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Radical versus supraomohyoid 
neck dissection in the 
treatment of squamous cell 
carcinoma of the inferior level 
of the mouth

 Resumo / Summary

O paradigma terapêutico para o CEC do andar inferior 
da boca sofreu modificações em decorrência da sobrevida. 
Objetivo: Estudo comparativo do esvaziamento cervical radi-
cal e seletivo. Material e Método: Análise de 460 pacientes 
atendidos no Depto. de CCP e ORL do Hospital Heliópolis, 
de 1978 a 2002. Para esvaziamento radical foram avaliados os 
padrões de metastatização dos níveis IV e V, para o seletivo 
a ocorrência e localização das recidivas. O método estatís-
tico utilizado foi o teste do qui-quadrado. Resultados: Nos 
esvaziamentos radicais a taxa de metastatização nos níveis IV 
e V foram 5,8% e 4,6%, nos pacientes cNO e de 9,9% (nível 
IV) e 5,9% (nível V) para cN+, enquanto o nível I isolado 
estava comprometido em 11,0% nos cN0 e 5,5% nos cN+. Nos 
esvaziamentos seletivos ocorreram 4 recidivas (4,1%) em 97 
esvaziamentos nos pN0 e 2 (10,0%) em 20 esvaziamentos. Nos 
casos pN+, não houve vantagens na indicação de radiotera-
pia sobre os não irradiados (5,6% e 5,7% respectivamente). 
Conclusão: É possível realizar esvaziamento seletivo no 
tratamento das metástases do andar inferior de boca.
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The therapeutic paradigm for neck metastasis of squamous 
cell carcinoma (SCC) in the lower level of the mouth has 
changed due to survival. Aim: A comparative study between 
radical (RND) versus selective neck dissection (SND). 
Material and Method: An analysis of mouth SCC in the 
lower level of the mouth in 460 files from the Head & Neck 
and ORL Department of the Heliopolis Hospital, from 1978 
to 2002. In the RND the metastathic rate in levels IV and V 
was assessed; in the SND the presence and site of recurrence 
was identified. The chi square test with the Yates correction 
was the chosen statistical method. Results: In the RND the 
metastatic rates were 5.8% (level IV) and 4.6% (level V) for 
cNO cases, and 9.9% (level IV) and 5.9%(level V) for cN+ 
cases; for level I only the rates were 11,0% for cNO cases and 
5.5% for cN+ cases. In the SND the number of recurrences 
was 4 (4.1%) in 97 neck dissections (pNO) and 2 (10%) in 
20 neck dissections (pN+). There was no advantage in using 
radiation compared to non-irradiated cases (5.6% and 5.7%). 
Conclusion: The SND may be used for SCC of the lower 
level of the mouth.

Palavras-chave: boca, esvaziamento, radical, 
supraomohióideo.

Keywords: mouth, key words: neck dissection, radical, 
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INTRODUÇÃO

A presença de metástases linfáticas cervicais em 
pacientes portadores de carcinoma epidermóide (CEC) do 
andar inferior da boca é um fator preditivo de pior prog-
nóstico, justificando a constante preocupação e mudanças 
de conduta com relação ao tratamento do pescoço para 
estas neoplasias malignas. Se de início o esvaziamento 
radical dos linfonodos do pescoço foi regra1, a sua con-
testação surgiu em decorrência das falhas no controle da 
doença2, e do conhecimento dos compartimentos viscerais 
que justificavam a conservação de estruturas não-linfáti-
cas do pescoço (veia jugular, nervo espinal e músculo 
esternocleidomastóideo)3,4. A partir da década de 70, novos 
estudos demonstraram o padrão seletivo de metastatização 
linfática para os diversos níveis do pescoço de acordo com 
sítio da lesão primária5-7, permitindo a sistematização pro-
gressiva de esvaziamentos menores (seletivos) que, apesar 
de não incluírem todas as cadeias linfáticas, apresentaram 
os mesmos resultados que o procedimento radical8. Diante 
disto, passou-se a indicar o esvaziamento seletivo com 
segurança oncológica, de início, no tratamento do pescoço 
sem linfonodos metastáticos (cN0) bem como para casos 
com metástases linfonodais até 2cm sem ruptura capsular 
(pN1), sem comprometer a radicalidade do procedimento 
terapêutico9-17. Estes estudos justificaram nossa proposta de 
modificação na extensão do esvaziamento cervical para o 
tratamento do pescoço com metástases clínicas (cN1) no 
CEC do andar inferior da boca, a partir do seguimento e 
diagnóstico das recidivas linfonodais nas áreas anatômicas 
não incluídas no procedimento seletivo.

MATERIAL E MÉTODO

Foram avaliados retrospectivamente (1978 a 2002) 
460 prontuários de pacientes portadores de CEC do andar 
inferior da boca. O trabalho foi aprovado no Comitê de 
Ética na Pesquisa sob o número 353. Como critérios de 
elegibilidade, foram incluídos pacientes com CEC do andar 
inferior da boca (língua oral, soalho bucal, área retromolar 
e gengiva inferior), sem tratamento prévio, submetidos 
a esvaziamento radical ou seletivo (supraomohióideo), 
com seguimento mínimo de 12 meses ou até o óbito18. 
Os pacientes foram classificados segundo a idade, gêne-
ro, localização do tumor primário e estadiamento clínico 
e anatomopatológico (TNM 2002). A média da idade 
observada foi de 54,5 anos, com mediana de 53 anos (Q 
25-75% = 47 - 62), idade mínima de 22 e máxima de 87 
anos. Quanto ao gênero, 406 eram homens (88,3%) e 54 
mulheres (11,7%), com relação de 8:1. Para a localiza-
ção, 180 (39,1%) apresentavam tumor no soalho bucal, 
136(29,6%) na língua, 74 (16,1%) na área retromolar e 
70(15,2%) na gengiva inferior.

Quanto ao estadiamento de lesão primária tivemos 
14 T1 (3,0%), 157 T2 (34,1%), 146 T3 (31,8%), 138 T4 

(30,0%) e 5 Tx (1,1%). Em relação ao estadiamento clínico 
do pescoço 227 eram cN0 (49,3%) e 233 cN+ (50,7%), sen-
do destes 119 N1 (25,9%), 18 N2a (3,9%), 58 N2b (12,6%), 
23 N2c (5,0%), 14N3 (3,0%) e 1Nx (0,2%) (Tabela 1). Os 
pacientes foram agrupados segundo o estádio clínico da 
doença em: Estádio I com 8 casos (1,7%), Estádio II com 
101(21,9%), Estádio III com 152(33,1%) e Estádio IV com 
196 (42,6%). Em 3 casos (0,7%) não foi possível realizar 
o estadiamento clínico.

Quanto ao estádio pN, 214 (46,5%) foram pN0 e 
246 (53,5%) pN+, dos quais 62 (13,5%) eram pN1, 7 (1,5%) 
N2a, 138 (30,0%) pN2b, 23 (5,0%) como pN2c, 5 (1,1%) 
como pN3 e em 11 (2,4%) não foi possível classificar 
(pNx) (Tabela 2).

Quanto ao método cirúrgico, todos os pacientes 
foram submetidos a tratamento simultâneo de lesão pri-
mária e do pescoço, seja de forma eletiva ou terapêutica, 
através do esvaziamento radical clássico e do seletivo 
(supraomohióideo) uni ou bilateral. Foram avaliadas 
as recidivas locais, regionais e à distância bem como a 
ocorrência de segundo tumor primário e sua localização. 
Para as recidivas regionais, foram consideradas as taxas 
de controle do sítio primário, a localização da recidiva no 
campo cirúrgico ou fora deste e as taxas de realização da 
radioterapia pós-operatória.

 Quanto ao tratamento estatístico, foi utilizado o 
método descritivo e as variáveis qualitativas foram avalia-
das pelo teste do Qui-Quadrado com correção de Yates, 
utilizando o programa Statistica 5.0, Statsoft, Estados 
Unidos.

RESULTADOS

Foram realizados 445 esvaziamentos radicais assim 
distribuídos, segundo os níveis de metastatização (Tabela 
3).

Dos 273 casos N+ dos quais foram retirados 2Nx, 
foram assim distribuídos segundo os níveis e o estadia-
mento TNM (Tabela 4).

Quanto à distribuição dos linfonodos segundo os 4 
sítios do andar inferior de boca, foram assim subdivididos 
(Tabela 5) nos 387 esvaziamentos radicais.

Nos 128 esvaziamentos supraomohióideos realiza-
dos (dentre os 573 do total) 22 (17,1%) mostraram com-
prometimento linfonodal metastásico (pN+) e 106 (82,9%) 
não apresentavam metástases ao exame histopatológico 
(pN0).

Nos 106 casos (82,9%) pN0, os índices de recidivas 
locais, regionais e loco-regionais estão demonstrados na 
Tabela 6.

Dos 445 esvaziamentos radicais realizados, houve 
recidiva regional em 27 casos (6,1%), sendo 7(4,0%) nos 
pN0 e 20(7,3%) nos pN+. Dos 7 pN0, 5 foram dentro do 
campo esvaziado e 2 no pescoço contralateral, sendo que 
os 7 não foram irradiados. Dos 20 casos pN+, 11(2,2%) 
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Tabela 1. Estadiamento T e N clínico (cT e cN) dos 460 pacientes com CEC de boca.

cN0 cN1 cN2a cN2b cN2c cN3 cNx TOTAL%

cT1 8 1 0 2 1 1 1 14(3,0%)

cT2 101 38 2 11 1 4 0 157(34,1%)

cT3 71 41 6 20 5 3 0 146(31,8%)

cT4 45 37 9 25 16 6 0 138(30,0%)

cTx 2 2 1 0 0 0 0 5(1,1%)

TOTAL
227

(49,3%)
119

(25,9%)
18

(3,9%)
58

(12,6%)
23

(5,0%)
14

(3,0%)
1

(0,2%)
460

(100,0%)

T = estadiamento do tumor primário - TNM. N = Estadiamento da metástase linfonodal - TNM

Tabela 2. Estudo comparativo dos parâmetros cN e pN.

Estádio N 
clínico

Estádio N patológico
TOTAL

N0
152 

(66,9%)
29 

(12,8%)
0

41 
(18,1%)

1
(0,4%)

0
4

(1,8%)
227

(100%)

N1 41 (34,5%)
19

(15,9%)
2

(1,7%)
48 

(40,3%)
4

(3,4%)
0

5
(4,2%)

119
(100%)

N2a
2

(11,1%)
4 

(22,2%)
2 

(11,1%)
7

 (38,9%)
3

 (16,7%)
0 0

18
(100%)

N2b
11 

(18,9%)
8 

(13,8%)
2

(3,5%)
30 

(51,7%)
5

(8,6%)
0

2
(3,5%)

58
(100%)

N2c
6

(26,1%)
2

(8,7%)
0

5 
(21,7%)

10 
(43,5%)

0 0
23

(100%)

N3
2

(14,3%)
0

1
(7,1%)

6 
(42,9%)

0
5 

(35,7%)
0

14
(100%)

Nx 0 0 0
1

(100%)
0 0 0

01
(100%)

TOTAL 214 62 7 138 23 5 11 460

N = Estadiamento clínico da metástase linfonodal - TNM, pN = Estadiamento patológico da metástase linfonodal - TNM

Tabela 3. Distribuição das metástases cervicais em 445 esvaziamentos radicais - 172 clinicamente N0 (cN0) e 273 clinicamente positivos 
(cN+).

Níveis cervicais cN0  cN+

Ia 3 (1,7%) 18 (6,6%)

Ib 11 (6,4%) 64 (23,4%)

IIa 35 (20,3%) 122 (44,7%)

IIb 7 (4,1%) 15 (5,5%)

III 18 (10,5%) 57 (20,9%)

IV 10 (5,8%) 27 (9,9%)

V 8 (4,6%) 16 (5,9%)

TOTAL  172  273

cN0 = sem metástases palpáveis clinicamente, cN+ = com metástases palpáveis clinicamente
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Tabela 4. Distribuição do comprometimento linfonodal nos diferentes níveis do pescoço de acordo com o estadiamento clínico.

Níveis
Estadiamento (número de esvaziamentos)

cN1 - 122 cN2a - 22 cN2b - 67 cN2c - 41 cN3 - 19

Ia 4 (3,3%) 1 (4,5%) 6 (8,9%) 6 (14,6%) 1 (5,3%)

Ib 31 (25,4%) 2 (9,1%) 16 (23,9%) 10 (24,4%) 4 (21,0%)

IIa 51 (41,8%) 15 (68,2%) 33 (49,2%) 15 (36,6%) 7 (36,8%)

IIb 5 (4,1%)  0 7 (10,4%)  0 3 (15,8%)

III 18 (14,7%) 4 (18,2%) 20 (29,8%) 8 (19,5%) 6 (31,6%)

IV 12 (9,8%) 1 (4,5%) 5 (7,5%) 6 (14,6%) 3 (15,8%)

V 4 (3,3%) 2 (9,1%) 6 (8,9%) 2 (4,9%) 2 (10,5%)

cN = Estadiamento clínico das metástases linfonodais - TNM

Tabela 5. Distribuição do comprometimento dos linfonodos em níveis e subníveis do pescoço em 387 pacientes submetidos a esvaziamentos 
radicais para tumor da área retromolar, soalho de boca, gengiva e língua em casos cN0 e cN+.

 Ia Ib IIa IIb III IV V

RETR N0 0 2 11 1 2 3 1

RETR N+ 2 8 17 2 3 0 1

SOAL N0 1 4 9 1 5 1 4

SOAL N+ 7 26 38 5 28 12 7

GENG N0 2 4 6 2 2 3 0

GENG N+ 5 14 14 0 3 3 1

LÍNG N0 0 1 9 3 9 3 3

LÍNG N+ 4 10 44 8 20 11 7

N0 = sem metástases palpáveis clinicamente, N+ = com metástases palpáveis clinicamente
RETR = área retromolar, SOAL = soalho de boca, GENG = gengiva, LING = língua

Tabela 6. Recidiva local (RL), regional (RR) e loco-regional (RL + 
RR) nos pacientes 

Esvaziamentos (n) RL RR RL + RR

ESOH (48) 12 (25,0%) 4 (8,3%) 5 (10,4%)

EC + ESOH (13) 2 (15,4%) 1 (7,7%) 2 (15,4%)

ESOHB (10) 2 (20,0%) 1 (10,0%)  0

pN0 submetidos a esvaziamento supraomohióideo.
ESOH = esvaziamento supraomohióideo unilateral, EC + ESOH = 
esvaziamento radical + esvaziamento supraomohióideo e ESOHB = 
esvaziamento supraomohióideo bilateral.

Tabela 7. Recidiva local (RL), regional (RR) e loco-regional (RL + 
RR) nos pacientes pN+ submetidos a esvaziamento supraomohiói-
deo

Esvaziamento (n) RL RR RL + RR

ESOH (9) 2 (22,2%) 1 (11,1%) 1 (11,1%)

EC + ESOH (25) 6 (24,0%) 4 (16,0%) 1 (4,0%)

ESOHB (6) 2 (33,3%)  0  0

ESOH = esvaziamento supraomohióideo unilateral, EC + ESOH = 
esvaziamento radical + esvaziamento supraomohióideo e ESOHB = 
esvaziamento supraomohióideo bilateral.
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ocorrendo no campo esvaziado dos quais 2 no campo 
esvaziado e 9 no pescoço contralateral sendo que 4 foram 
irradiados.

Dos 128 esvaziamentos supraomohióideos, houve 
recidiva regional em 9 casos (7,1%) sendo 6(7,3%) em ca-
sos pN0 (7,3%) e 3 em pN+ (6,5%). Dos 6 pN0, 2 ocorreram 
dentro do campo esvaziado e 2 no campo contralateral, 
sendo que nenhum foi irradiado. Das 3 recidivas pN+, uma 
ocorreu no campo esvaziado sem radioterapia adjuvante, 
uma foi ipsilateral fora do campo esvaziado sem RxT ad-
juvante e uma contralateral com RxT pós-cirúrgica.

Os 22 casos pN+ mostraram metástases no nível 
Ia em 5 casos, no Ib em 6 casos, no nível IIa em 8 casos 
e no nível III em 7 casos. A Tabela 7 mostra as recidivas 
locais (RL), regionais (RR) e loco-regionais (RL+RR) neste 
grupo.

Quanto à ausência (pN0) e presença (pN+) de me-
tástase histológica, e o diagnóstico de recidiva regional 
isolada (Tabela 8), não houve diferença estatística signifi-
cativa em função do esvaziamento cervical.

Finalmente, a falta de significância também foi cons-
tatada (p=1,0) em 230 esvaziamentos unilaterais quanto à 
incidência de recidivas unilaterais isoladas.

Em relação à realização de radioterapia pós-operató-
ria e índice de recidivas, foram diagnosticadas 9 recidivas 
(5,6%) de 160 esvaziamentos seguidos de radioterapia e 
4 (5,7%) de 70 não seguidos de radioterapia.

DISCUSSÃO

Um dos métodos de avaliação da factibilidade da 
realização de esvaziamento seletivo terapêutico (supra-
omohióideo é o estudo da distribuição dos níveis dos 
445 esvaziamentos radicais para cN0 e CN+ (Tabela 3) 
onde o nível IV foi aferido em 9,9% e o nível V em 5,9% 
enquanto Shah22 encontrou 3% de envolvimento do nível 
IV para os casos N0 e 15% para os casos N+. Este mesmo 
autor observou que o nível V esteve envolvido raramente 
e sempre acompanhado de metástases nos outros níveis 
linfonodais. A partir desta análise, verificou-se 3 formas de 
recidiva dentro ou fora do campo dissecado unilateral ou 
contralateral. Nossos resultados referem 3,9% no esvazia-
mento cervical e 5,1% no esvaziamento supraomohióideo, 
resultados estes semelhantes à literatura9,12 que relatam 
9,3% e 10,2% respectivamente. Quanto à análise da recidiva 
e a presença de metástase histológica, tivemos para pN0 

3,5% e para pN+ 4,7% enquanto na literatura refere-se 5% 
e 10% respectivamente19.

No que diz respeito à presença de recidiva e a as-
sociação ou não com radioterapia, tivemos 5,6% e 5,7% 
para casos irradiados ou não, fato estes coincidentes com 
a literatura5,14,20-22.

Todavia concluiu-se que a indicação do esvazia-
mento supraomohióideo para carcinoma espinocelular 
do andar inferior da boca é factível sem prejuízo da radi-
calidade oncológica.

CONCLUSÃO

A indicação de um esvaziamento seletivo dos níveis 
I a IV para o carcinoma epidermóide do andar inferior da 
boca com metástases palpáveis no nível I é factível, sem 
o prejuízo da radicalidade oncológica.
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