo corado.

......

Figura 2 — Fotografia de um porco sendo submetido a injecdo de corante na borda da lingua ao nivel do dente
canino.
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Figura 3 — Fotografia mostrando a aplicacio de corante Azul Patente V® no assoalho da boca.




19

LOCALIZACAO DO LINFONODO CORADO NO INTRA-OPERATORIO E
ESVAZIAMENTO CERVICAL.

Realizou-se raspagem dos pélos, antissepsia com iodopovidona 1% e colocagdo dos
campos cirdrgicos.

Dez minutos apds a injecao do corante, realizou-se uma incisao cervical transversa no
ponto médio entre o angulo da mandibula e a furcula esternal com prolongamentos laterais
superior e inferior para dissec¢ao do retalho superior e inferior (Figura 4). Localizado o ducto
linfatico corado de azul, o mesmo foi dissecado e seguido até o primeiro linfonodo corado.
Prosseguiu-se a dissecc@o para encontrar todos os linfonodos cervicais localizados em seus
respectivos centros (submandibular, cervical superficial ventral, medial e dorsal, retrofaringeo
medial e lateral, parotideo e profundos) (Figura 5).

Inicialmente todos os linfonodos foram isolados bilateralmente e simultaneamente,
sem a sua ressec¢do. Apds vizualizada todas as regides, os linfonodos corados e ndo corados
foram ressecados, contados e registrados na ficha de dados da acordo com seus centros na
regido cervical (Figura 6). O suino foi o animal escolhido para o estudo porque possui varios
centros linfonodais na regido cervical e vias de drenagem linfaticas semelhantes ao do
humano (Figuras 7 e 8).** Apé6s o procedimento os animais foram submetidos a eutandsia
com injecdo endovenosa de cloreto de potdssio com anestesia geral . Método submetido a

avaliag@o da comicdo de ética e aprovado cadastro 230/CEUA23080.008969/2003-32/UFSC.
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Antissepsia e campo cirurgico.

Figura 4 - Fotografia mostrando a incisao na regifo cervical e os retalhos superior e inferior dissecados.

Linfonodo
medjal

Linfonodo cervical . !
dorsal - : retrofaringeo

Linfonodo
retrofarinagc lateral b SRR
Figura 5 - Fotografia mostrando ductos linfaticos e linfonodos corados com seus respectivos centros.
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Analogia entre centros linfonodais do suino e niveis linfonodais
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Figura 8 - Fotografia das vias de drenagem no suino e centros linfonodais.

3.3. AVALIACAO ESTATISTICA

As observagdes foram estruturadas em uma base de dados utilizando-se o programa
EXCEL® (Office 2000) e para andlise estatistica foi empregado o programa ESTATISTICA 6°
(StatSoft).

Os procedimentos estatisticos utilizados foram as medidas descritivas, as tabelas de
freqiiéncia e Andlise de Correspomglgélochiigdelo\/lﬁltipla (ACM). A ACM foi empregada para
investigar a existéncia de associac@o entre, gy varidveis categoricas: centros linfonodais, com
linfonodos corados, mandibulares esquerdo e direito, retrofaringeos medial e lateral, cervicais
superficiais ventral, médio e dorsal, parotideo e profundo, para o grupo 1 e grupo 2.

A ACM € uma técnica multivariada, descritiva e exploratdria que possibilita analisar
simultaneamente um conjunto de varidveis categéricas. E andloga ao teste %2 , usualmente
empregado para analisar a associacdo entre duas varidveis categéricas. Os resultados
estatisticos oriundos da ACM sdo: uma ampla tabela de freqii€éncias, conhecida como tabela

de Burt e uma representacdo gréfica simplificada dos dados. Esta representag¢do grifica pode
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ser mostrada em dois ou trés eixos ou dimensdes. Em duas dimensdes pode-se observar o
padrao de associacdo em plano relacional, e em trés em um espaco relacional. Da andlise
destes resultados € possivel identificar padrdoes de associacdo existentes entre as varidveis
analisadas. A intensidade do padrdo de associagdo estd relacionada ao percentual de inércia
alcancado neste procedimento e que depende das caracteristicas dos dados em andlise.
Geralmente, sdo considerados para a explora¢do do padrdo de associagdo um grau de inércia
de pelo menos 60%. O percentual de inércia expressa o grau da variabilidade total dos dados
explicado pelo padrdo de associacdo identificado e representado graficamente. A medida que
se inclui uma nova dimensao na ACM aumenta-se numericamente o percentual de inércia. A

primeira dimensdo ¢ a de maior inércia.*’



4. RESULTADOS

TABELA 1 - Frequéncia de centros linfonodais com linfonodo corado e ndo corado do grupo 1.

Centro Néao corado Corado
ME 0 10
PE 10 0
RLE 9 1

RME 10 0

CSDE 10 0

CSVE 7 3

CSME 10 0

PROFE 10 0
MD 9 1

Total 66 15

ME: mandibular esquerdo; PE: parotideo esquerdo; RLE: retrofaringeo lateral esquerdo; RME: retrofaringeo
media esquerdo; CSDE: cervical superficial dorsal esquerdo; CSVE: cervical superficial ventral esquerdo;
CSME: cervical superficial medial esquerdo; PROFE: profundo esquerdo; MD: mandibular direito.

TABELA 2 - Frequéncia de linfonodos corados e ndo corados nos centros linfonodais ME, PE, RLE, RME,
CSDE, CSVE, CSME, PROF. E, MD do grupo 1.

1

N

ME
PE
RLE
RME
CSDE
CSVE
CSME
PROF.E
MD

- O O W O O = O g
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Total 13

ME: mandibular esquerdo; PE: parotideo esquerdo; RLE: retrofaringeo lateral esquerdo; RME: retrofaringeo
media esquerdo; CSDE: cervical superficial dorsal esquerdo; CSVE: cervical superficial ventral esquerdo;
CSME: cervical superficial medial esquerdo; PROFE: profundo esquerdo; MD: mandibular direito.



TABELA 3 - Frequéncia de vias de drenagem entre casos do grupo 1.

Vias Centros com linfonodo n
corado
Vi ME 6
V2 ME , CSVE 2
V3 ME, CSVE, RLE 1
V4 ME, MD 1
Total 10

Vl:via 1; V2:via 2; V3:via 3; V4:via 4; ME: mandibular esquerdo; RLE: retrofaringeo lateral esquerdo; MD:
mandibular direito.

TABELA 4 - Frequéncia de centros linfonodais com linfonodo corado e nio corado do grupo 2.

Centros Nao corado Corado
ME 0 10
CSVE 1 9
RME 5 5
CSDE 5 5
CSME 5 5
RLE 8 2
PE 9 1
PROF. E 10 0
MD 9 1
Total 52 38

ME: mandibular esquerdo; PE: parotideo esquerdo; RLE: retrofaringeo lateral esquerdo; RME: retrofaringeo
media esquerdo; CSDE: cervical superficial dorsal esquerdo; CSVE: cervical superficial ventral esquerdo;
CSME: cervical superficial medial esquerdo; PROFE: profundo esquerdo; MD: mandibular direito.
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TABELA 5 - Frequéncia de linfonodos corados nos centros linfonodais ME, PE, RLE, RME, CSDE, CSVE,
CSME, PROF. E e MD do grupo 2.

Numero de linfonodos corados

Centros T >3
ME 7 3
PE 1 0
RLE 1 1

RME 5 0

CSDE 4 1

CSVE 6 3

CSME 3 2
MD 1 0

PROF.E 0 0

Total 28 10

ME: mandibular esquerdo; PE: parotideo esquerdo; RLE: retrofaringeo lateral esquerdo; RME: retrofaringeo
media esquerdo; CSDE: cervical superficial dorsal esquerdo; CSVE: cervical superficial ventral esquerdo;
CSME: cervical superficial medial esquerdo; PROF.E: profundo esquerdo; MD: mandibular direito.
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TABELA 6 - Frequéncia de vias de drenagem entre casos do grupo 2.

Vias Centros com linfonodo n
corado

A\ ME, CSVE, RME 3

V2 ME, RME, CSVE, CSME, 1
CSDE

V3 ME, CSVE 1

V4 ME, CSVE, CSME, CSDE 1

V5 ME, CSVE, CSDE 1

V6 ME, CSME, RLE, PE 1

V7 ME, CSVE, CSME, CSDE, 1

RME, MD
V8 ME,CSVE, CSME, CSDE, 1
RLE
Total 10

V1:via 1; V2: via 2; V3:via 3; V4:via 4; ME: mandibular esquerdo; PE: parotideo esquerdo; RLE: retrofaringeo
lateral esquerdo; RME: retrofaringeo media esquerdo; CSDE: cervical superficial dorsal esquerdo; CSVE:
cervical superficial ventral esquerdo; CSME: cervical superficial medial esquerdo; PROF.E: profundo esquerdo;
MD: mandibular direito.
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V1: 60% V2: 20%

Figura 9 - Ilustracdo esquematizando as vias de drenagem 1 e 2.
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Figura 10 - Ilustracdo esquematizando as vias de drenagem 3 e 4.
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Figui‘ 12-otografia da via 2 (V2) de drenagem do assoalho da boca para regido cervical com linfonodo
mandibular e cervical superficial ventral esquerdos corados.

Figura 13 - Fotografia da via 3 (V3) de drenagem da borda da lingua para regifo cervical com linfonodo
mandibular cervical superficial ventral e retrofaringeo lateral esquerdos corados.
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Figura 14 - Fotografia da via 4 (V4) de drenagem da borda da lingua para regido cervical com linfonodo
mandibular contralateral ao lado da injecao corado.
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Figura 15 - Tlustragdo mostrando a frequéncia dos linfonodos corados do grupol.
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Figura 16 - Ilustragdo esquematizando as vias de drenagem 1 e 2 da borda da lingua.
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Figura 17 - Ilustragdo esquematizando as vias de drenagem 3 e 4 da borda da lingua.
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V5:10% V6: 10%

Figura 18 - Ilustracdo esquamatizando as vias de drenagem 5 e 6 da borda da lingua.

e
A

V8: 10%

Figura 19 - Ilustracido esquematizando as vias de drenagem 7 e 8 da borda da lingua.
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Figura 20 - Fotografia dos centros linfonodais M (mandibular); CSV (cervical superficial ventral); RL
(retrofaringeo laateral); RM (retrofaringeo medial); P (parotideo); CSM (cervical superficial medial);
CSD (cervical superficial dorsal) com linfonodos corados.
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Figura 21 - Ilustragdo da distribui¢@o dos linfonodos corados com inje¢do do corante
na borda da lingua.
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Figura 22 - Andlise de correspondéncia multipla para as variaveis centro linfonodal mandibular direito,
retrofaringeo lateral e medial esquerdos, cervical superficial ventral, médio e dorsal esquerdos e
parotideos esquerdos com e sem linfonodo corado.

LEGENDA

G1- grupo 1 (assoalho da boca)

G2- grupo 2 (borda da lingua)

0- centro linfonodal sem linfonodo corado
1- centro linfonodal com linfonodo corado
RM- retrofaringeo medial esquerdo

RL- retrofaringeo lateral esquerdo

CV- cervical superficial ventral esquerdo
CM- cervical superficial medial esquerdo
CD- cervical superficial dorsal esquerdo
PE- parotideo esquerdo

MD- mandibular direito
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Figura 23 - Andlise de correspondéncia multipla para as varidveis centro linfonodal mandibular direito,
retrofaringeo lateral e medial esquerdos, cervical superficial ventral, médio e dorsal esquerdos e
parotideos esquerdos com e sem linfonodo corado.

LEGENDA

G1- grupo 1 (assoalho da boca)

G2- grupo 2 (borda da lingua)

0- centro linfonodal sem linfonodo corado
1- centro linfonodal com linfonodo corado
RM- retrofaringeo medial esquerdo

RL- retrofaringeo lateral esquerdo

CV- cervical superficial ventral esquerdo
CM- cervical superficial medial esquerdo
CD- cervical superficial dorsal esquerdo
PE- parotideo esquerdo

MD- mandibular direito
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5. DISCUSSAO

Geralmente células metastaticas descoladas de tumor da mucosa bucal sdo drenadas
para linfonodos superiores e subsequentemente para linfonodos de niveis mais inferiores,
teoria certamente ndo infalivel.*®

Jatin P. Shah (1990) relatou que héd predominancia de certos niveis cervicais de acordo
com cada sitio primdrio do tumor de cabeca e pescoco. Metéstases dos tumores da boca sdo
mais frequentes para os niveis cervicais I, II e III enquanto que os niveis II, III e IV possuem
alto risco para metdstases de tumor na orofaringe, hipofaringe e laringe.*’

Outro estudo mostrou que tumores da lingua, trigono retromolar, mucosa jugal ndo
metastatizaram para o nivel V e a prevaléncia de metéstases de tumores de assoalho da boca e

1 z P .. - . ..
® E uma andlise superficial e ndo permite definir

gengiva para o nivel V foi de 6%
sequéncia de drenagem linfatica constante ou aleatdria para permitir biépsia de um linfonodo
que represente o estadiamento patoldgico do pescogo clinicamente NO.

Se a bidpsia de um linfonodo representasse histopatologicamente todos os niveis
linféticos, o diagndstico do pescogo NO poderia ser mais fidedigno e o tratamento conservador
mais seguro e seletivo, com custos e morbidade minimizados.

Cox ** publicou, em 1966 o estudo linfografia no melanoma: correlacdo da radiologia

com a patologia. Wong *’

em 1991 estudou a drenagem linfitica da pele para linfonodo
sentinela em modelo felino, com corantes e subsequente aplicacio em humanos com
melanoma maligno cutineo.

Gould *° em 1960 sugeriu que cancer de parétida se dissemina inicialmente para o que
chamou de “nodo angular” localizado na juncdo da da veia facial posterior com a anterior e
que esse linfonodo deve ser examinado histologicamente. A auséncia de metdstases nesse
linfonodo exigiria maior investigagdo e tratamento dos linfonodos regionais.

O urologista Ramon Cabafias,”® um dos primeiros autores a usar o termo linfonodo
sentinela, em 1977, sugeriu que carcinoma de células escamosas do pénis drena inicialmente
para um particular linfonodo da regido inguinal que € definido por sua posi¢do anatomica
constante. Esse trabalho em carcinoma de pénis encontrou a posi¢do do LS relizando

linfocintilografia dos linfaticos dorsais do pénis. O grupo de linfonodos foi identificado

proximo a veia epigdastrica superficial na regido inguinal. Linfadenectomia seletiva foi
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realizada nesse grupo de pacientes para determinar presenga ou auséncia de metéstases
linfonodais

Em 1992 Donald L. Morton, cirurgido John do Wayne Cancer Center em Santa
Monica, e seu patologista Alistair J. Cochran (UCLA) propuseram o inovador conceito de
mapeamento linfitico com bidpsia de linfonodo sentinela.”* Sugeriram que o linfonodo que
recebe drenagem direta de um melanoma maligno cutaneo, poderia ser qualquer linfonodo de
uma base ou campo linfonodal em particular, dependendo da localizaciao da lesdo primdria e
com certas variagdes individuais, sugerindo que outros linfonodos poderiam tornar-se
envolvidos em uma fase mais tardia e descreveu a técnica para identificar o LS em melanoma
maligno apés trabalho experimental em gatos®’, foi quando o conceito de LS tornou-se
firmemente estabelecido. O trabalho apresentado foi realizado em suino porque as vias de
drenagem linfatica do animal sdo semelhantes a do homem. O suino possui uma via de
drenagem ventral, uma média ao longo da veia jugular externa e interna e uma via dorsal ou
posterior. No suino os linfonodos cervicais sao divididos em 8 centros linfonodais semelhante
a regido cervical no homem que € dividida em 6 niveis (Figura 7 e 8).

O LS foi identificado pela injecdo de corante azul (Lymphazurin Blue ou Patent Blue®
V; Laboratério Guebert, Aulnay-sous-Bois, France) na derme, ao redor do tumor excisado e
ap6s incisdo da pele na base linfatica mais préxima, os linfaticos corados de azul foram
seguidos até o primeiro linfonodo também corado.

Originalmente apenas injecdo de corante azul pré-operatdrio no local do tumor, foi
usado para identificar LS, e em casos nos quais havia drenagem linfatica duvidosa, ou seja
para vérias regides linfonodais, linfocintilografia foi usada para identificar a regido ou bases
de drenagem. Entretanto, mesmo quando a linfocintilografia foi usada pré-operatoriamente,
houve dificuldades com o procedimento, quando os linfaticos ndo foram vizualizados ou seja,
ndo coraram, entdo, o uso de gamma probe manual mostrou ser uma alternativa para
identificar o LS com radiocol6ide no seu interior no per-operatério.”" >

O método aceitdvel para biopsia do LS tornou-se a administracdo do corante e do
radiocol6ide, especialmente em melanoma de cabeca e pescogo.”” Apés a aplicagio bem
sucedida em melanoma cutaneo, a técnica tem sido aplicada a uma variedade de diferentes

54-56

tumores mas particularmente para carcinoma de mama, onde o LS tem sido

extensivamente estudado.”’
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Lucci’’ comparou os corantes carbono e azul isosulfan usando injecdo na porcio distal
da extremidade inferior de 22 ratos, todos linfonodos sentinelas corados de azul ou preto com
o carbono foram ressecados para andlise patoldgica. O corante carbono permitiu confirmacao
histopatoldgica dos linfonodos sentinelas identificados pelo isosulfan.

A aplicacdo de um corante adicionado ao radiotracador é especialmente recomendado
em melanoma maligno e cancer de mama. Houve dificuldade relatada com o uso do corante
em cabeca e pescogo, devido a coloracdo dos tecidos normais adjacente ao tumor tornando a
visualiza¢do da margem mais dificil e pela impossibilidade de detectar o linfonodo azul, no
pescoco, com a pele intacta.” **

O LS ndo € um linfonodo azul ou um linfonodo com certa quantia de radioatividade.

Sdo caracteristicas que simplesmente refletem a tecnologia que € aplicada para ganhar
valor na fisiologia da drenagem linfatica.”®

A definicdo original de Morton®* (1992) (o primeiro linfonodo que recebe drenagem
linfatica aferente de um tumor primério) reflete melhor o conceito de disseminacao sequencial
do cancer através do sistema linfatico.

Excelentes resultados tem sido descritos usando todas as técnicas associadas, a
imagem cintilografica pré-operatéria indica qual darea linfonodal deve ser explorada, a
detec¢do dos raios com gamma probe no per-operatdrio, pode orientar o ponto onde estd o LS
radioativo e cuidadosa disseccdo dos canais linfaticos, corados de azul, mostram a
caracteristica da drenagem para identificacdo do linfonodo que recebe drenagem direta da
lesdo primdria.”

No estudo de Pitman®’ em 1998, foi usado apenas corante azul e nao foi bem sucedido
na localizacio do LS no pescoco de 16 pacientes. Koch® (1998) relatou a técnica de bidpsia
de LS com uso de gamma probe em cinco casos. Em um caso, o LS continha tumor, mas
concluiu que o procedimento ndo garante completa avaliacdo pelo cirurgido de cabeca e
pescogo.

O primeiro caso relatado de paciente com metdstase cervical identificada por bidpsia
do LS em CEC de cabeca e pescoco foi descrita por Alex e Krag (1996) para um paciente com
cancer supraglc’)tico.61 Detectou dois LS de trés linfonodos cervicais médios comprometidos.

Subsequentemente Shoaib’ (1999) relatou o uso da técnica para identificar o LS, em

casos submetidos a dissec¢do cervical. Demonstrou que o LS identificou metdstases

subclinicas em sete de sete casos com uma combinacdo de corante azul e radiocoléide. Em 13
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casos, nos quais a bidpsia do LS foi feita apenas com azul ou em linfonodos clinicamente
comprometidos, o LS ndo foi um acurado refletor do estado patolégico do pescoco. Shoaib®
(2001) descreveu a técnica em 40 pacientes pescoco clincamente NO e mostrou uma
sensibilidade do procedimento de 94% e especificidade de 100%. O LS foi preditivo para a
negatividade ou positividade do pescogo em 35 de 36 casos em que foi encontrado (acuricia
global de 97%). O nimero de LS variou de 0-6 em 40 casos estudados com uma média de 2.2.
Em 4 casos o LS néo foi encontrado.®

A localizacdo do LS pode ser identificada em todos os casos verdadeiros positivos e
verdadeiros negativos.'”” Um total de 124 LS foram identificados em 52 casos, dos quais 9
foram contralateral, niveis I a IIL."* De particular interesse foi que dois linfonodos no nivel IV
continham metdstases grosseiras.

Em pacientes com tumor T1 e T2 em que a bidpsia do LS tem sido usada, para estadiar
pescoco clinicamente NO, detalhada avaliacdo patolégica do LS tem refletido acuradamente o
estado patolégico do pescoco em 100% dos casos.

Acompanhamento desses pacientes a longo prazo € necessdrio para determinar a
verdadeira sensibilidade do procedimeto. Para provar a significancia estatistica precisa um
estudo multicéntrico, e é necessario responder se a bidpsia do LS, somente, é suficiente para
estadiar o pescoco NO.

Na primeira conferéncia internacional®' sobre bi6psia de LS, 22 centros participaram e
foram avaliados 316 pacientes com pescogo clinicamente NO. LS foi identificado em 301
pescogos (95%). Desses 301 pescogos, 76 foram estagiados positivos com a bidpsia do LS e
225 foram estagiados negativos. Dos que foram estagiados como negativos, oito tinham
doenca na avaliagdo do produto do esvaziamento cervical. A sensibilidade global do
procedimento foi de 90%. Centros que tinham realizado dez ou menos casos tiveram uma
baixa sensibilidade (57%) descobrindo apenas 4 de 7 linfonodos metastiticos, em comparagdo
com 72 de 77 linfonodos metastaticos detectados por centros que tinham ralizado mais 10
casos (sensibilidade, 94%).

Lindberg'® (1972) relatou a frequéncia da distribuico linfonodal metastatica cervical
no CEC de cabeca e pescogo configurando a ordem decrescente de incidéncia de metastases
nos diferentes niveis linfonodais do pescogo.

Nos tumores de lingua oral os linfonodos subdigdstricos sdo os mais frequentemente

envolvidos (89%) e em sequéncia os linfondos submandibulares (34%), jugulares médios
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(16%). Submentonianos (5%), jugulares inferiores (4%) e linfonodos cervicais posteriores
(1%) sdo menos frequentemente envolvidos.

Nos tumores de assoalho de boca os linfonodos submandibulares foram mais
comumente envolvidos (50%), devido a localizagdo anterior da maioria das lesdes. Linfonodos
subdigdastricos sdo frequentemente envolvidos (43%) junto com jugulares médios (11%).
Submentonianos (5%), jugular inferior (5%) e linfonodos do tridngulo posterior (1%) sao
menos comumente envolvidos por metastases. Nos tumores de assoalho de boca a incidéncia
de metdastases contralaterais € maior que nos tumores de lingua e ocorrem nos linfonodos
jugulares superiores (5%) e submandibulares (4%).18

O padrao de distribuicio dos linfonodos corados na regido cervical do porco foi
semelhante aos descritos para linfodos metastaticos em humanos.

Os linfonodos mais frequentemente corados foram os mandibulares (100%) nos dois
grupos e ao longo da cadeia jugular cervicais superficiais ventrais (90% para borda da lingua e
30% para o assoalho da boca), os linfonodos do tridngulo posterior se coraram menos
frequentemente, representados pelos cervicais dorsais (50% para a borda da lingua e 0% no
grupo do assoalho da boca) (Figuras 15 e 21).

ApGs injecdo do corante Azul Patente V® na submucosa do assoalho da boca ou na
borda da lingua, o corante penetra nos vasos linfaticos e € drenado até o primeiro linfonodo
que se torna azul, parcialmente ou totalmente, sendo confirmado opticamente. Em todos os
vinte casos foi localizado um ou mais linfonodos corados. Foram dissecados 216 linfonodos a
esquerda e 207 a direita, distribuidos em oito centros linfonodais da regido cervical. Houve 66
linfonodos corados a esquerda e 2 a direita.

Analizando o grupo 1 (inje¢cdo do corante no assoalho da boca) em trés centros
linfonodais foram encontrados linfonodos corados: mandibular, cervical superficial ventral e
retrofaringeo lateral (Figura 13).

Apenas dois centros linfonodais cervicais tiveram mais de um linfonodo corado
(Tabela 2). O centro linfonodal mandibular esquerdo teve linfonodo corado em 100% dos
casos, sendo que em 60% foi o tnico centro com linfonodo corado o que chamamos de via 1
(V1) de drenagem (Figuras 9 e 11) correspondendo a um padrdo. Em 1 caso corou linfonodo
mandibular contralateral associado ao linfonodo mandibular esquerdo sendo a via 4 (V4)
(Figuras 10 e 14). Em 10% (um caso) corou trés linfonodos a esquerda (mandibular, cervical

superficial e retrofaringeo lateral) via 2 (V2) (Figuras 9 e 12) e em 20% corou linfonodo
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mandibular esquerdo e cervical superficial ventral, via 3 (V3) (Figuras 10 e 13). Houve quatro
vias de drenagem quando a inje¢do do corante foi realizada no assoalho da boca (Tabela 3).

Na andlise do grupo 2 (injecdo na borda da lingua) foram encontrado linfonodos
corados em todos os centros linfonodais exceto em centro linfonodal profundo que se
localizam junto a fircula esternal e os linfonodos deste centro nem sempre sao encontrados.
(Figura 20 e 21).

Houve 8 vias diferentes de drenagem, sendo que o linfonodo mandibular esquerdo
corou em 100% dos casos (Tabela 4). O centro linfonodal cervical superficial teve linfonodo
corado em 90% dos casos, os centros cervical superficial medial dorsal e o retrofaringeo
medial teve linfonodo corado em 50% dos casos. Dos dez casos, foi econtrado um linfonodo
submandibular contralateral corado e houve oito vias de drenagem nos dez casos estudados
(Figuras 16, 17, 18 e 19).

Nesta pesquisa, também aplicamos a Andlise de Correspondéncia Multipla (ACM)
com a finalidade de pesquisar a ocorréncia de associagdo entre as varidveis do estudo.

A Figura 22 mostra a representagdo grafica da ACM em um plano com duas
dimensodes. Nesta observa-se uma clara divisdo espacial em dois grupos de variaveis, a qual é
norteada pela distancia entre os pontos que representam as varidveis categoricas . Este padrao
de associagado € corroborado pela representagcdo gréfica incluindo a informacao de uma terceira
dimensao. Dessa forma, este achado é suportado por um total de inércia de 75,76%, ou seja,
3232 % , 27,62% e 15,82% referentes a primeira, segunda e terceira dimensao,
respectivamente.

Os resultados obtidos, demonstrados na Figura 22, sugerem uma associa¢do entre as
varidvies centros linfonodais, com linfonodos corados, cervical superficial ventral, medial,
dorsal e retrofaringeo medial, com o grupo 2. O centro linfonodal mandibular esquerdo teve
linfonodo corado em todos os vinte casos, ndo houve variagdo, por isso nao esté incluido nesta
andlise. O grupo 1 correlacionou-se com os centros linfonodais, sem linfonodos corados,
cervical superficial ventral, medial, dorsal e retrofaringeo medial. No grupo 1 ( inje¢do do
corante no assoalho da boca) houve apenas quatro vias de drenagem e em 60% (6 casos) corou
apenas linfonodo do centro mandibular.

Recentemente, Alex™ (2000) descreveu oito casos de BLS em pacientes com pescoco

clinicamente NO. Em um caso havia metastase subclinica e o LS estava com tumor. Em todos
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os casos em que o LS foi negativo para metédstases os linfonodos nao sentinelas também foram
negativos.

Chiesa® (2000) realizou BLS em 11 pacientes com tumor de lingua (T1 e T2, NO). Em
dois casos, o LS com metéstase definiu o estado patoldgico do pescoco.

A BLS continua sendo pesquisada em CEC de cabeca e pescogo, resultados iniciais sdo
promissores em cirurgia oncoldgica, a técnica € realizavel, com um valor preditivo negativo de
100% em pacientes ndo tratados previamente.

Taylor** (2001) estudou nove pacientes pescogo NO tumor T1 e T2 sem tratametno
prévio e encontrou LS em todos os casos. Em cinco pacientes nao havia linfonodos positivos
e em 4 pacientes o LS foi o tnico linfonodo com metéstase. A técnica do LS teve um valor
preditivo negativo de 100% para metastase cervical. E preciso aumentar o tamanho da amostra
para determinar se ha suficiente especificidade e valor preditivo para ser uma técnica de
estagiamento para esses pacientes.

Pitman® (2002) estudou a cinética do sulfa coldide tecnécio (Tc-SC) e do corante azul
isosulfan nos linfaticos da mucosa de felino. As duas substancias foram usadas para estudar a
técnica de injec@o nos linfiticos da mucosa e para determinar o tempo em que as substincias
levam para chegar ao linfonodo. Na segunda parte do trabalho foram estudados 33 pacientes
com CEC de cabeca e pescoco. No felino o Tc-SC e o corante azul isosulfan atravessaram os
linfaticos rapidamente, surgindo no linfonodo em menos de 5 minutos. Em humanos o LS foi
identificado em 19 de 20 pacientes NO (95%) com média de 2,9 LS (variando de 1-5) em 2.2
niveis do pescogo (variando de 1-4 niveis). LS foi bilateral em 4 dos 19 pacientes. Quando o
LS foi identificado, ele previu acuradamente o estado patoldgico linfonodal regional. Trés de
20 pacientes tinham metéstases linfonodais cervicais e o LS foi identificado em 2 dos 3
pacientes com metastase. Com o uso do Tc-SC, apenas, se pode identificar o LS no CEC de
cabeca e pescoco.”

Com a combinacdo das técnicas (inje¢do do azul e do radiocoldide) o LS foi
identificado com sucesso em 100% dos pacientes com valor preditivo positivo e negativo de
100%. A taxa de acurdcia foi de 100%, sem falso negativo em um estudo de trinta pacientes
com CEC de lingua.64

Bernie (2003) estudou a técnica e aplicacdo do mapeamento intraoperatério da
drenagem linfatica renal em modelo suino injetando tecnécio 99m e corante no rim com a

justificativa de que o esvaziamento linfonodal em carcinoma de células renais em humano é
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controverso. Concluiram que a BLS usando gamma probe e corante azul parece ser possivel
em rim de porco.*

Dieter (2003) comparou dois tipos de corantes (Azul Patente V® e Azul Patente V
encapsulado com lipossomos de lecitina e colesterol ) justificando que apenas o corante Azul
Patente V® frequentemente falha na intensidade e duracdo da coloracdo do linfonodo. Foram
estudados sete suinos fémea com inje¢do do corante nas mamas. Concluiu que a solu¢do Azul
Patente V® lipossomal pode ser recomendada para melhor coloracio linfonodal e localizacio
do LS.

No presente estudo a linfadenectomia do linfonodo corado foi possivel em todos os
casos estudados e a duragdo da coloracdo e a intensidade do contraste foram suficientes para

identificacdo dos linfonodos.



6. CONCLUSOES

1. Houve quatro vias de drenagem do assoalho da boca para linfonodos cervicais. A
drenagem do assoalho da boca para linfonodos cervicais em suino fémea pode ser preditiva
com uma via linfatica padrao que ocorreu em 60% (6 casos) e outras trés vias que ocorreram

em 20%, 10% e 10% dos casos neste estudo.

2. Houve oito vias de drenagem (V1-V8), em dez casos estudados, quando a injecio do
corante foi na borda da lingua. Na borda da lingua a drenagem linfatica para linfonodos
cervicais, em 10 suinos fémeas estudados, se comportou de forma imprevisivel, pois em

apenas trés casos os linfonodos se coraram pela mesma via linfatica.
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