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ESTADIAMENTO CIRURGICO NO CANCER DO OVARIO
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RESUMO

Junto ao “Istituto Nazionale per lo studio e la cura dei Tumori di Milano”’, no periodo de
1975 a 1985, 201 pacientes acometidas de carcinoma do ovdrio, ndo tratadas anteriormente com
quimioterapia ou radioterapia, foram submetidas a estadiamento cirdrgico completo para estabele-
cer a difusdo da doenca e planificar o tratamento.

O estadiamento cirirgico compreende: coleta de liquido peritoneal, liquido de ascite ou
lavado peritoneal, histerectomia total com anexectomia bilateral, omentectomia, apendicectomia,
dissec¢do linfonodal ilfaca e lombo-adrtica e biépsias maltiplas.

Em 153 pacientes foi efetuado pré-operatoriamente estadiamento clinico/instrumental
compreendendo laparoscopia com inspecdo diafragmdtica, biépsias maltiplas e lavado peritoneal,
linfografia, enema opaco e urografia. Nestes casos uma estadiacdo clfnica insuficiente comparada
com o estadiamento cirdrgico foi observada em 41,9% no estddio 1, 44,4% no estadio Il e em 7,9%
no estddio 111.

A sensibilidade da linfografia e da laparoscopia relacionada com os achados andtomo-ci-
rurgicos foi respectivamente de 79,6% e 49,6%.

O estadiamento cirdrgico permitiu conhecer melhor a modalidade de difusdo do carcino-
ma ovariano e em particular esclareceu a entidade da metastatizagao linfonodal em uma neoplasia
considerada quase exclusivamente de difusdo peritoneal. Metdstases linfonodais estavam presentes
em 16,3% no estidio 1, 18,1% no estadio 11, 58,8% no estsdio 11/ e 46,1% no estddio 1V.

Os dados apresentados confirmam que o estadiamento andtomo-cirdrgico é o dnico pro-
cedimento correto para estabelecer a difusio da neoplasia em fase aparentemente localizada.

UNITERMOS: Carcinoma do ovério, estadiamento cirdrgico, metéstase linfética.

INTRODUGCAO

O conceito fundamental de estadiamento é o
de fornecer o quadro anatdmico da extensdao
da patologia com o objetivo de permitir a esco-
lha adequada do tratamento.

S3o de 15 anos as primeiras publicacdes que
demonstraram a presenca de difusdo metastatica
subclinica ao diafragma e linfonodos, e a presen-
ca de células tumorais malignas no Ifquido peri-
toneal em casos de carcinoma do ovario aparen-
temente estadio | e Il (Tabela 1). Os dados apre-
sentados eram com frequéncia significativamente
diferentes porque recolhidos em casufsticas ndo
homogéneas; todavia evidenciaram que em cerca
de 30% dos casos iniciais a neoplasia era estadia-
da de forma insuficiente.

A introducdo e a execugdo sistemdtica da la-

paroscopia com inspe¢do diafragmatica, bidpsias
e lavagem peritoneal, da linfografia e do enema
opaco, reduziram o numero dos casos estadiados
de forma insuficiente. Todavia, estes exames de-
monstraram ser escassamente sensiveis quando
confrontados com o resultado anatomo-cirdrgi-
co e, portanto, valorizados somente quando po-
sitivos.

Com base nestes dados, existe hoje um con-
senso geral quanto a necessidade de estabelecer
o estddio da neoplasia mediante uma série de
medidas intra-operatérias que constituem o es-
tadiamento andtomo-cirdrgico.

O objetivo deste trabalho € o de precisar a
historia natural. da patologia, identificando e
analisando a sede das localizacGes e de avaliar a
utilidade do estadiamento cirdrgico confrontado
com o estadiamento clinico/instrumental.
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TABELA 1: Metastases subclinicas em aparente

estddio I-11
Autor Diafrag- Linfono-  Citolo-
ma dos gia
Creasman, 19714 = = 10%
Musumeci, 1977 * - 19% -
Delgado, 19772° - 20% —
Spinelli, 19762! 46% - -

MATERIAL E METODOS

De 1975 e 1985 foram internadas no “'Istituto
Nazionale dei Tumori di Milano’’, 339 pacientes
com carcinoma do ovdrio sem tratamento ante-
rior com quimio ou radioterapia. Foi possivel
efetuar o estadiamento cirdrgico completo em
201 casos (59,3%) e particularmente em 91,3%
(105/115) no estadio |, 85,7% (24/28) no esta-
dio Il, 42,3% (63/149) no estddio Il e 19,0%
(9/47) no estaddio 1V. A impossibilidade de efe-
tuar todos os tempos do estadiamento em um
alto percentual de casos dos estddios Il e |V foi
determinada por dificuldades técnicas devidas
a difusdo do tumor. Nestes casos a cirurgia se
limitou a bidpsias das sedes acessiveis e a cirurgia
citorredutiva quando possivel. Em 153 casos o
estadiamento cirtrgico foi precedido pela exe-
cucdo sistemdtica do estadiamento clinico/ins-
trumental que consistiu em exame fisico e gine-
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cologico, laparoscopia com inspecdo diafragma-
tica, lavado peritoneal e bidpsias multiplas, ene-
ma opaco com duplo contraste e linfografia.

O estadiamento cirlrgico foi efetuado me-
diante incisdao xifo-pubica e consistiu nos seguin-
tes tempos: aspiracao de Ifquido ascitico ou Ii-
quido peritoneal livre para exame citoldgico. Na
auséncia de Iiquido peritoneal efetuou-se lava-
gem peritoneal, preferivelmente nos espacos pa-
racélicos, cupula diafragmatica direita e no fun-
do de saco de Douglas, com 200 cc de Iiquido de
Hanks; excisdo dos vasos ovdricos em sua ori-
gem; omentectomia; apendicectomia; disseccdo
linfonodal retroperitoneal com acesso ao espaco
retroperitoneal através de trés incisdes no peri-
ténio posterior: — ao longo do espaco paracolico
direito, — transversalmente do ceco ao ligamento
de Treitz, — ao longo do espaco paracdlico es-
querdo, mobilizando apds a massa intestinal so-
bre o torax da paciente. A linfadenectomia lom-
bo-adrtica foi entdo efetuada isolando os vasos
renais e fazendo a disseccdo dos linfonodos para-
abrticos, intercavo-adrticos e paracavais, preser-
vando a artéria mesentérica inferior e prosseguin-
do com a disseccdo dos linfonodos ilfacos co-
muns e externos.

Na casuistica apresentada foi possivel realizar
a linfadenectomia radical em 129 casos, enquan-
to que em 72 foram realizadas somente bidpsias
orientadas pela linfografia ou pela palpacdo. O
estadiamento cirdrgico foi completado com a
realizacdo de bidpsias de todas as areas suspeitas.

- Na auséncia de localizacOes macroscopicas foram

biopsiados cupula diafragmadtica, mesentério, go-

TABELA 2: Estadiamento clinico/instrumental x estadiamento cirirgico — 153 casos

Apés estadiamento cirtirgico completo

Subestadiados

Estadio Clinico
1A 1B IC 1A 11B Ic Il v %
I A 63 37 2 2 4 2 - 15 1 413
I B 23 - 14 - - 3 - 5 1 39,2
I C 7 - - 3 - - - 4 — 57,2
In A 6 - = = 4. 1 ~ 1 - 334
1B 7 - - - - 4 - 3 - 429
I c 5 - - - — - 2 2 1 60,0
1l 38 - - - - - - 35 3 79
v 4 - — - = - — = 4 0




Cancer do ovério: Frasson e cols. 91

teiras paracodlicas, Douglas, aderéncias e perito-
nio vésico-uterino; também foram realizadas
bidpsias hepaticas com “tru-cut’’ em presenca de
massa hepatica palpavel e bidpsias da cdpsula
glissoniana. Para o estadiamento foi utilizada
a classificacao da FIGO.

RESULTADOS

A idade média das pacientes foi de 49 anos.
O tipo histologico era seroso em 84 casos
(41,8%), mucinoso em 39/201 casos (19,4%),
endometridide em 39/201 casos (19,4%), indi-
ferenciados em 24/201 casos (11,9%), misto
em 8/201 casos (3,9%) e de células claras em
7/201 (3,4%).

TABELA 3: Estadiamento cirGrgico completo —
201 casos
Difusdo para estruturas vizinhas

Estadio 1l 1 v

A Tabela 2 compara o estddio clinico/instru-
mental com o andtomo-cirurgico obtidos com o
estadiamento completo. A laparoscopia e a lin-
fografia mostraram uma sensibilidade de 79 ,6%
e 49% respectivamente. O estadiamento insufi-
ciente estava presente em 32,7% das pacientes e
sobretudo nos estadios Ic e Il.

As mais frequentes sedes de localizagdo sub-
clinica evidenciadas pela laparotomia foram o
peritdonio e os linfonodos (40%) todavia, em
20% dos casos os linfonodos eram a Unica sede
de metdstases. O estadiamento cirtrgico confir-
mou um frequente comprometimento do o-
mento, enquanto que o apéndice ndo parece ser
um local preferencial de localizacdo metastdtica;
estando comprometido em 27,6% no estadio ||
e 43% no estadio 1V, e nunca como localizagdo
Unica (Tabela 3). Os vasos ovaricos estavam com-
prometidos pelo processo neopldsico em 14,5%
dos casos, nas proximidades do ovdrio. O estudo
da metastatizacdo linfdtica mostrou metdstase
em sede lombo-adértica em 18,2% dos casos, pél-
vicas em 31,4% e pélvica mais lombo-adrtica em
50,4% dos casos. A incidéncia de metdstases

Oviério contral. 45,8% 71.4% 68,2% e N - ) -
linfaticas em relagdo ao estadio e ao tipo histo-
Omento — 75,6% 913% lbgico é representada na Tabela 4.
Nas 14 pacientes com doenca no estddio | e
Pedic. ovariano 30% 9,7% 16 6% metdstases linfaticas, estas eram embdlicas e/ou
parciais em nove e Unicas em oito casos. A ana-
Apéndice = 27,6% 43% lise do tipo histoldgico evidencia uma incidéncia
TABELA 4: Incidéncia de metdstases linfonodais por tipo histolégico — 201 casos
Estadio Seroso Mucinoso Endometridide C. Claras Indifer. Misto Total
| 29.4% 0% 5,0% 16,6% 18,2% 0% 14,2%
I 25% 25% 0% 0% - 0% 18,1%
11 68,6% 50% 416% — 54,5% — 58,8%
v 66,6% 333% 66,6% - 0% 50% 46,1%
Total 46 4% 17,9% 20,5% 14,3% 33,3% 12,5% 31,8%
TABELA 5: Relagdo grau histologico/metdstase . ) ) ) B
linfonodal — 154 casos maior de metastases, o histotipo seroso em parti-
cular com relacdo ao mucinoso, no qual metds-
Estadio Casos Gl Gl Glll teses linfonodais estdo presentes somente nos
estadios mais avancados.
I 80 12,9% 10,7% 19% A andlise do grau de diferenciacdo da neopla-
. sia (segundo Russel modificado)! 3, foi efetuada
" 16 0% B% 0% em 154 casos. A relacdo entre metéstases linfati-
cas e grau de diferenciagdo histoldgica € repre-
% 7,9% 57,7% g 5 o
I = o _ 57.9% ! sentada na Tabela 5. Diferenca estatisticamente
v 8 0% 100% 57 1% significativa estd presente entre G1 e G2-G3 se

considerados independentemente do estadio, en-
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quanto que a analise por estadio ndo mostra da-
dos conclusivos.

A citologia peritoneal resultou positiva em
65% dos casos com metdstases histologicamente
confirmadas em cavidade peritoneal. Em nove
casos (4,8%), o lavado peritoneal permitiu a
localizacdo de céiulas tumorais em auséncia de
outra difusdo. O estadiamento cirldrgico com-
pleto determinou um aumento do tempo ope-
ratério de 150 minutos em média (de 100a 240).
A mortalidade e a morbidade intra e pds-opera-
toria estdo representadas na Tabeia 6.
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durante a cirurgia, e, — apos ter sido excluido
0 comprometimento do ovdrio residuo atraves
de bidpsia e exame de congelacdo. Ndo existe
um acordo sobre o tipo de omentectomia a ser
realizado, se infracélica ou radical com a ressec-
cdo do ligamento gastrocolico” 8. No Instituto
preferimos limitar-nos a omentectomia infraco-
lica e efetuar a omentectomia radical somente
em casos de comprometimento macroscopico
do omento.

Ndo obstante o fato de que Abrams® em
1950 referisse 64% de metdstases linfonodais

TABELA 6: Complicac¢des intra e pés-operatérias — morbidade e mortalidade — 201 casos

Complicagdes intra-operatorias (3,5%) Complica¢des pds-operatorias (8,9%)
Lesdo venosa 3 Obstrugdo Intestinal 2
Lesdo arterial 2 lleo 3
Hemorragia 2 Estenose Ureteral 2
Fistula Ureteral 1
Fistula retovaginal 1
Linfocele 8
Mortalidade 0 Embolia Pulmonar 1

DISCUSSAO

O estudo da histdria natural do carcinoma do
ovario esclareceu quais sdo 0s tempos cirdrgicos
necessartos para um correto estaditamento da
neoplasia. O exame citoldégico peritoneal € efe-
tuado sempre, do !iquido ascitico, Ifquido livre
ou do lavado peritoneal, e é justificado pela ca-
pacidade que tem o tumor ovartano de dissemi-
nar células neopldsicas mesmo quando localiza-
do. O percentual de positividade da citologia va-
ria de 2% a 36%*+ * (Tabela 1). A histerectomia
é realizada também na auséncia de comprometi-
mento da serosa, pela possibilidade de metdsta-
ses endo-uterinas e/ou a presenca de adenocarci-
noma de endométrico metacronico* ' ¢ encontra-
dos no material em 11,8% dos casos. A retirada
do ovario contralateral € efetuada pela posstbili-
dade de micrometdstases referida de 12 a 43%
dos casos*’ ¢+ 7 em funcdo dc histotipo e do
estadio da neoplasia. O ovdrio contralateral pode
ser conservado em casos selectonados: se 0 esta-
diamento excluiu qualquer outra localizacdo,
— 0 ovario neopldsico ndo apresenta a sua cdp-
sula tnfiltrada e ndo tenha ocorrido sua ruptura

no carcinoma do ovdrio em achados de necrop-
sia, e que estes dados fossem confirmados em
1964 por Bergman'® com 80,2% de linfonodos
positivos, a difusdo por via linfatica e o signifi-
cado clinico das metastases linfonodais nos esta-
dios iniciais foram subvalorizados. Os dados apre-
sentados evidenctaram um tipo de metastatiza-
cdo diferente daquele formulado por Plentl e
Friedman'! que baseados na via anatémica lin-
fatica tndicavam uma via preferencial lombo-
adrtica, enquanto que fot demonstrado um com-
prometimento pelvico e lombo-adrtico pratica-
mente tgual. O valor terapéutico da linfadenec-
tomia estd ainda em discussdo’ 2 !'?; todavia,
nos estadios iniciats, € o Unico meio para identi-
ficar esta localizacdo que, se ndo diagnosticada,
serta tgnorada e ndo tratada.

Este estudo confirma trabalhos precedentes
que mostraram como a fideltdade do estadia-
mento clinico/instrumental pode ser aumentada
com a execucdo dos tempos diagndsticos duran-
te a laparotomia aqui referidos, e sugere estes
procedimentos nos casos aparentemente locali-
zados (estadios | e I1). E possivel que a presenca
de metdstases ocultas em pacientes estadiadas
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incompletamente seja o motivo dos baixos per-
centuais de cura revelados pela literatura 4™ 6.
Com base nos recentes dados sobre o valor prog-
ndstico do residuo tumoral pds-cirtrgico, é tam-
bém necessario integrar os dados obtidos pelo
estadiamento laparotdmico com a descricdo das
caracteristicas do tumor residuo e das sedes de
persisténcia da neoplasia' 7+ '®. A técnica de
estadiamento proposta é dificil. O risco € justi-
ficado pela necessidade de obter o estadiamento
mais correto possivel, na medida em que condi-
ciona a escolha e 0 modo do tratamento.

SUMMARY

At the National Cancer Institute of Milan, from 1975
to 1985, 201 patients with ovarian carcinoma, not pre-
viously treated with chemoterapy or radioterapy, under-
went complete staging laparotomy to establish the spread
of the disease and to plan treatment.

Surgical staging included: hysterectomy and bilateral
salpingo-oophorectomy, omentectomy, apendectomy,
retroperitoneal lymph node dissection and multiple
biopsies. A total of 153 patients underwent preopera-
tive clinical/instrumental staging including laparoscopy
with diaphragmatic inspection and peritoneal washing,
lymphography, contrast enema and urography. In these
cases, clinical understaging, in comparison to staging
laparotomy, was observed in 41,9% in stage |, 44,4%
in stage Il and 7,9% in stage /1.

The sensibility of lymphography and laparoscopy
versus pathological results was 79,6% and 49,0%, respec-
tively.

Staging laparotomy is useful in understanding the
process of spread in ovarian carcinoma, particularly, the
formation of lymphnodal metastases in a neoplasm that
is considered to be almost exclusively peritoneal in its
dissemination. Lymph node metastases were detected
in 16,3% at Stage | 18,1% stage 1/, 58,8% stage /1l and
46,1% stage I V.

The data presented here confirm that surgical sta-
ging is the only correct method to establish the spread
of disease in an apparently localized phase.

UNITERMS: Ovary carcinoma, surgical staging, limphnode me-
tastase.
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