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Resumen 
Objetivos: Estudar a abordagem dos doentes com metástase ganglionar 

cervical no Carcinoma Primário Oculto (CPO), e conceber um protocolo 

de atuação no Hospital Pedo Hispano (HPH). 

Material e Métodos: Estudo retrospetivo, descritivo e crítico dos doentes 

com diagnóstico de metástase ganglionar cervical com CPO no HPH, 

desde 2000 a 2010. 

Resultados: Na nossa amostra, a realização de biópsias por ORL, de 

amigdalectomia e da Positron Emission Tomography (PET) confirmaram

-se úteis na localização do tumor primário. Determinamos um tempo mé-

dio de referenciação a Otorrinolaringologia (ORL) de 6 meses, tempo 

superior revisto na literatura. Este facto condicionou estadiamentos mais 

avançados, pelo que, a primeira abordagem terapêutica foi Radioquimio-

terapia em 67% dos casos. 

Conclusões: Os resultados obtidos incentivaram a formulação de um pro-

tocolo de abordagem diagnóstica no HPH. 

Palabras clave: metástases ganglionares cervicais, carcinoma primário 

oculto, protocolo. 
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Abstract 
Purpose: Study the approach of patients with cer-

vical lymph node metastases from unknown pri-

mary tumor, and conceive a protocol in HPH.  

Material and Methods: Retrospective, descriptive 

and critical, study of HPH patients with cervical 

lymph node metastases from unknown primary 

tumor, since 2000 to 2010.  

Results: In the review of the cases and about the 

diagnostic investigations: the ENT biopsy, tonsil-

lectomy and PET showed a fundamental im-

portance in the diagnostic of primary tumor site. 

The median time to refer the patient for ENT was 

6 months, superior to the literature review. This 

reflect a late traceability. Therefore, the patients 

had advanced stages, resulting in a first therapeu-

tic approach with Radiochemotherapy in 67% of 

the cases.  

Conclusions: The results obtained, encouraged the 

formulation of a protocol for diagnostic manage-

ment in HPH. 

 

Keywords: cervical lymph node metastases, un-

kown primary tumor, protocol.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Introducción 
 Apesar da maioria dos tumores primários da 

cabeça e do pescoço serem identificados ao exame 

objetivo, estima-se que cerca de 2 a 9% apresentam-

se sob a forma de metástase ganglionar cervical 

com CPO1. O CPO apresenta uma disseminação 

metastática precoce, regional e à distância, sem 

lesão primária visível. Sugerindo que, o apareci-

mento e progressão do CPO, possam ser realizados 

através de mecanismos envolvendo vias molecula-

res e bioquímicas2
.
  

 O tipo histológico mais frequente do CPO é 

o espinocelular (75%), seguido por adenocarcino-

ma, indiferenciado e outros tipos de tumores mais 

raros, tais como: linfoma ou melanoma3
.
 O nível 

cervical mais frequente é o nível II, seguido pelo 

nível III, e menos frequentemente os níveis I, IV e 

V1,4
. O envolvimento unilateral é o mais frequente 

(90%), e o tamanho médio da metástase ganglionar 

é de 5 cm (no caso do carcinoma espinocelular)5, 

com prevalência do estadio N2 da classificação 

TNM1,4,6. A maioria é do género masculino, com 

idade média de 50 anos4,7. 

 O tempo médio de referenciação a ORL é de 

3 meses6. 

 Nos últimos anos, observou-se uma dimi-

nuição da incidência de CPO, devido a uma maior 

eficácia dos exames de diagnóstico na deteção do 

tumor primário, tais como a nasofaringolaringosco-

pia flexível, laringoscopia em suspensão sob aneste-

sia geral com biópsias cegas e amigdalectomia1
.
 O 

desenvolvimento mais recente na endoscopia 

[narrow band imaging combined with magnifying 

endoscopy (NBI-ME)] e imagiologia [positron 

emission tomography with fluorodeoxyglucose 
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(PET-FDG)] têm vindo a modificar o rumo da ava-

liação diagnóstica. Ainda assim, há tumores peque-

nos que podem estar em áreas que pela sua comple-

xidade anatómica ou por limitações nas técnicas 

diagnósticas não são detetados, como no caso de 

tumores nas criptas profundas da amígdala ou na 

base da língua2.  

 A avaliação destes doentes por ORL, com 

exame cuidado e completo da cabeça e pescoço, 

com visualização direta por nasofaringolaringosco-

pia flexível ou laringoscopia em suspensão sob 

anestesia geral e biópsia de lesão suspeita ou bióp-

sias cegas, é essencial na abordagem do CPO.  

 Já no estudo da metástase cervical, este é 

realizado por biópsia por punção aspirativa (PBA), 

que apresenta uma eficácia de 95%8
. A repetição da 

PBA em alguns casos é necessária, bem como 

biópsia aberta. A biópsia aberta será o último recur-

so, dado a controvérsia no seu uso por aumento da 

recorrência local, e poderá ser ponderada nos casos 

de suspeita elevada de linfoma, sarcoma, melanoma 

ou adenocarcinoma. Os doentes deverão estar pre-

parados para a possibilidade de esvaziamento gan-

glionar cervical durante a biópsia aberta5
. 

 A identificação do tumor primário permite 

um tratamento mais dirigido, que no caso da Radio-

terapia (RT) é de extrema importância na redução 

de efeitos secundários, condicionando morbilidade 

mais reduzida. Permite ainda melhor deteção em 

caso de recorrência ou emergência do tumor primá-

rio. Na maioria dos doentes é realizada cirurgia se-

guida de RT. No entanto, a abordagem terapêutica 

é ainda controversa. A cirurgia é apenas recomen-

dada em doentes selecionados, particularmente pN1 

sem extensão extracapsular. A RT da área ganglio-

nar cervical ipsilateral é ainda inferior à irradiação 

extensa ganglionar cervical bilateral e da mucosa 

do eixo faringolaríngeo11
.
 Se esta irradiação intensa 

prolonga de facto a sobrevida, é ainda incerto.  

 Embora o papel da Quimioterapia perma-

neça igualmente incerto, parece ser benéfica nos 

doentes com doença ganglionar N2 e N39
. 

 Não há estudos randomizados ou prospeti-

vos que suportem nenhuma das abordagens ante-

riormente descritas5,10
. 

 A sobrevida aos 5 anos varia entre 35 a 

50% com doença livre documentada e nível 3 de 

evidência9. 

 Apesar de vários estudos, as abordagens, 

diagnóstica e terapêutica, não foram estabelecidas, 

existindo apenas linhas orientadoras com base em 

estudos retrospetivos, nem sempre consensuais, 

permanecendo assim um desafio para ORL. Os au-

tores realizaram um estudo retrospetivo de análise 

descritiva e crítica dos doentes com CPO na sua 

instituição, e propuseram-se à realização de um 

protocolo de atuação na abordagem diagnóstica 

destes casos.  
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Material y Métodos 
 O trabalho de análise estatística que se 

apresenta foi realizado com recurso ao software 

SPSS 17.0 e os dados foram avaliados com 

recurso a métodos estatísticos descritivos 

(mínimo, máximo, média, mediana, desvio-

padrão e percentagem).  

 Os autores apresentam um estudo retros-

petivo, através de consulta de processo clínico, 

de todos os doentes com diagnóstico de metásta-

se ganglionar cervical com CPO, tipos histológi-

cos espinocelular e indiferenciado, da sua insti-

tuição, desde 2000 a 2010. Foram revistos 47 

processos clínicos e incluídos 30 doentes. Defi-

niu-se como critérios de exclusão: outros tipos 

histológicos, metástase envolvendo apenas a área 

supraclavicular ou infraclavicular na altura do 

diagnóstico e neoplasia prévia com menos de 5 

anos de follow-up.  

 A base de dados realizada incluiu: carac-

terísticas da amostra (género, idade); tempo de 

referenciação a ORL e tempo de follow-up; ca-

racterísticas da metástase cervical (tipo histológi-

co, tamanho, níveis atingidos, estadio N da clas-

sificação TNM); exames complementares de 

diagnóstico para estudo da metástase cervical 

(PBA, biópsia excisional ou esvaziamento gan-

glionar cervical) e para estudo do tumor primário 

[exame objetivo ORL, biópsia de lesão suspeita 

ou biópsias múltiplas se lesão não visível 

(nasofaringe, amígdalas, base da língua e seios 

piriformes), TC e/ou RM, Endoscopia Digestiva 

Alta (EDA), broncoscopia e PET]; metástases à 

distância; em caso de óbito a sua causa e tipo de 

terapêutica instituída.  

 

Resultados 
 Na tabela 1 apresentam-se as características 

da amostra. O tempo médio de referenciação a ORL 

foi de 6 meses. O tempo de follow-up incluiu doentes 

entre 36 a 156 meses. 

 Na tabela 2 mostra-se o tipo histológico e co-

mo foi realizado o seu diagnóstico (tabela 3). Assim 

como, os doentes que no momento de referenciação 

a ORL já apresentavam metástases à distância 

(tabela 4).  

12 

Género N %  

Masculino 27 90 
Feminino 3 10 

Idade     

Mínimo = 33;  Máximo = 73; Média = 55,2 

  Tipo de exame N %  

Diagnóstico 1ª PBA 17 56,7 

  2ª PBA 7 23,3 

  biópsia excisional 5 16,7 

  biópsia incisional 1 3,3 

Tipo histológico espinocelular 21 70,0 

  indiferenciado 9 30,0 

Tabela 1:  Caracterização da amostra. 

Tabela 2: Caracterização da metástase ganglionar 

cervical quanto ao tipo de exame para diagnóstico e 

tipo histológico.  
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 Quanto à avaliação diagnóstica todos os do-

entes realizaram TC ou RM. A biópsia ORL foi 

efetuada em 26 doentes e foi positiva em 16 casos, 

com cerca de 31% dos doentes (n = 8) permanecen-

do como ocultos (tabela 5). É de salientar que, o 

diagnóstico foi positivo com repetição da biópsia 

em 3 espinocelulares (1 na base da língua e 2 na 

hipofaringe), e uma terceira biópsia em 1 espinoce-

lular na base da língua e 1 indiferenciado na naso-

faringe, estes últimos corresponderam a emergência 

do tumor primário, após o qual os doentes já tin-

ham iniciado terapêutica. Na biópsia ORL, o lo-

cal mais frequente do tumor primário foi amígda-

la e base da língua no carcinoma espinocelular, e 

a nasofaringe no indiferenciado (gráfico 1). A 

amigdalectomia bilateral foi realizada em 14 do-

entes (50%), com 4 positivos (28%). Foi realiza-

da PET em 10 doentes, com 3 falsos positivos, 3 

negativos e 4 com confirmação do diagnóstico. A 

PET foi realizada previamente às biópsias cegas 
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  Tipo Histológico 

Espinocelular 
N                         % 

Indiferenciado 
N                        % 

Nível I 6 17,1 0 0,0 

  II 14 40,0 7 58,3 

  III 8 22,9 1 8,3 

  IV 3 8,6 1 8,3 

  V 4 11,4 3 25 

Estadio N1 3 14,3 1 11,1 

  N2a 5 23,8 2 22,2 

  N2b 7 33,3 4 44,4 

  N2c 2 9,5 0 0 

  N3 4 19,0 2 22,2 

Tamanho Média em cm 6.3 4 

Tabela 3: Caracterização da metástase ganglionar cervical (nível, estadio e tamanho) segundo o tipo histo-

lógico.  

Metástases 
Tipo Histológico 

Espinocelular 
N                         % 

Indiferenciado 
N                     % 

Ausentes 15 71.4 4 44,4 

Pulmonares 2 9,5 3 33,3 

Hepáticas 4 19 2 22,2 

Tabela 4:  Metástases à distância segundo tipo histológico.  
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apenas em 2 doentes e demonstrou ser útil para 

biópsia de área mais suspeita, que confirmou o 

diagnóstico.  

 De seguida apresenta-se a terapêutica que 

foi instituída (gráfico 2).  
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Avaliação diagnóstica  Nº doentes 
  

  

TC e/ou RM 

Biópsia ORL: 

 1 

 2 

 3 

Amigdalectomia 

PET 

30 100% 

26 87% 

21 80% 

3 12% 

2 8% 

14 50% 

10 33% 

EDA 4 13% 

Broncoscopia 4 13% 

Tabela 5:  Exames auxiliares de diagnóstico realizados para estudo dos doentes.  

6
4

2 2

6

1

3

2

Espinocelular Indiferenciado

 Aos 3 anos de follow-up verificou-se 63,3% 

de óbitos (19 doentes): 7 por causa locorregional, 5 

por metástases à distância, 2 por AVC do tronco e 5 

não foi possível determinar a causa por falta de re-

gisto clínico.  

Gráfico 1:  Resultado da biópsia ORL segundo tipo histológico. 
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Discusión 
 Com base num estudo retrospetivo e com 

uma amostra reduzida, os autores propuseram-se a 

uma análise descritiva e crítica.  

 As características dos doentes estão de 

acordo com a revisão da literatura 1, assim como 

as características histológicas, que mostram uma 

prevalência do carcinoma espinocelular. O taman-

ho ganglionar médio no caso dos tumores espino-

celulares foi de 6,3 cm, na maioria dos estudos a 

média é de 5 cm4. 

 Relativamente à disseminação metastática 

dos tumores da cabeça e pescoço aos gânglios lin-

fáticos cervicais segue geralmente uma via pre-

visível, em doentes sem cirurgia ou RT prévia. 

Assim sendo, o local do tumor primário pode ser 

suspeito segundo a área ganglionar envolvida e o 

padrão de drenagem. E embora a amostra seja pe-

quena, é possível apercebermo-nos que, os tumo-

res de tipo espinocelular tiveram mais frequente-

mente um envolvimento ganglionar II e III, mas 

também a área I. Este dado sugere um provável 

tumor primário ao nível da orofaringe, onde 6 dos 

doentes tiveram a localização da lesão primária. 

 No caso da localização na orofaringe a via 

de drenagem é feita através dos gânglios linfáticos 

cervicais profundos médios e superiores, ou via 

gânglios linfáticos retrofaríngeos ou submandibu-

lares, atingindo sobretudo as áreas II e III, a área I 

é atingida em aproximadamente 10% dos casos12. 

No que diz respeito, ao tumor de tipo indiferencia-

do foi possível verificar a existência igualmente da 

área II como mais frequente, provavelmente por 

atingimento do subgrupo IIb. E foi também possí-

vel observar que 3 doentes tinham um atingimento 

da área V isoladamente, o que é favor de um tu-

mor primário ao nível da nasofaringe. A nasofarin-

ge drena via gânglios juncionais para os gânglios 

cervicais profundos superiores (áreas II e III), pas-

sando pelo gânglios retrofaríngeos12. 

 No futuro, será possível predizer esta re-

lação de uma forma mais eficaz, sendo que a aná-

lise molecular e bioquimíca terá um papel relevan-

te, como foi descrito anteriormente, na criação de 

painéis imunohistoquímicos para diagnóstico de 

CPO.  

 Quanto à avaliação clínica, é possível veri-

ficar que 4 doentes com metástase ganglionar cer-

15 

Gráfico 2: Abordagem terapêutica inicial segundo tipo histológico. 

QT + RT cirurgia + RT RT paliativa
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vical não foram observados por ORL, e que o tem-

po médio de referenciação a ORL é superior ao da 

literatura, o que reflete a referenciação tardia des-

tes doentes.  

 Relativamente à abordagem ganglionar, a 

PBA será o exame de eleição, e se inconclusiva 

deverá ser repetida, como foi o caso em 7 doentes. 

É de salientar a existência de 6 doentes com diag-

nóstico por biópsia aberta, o que é controverso, 

dada a incidência elevada de recorrência local nes-

tes casos. 

 No que diz respeito, aos exames auxiliares 

de diagnóstico, nos doentes com atingimento das 

áreas IV e V foi realizada TC toracoabdominopél-

vica. As biópsias foram realizadas em caso de 

lesão suspeita no exame objetivo ou imagiológi-

co,ou no caso de ausência de lesão suspeita foram 

realizadas biópsias cegas e múltiplas da nasofarin-

ge, base da língua, seios piriformes, assim como 

amigdalectomia. A amigdalectomia deverá ser bi-

lateral, dado a existência de cerca de 10% com tu-

mor primário contralateral6. A EDA foi realizada 

em 4 doentes, pelo que nem todos os doentes com 

atingimento das áreas IV ou V realizaram este exa-

me. A broncoscopia foi apenas realizada nos doen-

tes com TC torácica suspeita de lesão pulmonar 

primária ou metastática. A PET foi realizada em 

apenas 10 doentes. Verificou-se que este exame 

foi usado após biópsias cegas, resultando em 3 fal-

sos positivos, e que nos 2 casos em que foi realiza-

da previamente à biópsia cega contribuiu para o 

diagnóstico da lesão primária. A PET permite a 

deteção de lesões pequenas ou superficiais não 

detetáveis na TC e RM, vários são os estudos a 

acrescentar o valor deste exame nos doentes com 

CPO, com valores de deteção entre 27 a 57%, o 

que faz com que a PET seja incluída nas mais re-

centes guidelines de avaliação diagnóstica nos do-

entes com CPO8. Embora seja um exame dispen-

dioso, será uma mais valia o uso rotineiro da PET 

previamente à laringoscopia em suspensão para 

biópsias cegas, se nos permitir a deteção de alguns 

doentes, que de outra forma se manteriam ocultos.  

 A referenciação tardia dos doentes resultou 

num estadio ganglionar mais avançado, com per-

centagem elevada de lesões cervicais irressecáveis, 

cuja primeira abordagem terapêutica foi Radioqui-

mioterapia em 67% dos casos. Para este facto con-

tribuiu a inclusão de doentes com metástases à dis-

tância, doentes estes habitualmente excluídos dos 

estudos de CPO, criando neste estudo um viés na 

taxa de sobrevida. A inclusão do CPO de tipo indi-

ferenciado também contribuiu para este facto, já 

que metastiza mais à distância e não foram aborda-

dos cirurgicamente, mas sim com esquema de Ra-

dioquimioterapia. 
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Conclusiones 
 Os resultados obtidos revelaram a im-

portância de uma abordagem sistematizada às 

metástases ganglionares cervicais no CPO para 

conseguir um diagnóstico atempado. Este facto 

incentivou a formulação de um protocolo de abor-

dagem diagnóstica no HPH (tabela 6). 

 

Declaración de conflicto de intereses: 
Nada a declarar. 

PROTOCOLO DE ABORDAGEM DIAGNÓSTICA PROPOSTO PARA OS  DOENTES COM 
METÁSTASE GANGLIONAR CERVICAL COM CPO  

Metástase ganglionar cervical em doente com CPO 
Biópsia por punção aspirativa (PBA) 

↓ 
  

REFERENCIAÇÃO A ORL: História + Exame objetivo completo da Cabeça e Pescoço com recurso a 
Nasofaringolaringoscopia Flexível 

  
↓ 
  

Exames Laboratoriais de Rotina: TC ou RM cervical + Rx tórax 
TC toracoabdominopélvico + EDA se atingimento das áreas cervicais IV e V 

Broncoscopia se TC torácica suspeita de lesão 
  

                                        ↓                                                                                    ↓ 

Se lesão suspeita ao Exame Objetivo e/ou Exa-
mes Auxiliares de Diagnóstico 

↓ 
  
Laringoscopia em suspensão com anestesia geral 
para biópsia de lesão suspeita 

Se Exame Objetivo e/ou Exames Auxiliares de 
Diagnóstico Normal 

↓ 
PET 

↓ 
Laringoscopia em suspensão com anestesia geral 
para biópsias cegas + amigdalectomia total bilate-

ral 

Tabela 6:  Protocolo de abordagem diagnóstica proposto para os doentes com metástase ganglionar cervi-

cal com CPO. 
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