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FATORES ASSOCIADOS A
METASTASE LINFONODAL NO
CARCINOMA DO ENDOMETRIO

Factors associated to lymph node metastasis in endometrial carcinoma

AUREA AKEMI ABE CAIRO' AARAO MENDES PINTO NETO! KAZUE
PANETTA!LILIANA A. LUCCI DE ANGELO ANDRADE?

Este estudo teve por objetivo avaliar os fatores progndsticos associados a invasdo linfonodal nas pacientes portadoras de carcinoma
do endométrio. Realizou-se um estudo retrospectivo em 116 pacientes portadoras de carcinoma do endométrio submetidas ao estadiamento
cirirgico-patoldgico segundo a FIGO, 1988, no periodo de janeiro de 1988 a junho de 1996. Foi realizada linfadenectomia retroperitoneal
seletiva das cadeias pélvica e paradrtica. A andlise estatistica foi realizada pelos testes do Qui-Quadrado e Exato de Fisher. Observou-
se invasdo linfonodal em 11,4 das pacientes, sendo a localiza¢do pélvica a mais freqiiente. O niimero médio de linfonodos retirados foi
de 11,4 (DP+7,05). A metdstase linfonodal foi seis vezes mais freqiiente entre os tipos histologicos ndo-endometridides comparados aos
endometridides (p=0,005). Houve associacdo significativa entre o grau de diferenciagdo histolégica e a metdstase linfonodal (p=0,051),
com pacientes portadoras de tumores G3 apresentando invasédo linfonodal oito vezes mais freqiiente do que os G1. Observou-se ainda
que 77% das pacientes com metdstase linfonodal apresentaram invasdo miometrial profunda. Concluimos, portanto, que a metdstase
linfonodal esteve significativamente associada a tipos histologicos ndo-endometridides e a piora do grau de diferenciagdo, sendo
também associada & invasdo miometrial profunda. Pacientes portadoras destes fatores progndsticos poderdo obter beneficio com a
realizagdo de linfadenectomia retroperitoneal e o correto estadiamento da doenga.
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o inicio do século estabeleceu-se que o tratamento de
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escolha para o carcinoma do endométrio era cirirgico,
constituido de histerectomia total abdominal e
salpingooforectomia bilateral. Na tentativa de avaliar as
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metdstases linfonodais ¢ melhorar os resultados de cirurgia no
controle da doenca, Javert & Douglas, em 1956 (9), realizaram a
histerectomia radical e linfadenectomia em pacientes portadoras
de cancer do endométrio.

Cabe ressaltar que, principalmente nos paifses desenvolvidos,
aproximadamente 75% dos casos s@o diagnosticados em estadios
iniciais e apesar do diagndstico precoce e da realizacdo de
tratamento cirtrgico e actinico, a mortalidade € bastante elevada,
atingindo 25% (8).

Este fato sugere que em muitos casos pode ndo estar sendo
feito um tratamento correto, principalmente pelo ndo re-
conhecimento das metdstases intra-abdominais e, desta forma, o
tratamento adjuvante ndo estar sendo indicado adequadamente
(11, 12).
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Desta maneira, este estudo teve por objetivo avaliar fatores
preditivos de metdstases linfonodais em pacientes portadoras de
carcinoma do endométrio.

Metodologia

Realizou-se um estudo retrospectivo em 116 pacientes
portadoras de carcinoma do endométrio submetidas ao
estadiamento cirtirgico-patolégico (ECP) de acordo com a
Federagdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO),
1988, no periodo de janeiro de 1988 a junho de 1996. Foi realizada
linfadenectomia retroperitoneal seletiva das cadeias pélvica e
paradrtica, tendo como limites os vasos ilfacos acima e abaixo
das suas bifurcacdes e os paraérticos até pouco acima da artéria
mesentérica inferior. Entretanto, 27 pacientes nio se submeteram
a linfadenectomia paradrtica devido a problemas clinicos ou
dificuldade ciriirgica.

A anilise estatstica foi realizada pelos testes de Qui-Quadrado
e Exato de Fisher.

Resultados

Observaram-se metdstases linfonodais em 11,4% das pacientes
submetidas ao ECP, sendo pélvica a localizagdo mais freqiiente.
O nimero médio de linfonodos retirados durante a cirurgia de
estadiamento foi de 11,43 e DP+ 7,05, sendo no minimo 1 e no
maximo 37 (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo das pacientes submetidas
ao ECP de acordo com a presenca
e a localizacao da metastase linfonodal

Metastase linfonodal ECP
Néo (%) 88,6
Sim (%) 11,4
Local

Pélvica 8
Adrtica 6
Obturadora 2
Total (n) 114

Em duas pacientes a linfadenectomia nao foi realizada.
Em 27 ndo se realizou a bidpsia paraértica.

A metastase linfonodal foi significativamente mais freqiiente
entre o tipo histolégico ndo-endometriéide comparado ao
endometridide. Quanto a localizagio, as metdstases linfonodais
pélvica e adrtica foram mais freqiientes nos tumores nio-
endometridides. Trés pacientes apresentavam metastase linfonodal
pélvica e adrtica concomitantes (Tabela 2).

Tabela 2 - Tipo histoldgico, presenca e localizacdo
da metastase linfonodal no ECP

Metastase Tipo histoldgico

linfonodal Endometriéide N&o-Endometrioide *p
Néo (%) 96,6 80,0 0,005
Sim (%) 3,4 20,0

Total (n) 59 55

Local

Adrtica 0 )

Pélvica 1 7

Obturadora 1

Total (n) 2 11

? Teste do Qui-Quadrado

Observamos associagdo significativa entre o grau de
diferenciacdo histolégica e a metdstase linfonodal. Pacientes
portadoras de tumores G3 apresentaram oito vezes mais metéstases
linfonodais do que as portadoras de tumores G1 (Tabela 3).

Tabela 3 - Grau de diferenciacéo histologica
e presenca da metastase linfonodal nas
pacientes do ECP (em %)

Metastase Grau de diferenciacao
linfonodal G1 G2 G3 *D
Néo 96,6 89,5 72,2 0,051
Sim 3.4 10,5 27,8

Total (n) 29 67 18

@ Teste Exato de Fisher

Observou-se que 92,3% das pacientes com metdstase
linfonodal tinham invaséo miometrial, com a maioria apresentando
invasdo miometrial profunda (Tabela 4).

Discusséo

Na atualidade a Federagdo Internacional de Ginecologia e
Obstetricia e um grande niimero de autores consideram importante
realizar o estadiamento cirtrgico-patoldgico com o objetivo de
iniciar o tratamento por meio da cirurgia, facilitando o
estadiamento correto da doenga (1, 12, 13, 14).

Neste estudo, 11,4% das pacientes submetidas ao estadiamento
cirdrgico-patolégico apresentaram metdstase linfonodal e estes
resultados estdo de acordo com a literatura (2, 3, 6, 11). Porém,
cabe ressaltar que nesta casuistica ndo foi realizada linfa-
denectomia radical, com os estudos citados relatando maior
freqiiéncia de metéstases linfonodais em pacientes submetidas a
este procedimento cirdrgico.
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Tabela 4 - Metastase linfonodal e presenca
e profundidade da invasdao miometrial nas
pacientes submetidas ao ECP (em %)

Invasdo miometrial Metastase linfonodal

Néo 7,7
Sim 92,3
Total (n) 13
Profundidade

=1/2 16,7
>1/2 83,3
Total (n) 12

Concordante com os relatos da literatura, houve associacdo
significativa entre os tipos histolégicos ndo-endometridides,
tumores de alto grau de diferenciacdo (G3), invasdo miometrial
profunda com a presenca de metdstase linfonodal (4, 10).

Constatou-se também que o grau de diferenciacdo histolégica
e tumores nao-endometriéides foram fatores preditivos importantes
para a presenga de invasdo linfonodal. Houve aumento progressivo
na freqiiéncia de metdstase linfonodal diretamente proporcional a
elevacdo do grau de diferenciagio, concordante com os relatos de

outros autores (5, 7, 10), sendo a metastase linfonodal aproxi-
madamente oito vezes mais freqiiente nos carcinomas G3 quando
comparados aos G1. Quanto ao tipo histoldgico, a metdstase
linfonodal foi seis vezes mais freqiiente nos carcinomas ndo-
endometridides em comparacéo aos endometridides, e a metstase
paradrtica oito vezes mais freqiiente nos carcinomas de células
claras quando comparada aos adenocarcinomas endometriéides.
Outros trabalhos na literatura consideram ser a profundidade
da invasio miometrial o fator preditivo mais significativo que o
grau de diferenciagio histolégica no risco de metéstase linfonodal
(7). Neste estudo, os resultados demonstraram que a maioria das
pacientes com metdstase linfonodal apresentava invasdo
miometrial profunda. Apenas uma paciente ndo apresentava
invasdo miometrial e em duas a invaséo era superficial.
Portanto, a realizacdo da linfadenectomia retroperitoneal deve
ser indicada preferencialmente nas pacientes que apresentarem
fatores de alto risco para metdstase linfonodal, isto &, tumores nao-
endometridides, tumores com alto grau de diferenciagéo histolégica
e na presenca da invasdo miometrial profunda. Finalmente,
consideramos que estudos posteriores devam ainda ser realizados,
avaliando-se, sobretudo, a sobrevida das pacientes, a influéncia da
metastase linfonodal e o tratamento adjuvante utilizado.

Summary

The aim of this study was to evaluate the predictive factors associated to lymph node metastasis in patients with endometrial carcinoma.
For this purpose we have conducted a retrospective study in 116 patients that underwent surgicopathologic staging, according to FIGO
(1988); from January 1988 through June 1996. We performed a selective retroperitoneal lymphadenectomy of the pelvic and para-aortic
nodes. The statistical analysis was accomplished by Chi-square and Fisher tests. A lymph node metastasis was observed in 11.4% of the
patients, more frequently in the pelvic location. The medium number of removed lymph nodes was 11.43 (SDx7.05). Lymph node metastasis
was six times more frequent among the non-endometrial histologic types compared to endometrioid ones (p=0.005). There was a significant
association between the histologic differentiation grade and lymph node metastasis (p=0.051) since the patients with G3 tumors presented
lymph node metastasis eight times more frequent than the GI ones. We also observed that 77% of the patients with lymph node metastasis
presented deep myometrial invasion. We then conclude that the lymph node metastasis was significantly associated to the non-endometrioid
histologic types, to the worsening of the differentiation grade, and also to deep myometrial invasion. Patients presenting these risk factors

can benefit from retroperitoneal lymphadenectomy and the staging of the disease.
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