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RESUMO

A operagdo de Wertheim-Meigs (WM) ¢ utilizada no tratamento do cancro do colo (CC) e no estadiamento
do cancro do endométrio (CE). E uma cirurgia hemorrégica, com um tempo operatério longo, frequentemente
associada a complicagGes per e pés-operatérias. Com o objectivo de avaliar a morbilidade associada a esta
cirurgia, a frequéncia de invasdio ganglionar e sua correlagio com outros factores de prognéstico, os autores
fazem uma andlise retrospectiva de 112 casos de doentes sujeitas a WM, de Outubro de 1986 a Margo de 1996.
Dos casos avaliados, 52% diziam respeito a C.C. € 48% a C.E., com idades médias de 45+10 e 6018 A
(p<0.001); distribuigdo por estadios da FIGO: 1 -94,8 €33,3%; 11 -5,2¢e51,9%; Ml -0e 13%;IV-0e¢e
1,8 %, respectivamente para C.C. e C.E. Os acidentes hemorrédgicos aconteceram em 24,3% dos casos € os
traumdticos em 1,7 %. Houve 15,5 % de complicages pés-operatérias imediatas e 9 % tardias. As complicagdes
mais frequentes foram as urolégicas e as linféticas. O tempo operatério médio foi de 16329 e o de interna-
mento foi de 10+5 dias. A linfadenectomia foi pélvica em 70 % dos casos e pélvica e para-adrtica em 30 %.
A média de ginglios excisados foi de 17+9, existindo metastizagdo ganglionar pélvica em 9% (C.C. - 8,8;
C.E. - 9,3) e para-aértica em 3,7 %. No cancro do endométrio, a invasio da metade externa do miométrio e
a invasdo linfovascular foram factores de risco para invasdo ganglionar (p<0.05). Conclui-se que a taxa
de complicacdes ndo & desprezivel embora apenas uma conduzisse a incapacidade permanente. A correcta
avaliagdo dos factores de risco conhecidos permite seleccionar os doentes com necessidade de serem sujeitos a
operagdo de WM.

SUMMARY

WERTHEIM-MEIGS HYSTERECTOMY
The Results of 10 years

Wertheim-Meigs hysterectomy is used in the treatment of cervical cancer, but since 1988 we have also
used it to stage and treat endometrial carcinoma. To evaluate the morbidity of Wertheim Meigs hysterectomy
as well as node invasion incidence and its correlation with other prognostic factors, the authors made a retros-
pective study of 112 patients, from October 1986 to March 1996. Among the 112 cases evaluated, 52 % had
cervical carcinoma and 48 % had endometrial carcinoma; mean ages were 45+ 10 and 6018 years (p <0.005).
FIGO stage distribution was: I — 94,8 and 33,3 %; II - 5,2 and 51,9 %; IIl - 0 and 13 %; IV — 0 and 1,8 %, for
cervical and endometrial carcinoma. Hemorrhagic and traumatic accidents happened in 24,3% and 1,7 %
respectively. We had 15,5 % early post operative complications and 1,7 % late post operative ones. The mean
duration of surgery and hospitalization was 163+29 minutes and 10+ 5 days. Pelvic lymphadenectomy was
performed in 70 % of patients and para-aortic nodes were also excised in the other 30 %. The mean number of
lymphatic nodes excised were 1719. Pelvic node invasion was found in 9% and in 3,7 % of para-oartic ones.
When we studied endometrial cancer, we found a positive correlation between external myometrium invasion
and lymphovascular invasion and positive node (p <0.05). From the data available we may conclude that the
complication rate of Wertheim Meigs is quite important, even though all but one complication were transitory.
It may be possible to make a better selection of patients who need this surgical procedure by correct evaluation
of risk factors.
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INTRODUCAO

A operagdo de Wertheim € aplicada no tratamento do
cancro do colo (c.colo) desde finais do século passado.
Em 1939, Meigs associou a linfadenectomia pélvica
a histerectomia radical e desde entdo a operagédo de
Wertheim-Meigs (WM), associada ou ndo a radioterapia,
¢ a cirurgia adoptada na forma invasiva do c.colo, discu-
tindo-se apenas a extensdo da exérese dos paramétrios '.
No carcinoma do endométrio a situagdo € diferente e
nenhuma das classifica¢des anatomo-clinicas utilizadas
tem em conta a invasdo dos paramétrios, como acontece
com o cancro do colo. Este facto ndo pressupde a ausén-
cia de invasdo desta estrutura, mas reflecte pelo menos a
sua baixa frequéncia®. Por outro lado, ainda que histerec-
tomia total simples continue a ser o tratamento cirirgico
de base do c.endométrio, os critérios actuais da FIGO
preconizam a linfadenectomia pélvica para estadiamento
sempre que existem factores de mau prognéstico. Sabe-
-se, por outro lado, que a operagdo de Werth-Meigs (WM) é
uma cirurgia hemorrdgica, com um tempo operatério
longo, frequentemente associada a complicagdes per e
pés-operatérias. E entio licito querer saber a que doentes
estamos a fazer operagdo de WM e se a morbilidade atri-
buida a esta cirurgia € ou ndo significativa.

Os autores apresentam um trabalho elaborado com
base nos casos de WM realizadas no servigo de gineco-
logia dos HUC nos iltimos 10 anos.

MATERIAL E METODOS

Os autores fazem um estudo retrospectivo dos casos
de doentes sujeitas a operacdo de WM, no servi¢o de
ginecologia dos HUC, de Outubro de 1986 a Margo de
1996. A metodologia de trabalho consistiu na consulta
de todos os processos clinicos, andlise dos relatos opera-
térios e relatérios da anatomia patolégica e informatiza-
¢do no programa de base de dados StatView.

A técnica cirdrgica utilizada corresponde 2 histerec-
tomia radical tipo II de Piver, no carcinoma do endomé-
trio e tipo III, no carcinoma do colo (Quadro 1). Fez-se
linfadenectomia total das cadeias iliacas e obturadora,
associada ou ndo a exérese das cadeias para-adrticas, de

Quadro I - Classificagio de Piver e Rutledge
da histerectomia radical

Classe 1 Histerectomia extragascial; incisdo do ligamento
pubo-vesical e afastamento lateral do ureter

Classe II Exérese da metade proximal dos paramétrios e
ligamentos uterossagrados e 1/3 superior da vagina;
artéria uterina laqueada apés cruzamento com uréter

Classe III  remogao total dos paramétrios e ligamentos
uterossagrados e da 1/2 superior da vagina; artéria
uterina laqueada na sua origem

Classe IV Remogio de todo o tecido pertureteral, artéria vasical
superior e 3/4 da vagina

Classe V  Remogio de ureter distal e de parte da bexiga
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acordo com o estadio do tumor. O estadiamento do
tumor foi feito segundo os critérios da FIGO, adoptado
em cada época.

Foram avaliadas as caracteristicas pré-operatdrias,
como a idade da doente, indicagdio da cirurgia e prética
de radioterapia neo-adjuvante (RTNA); as caracteristicas
operatdrias, como o tempo de cirurgia e os acidentes
cirdrgicos; e as caracteristicas pés-operatdrias, como o
nimero de dias de sonda vesical e naso-géstrica, o tempo
de internamento e as complicagdes. Foram considerados
acidentes cirdrgicos: os hemorragicos, com base na
necessidade ou nfo de transfusio de glébulos vermelhos
(GV) per-operatoriamente ou apés a cirurgia e os trau-
madticos, de acordo com a descri¢@o do relato operatdrio.
Foram consideradas complicagdes pds-operatdrias ime-
diatas (CPOI) aquelas que aconteceram durante o inter-
namento, como o ileo prolongado, a reten¢io urindria, o
hematoma intra-abdominal, a doenga tromboembdlica e
a infeccfio da parede; e tardias (CPOT), as que acontece-
ram depois da alta, como as uroldgicas, o linfedema e o
linfocelo. Estes pardmetros foram avaliados na globa-
lidade e separadamente, para a histerectomia radical
tipo II e tipo III. Os dados anatomo-patolégicos avalia-
dos foram o nimero de génglios excisados e o nimero
de génglios invadidos; no cancro do colo analisou-se
também a existéncia ou nio de invasdo linfovascular; no
cancro do endométrio, analisaram-se o grau de invasio
do miométrio, o grau de diferenciagdo, a existéncia ou
ndo de invasdo linfovascular e o estudo citolégico do
liquido peritoneal.

O estudo estastistico foi feito utilizando tabelas de
distribuigdo de frequéncias, tabelas de contigéncia e apli-
cacdo dos testes T-student, Chi-quadrado e teste exacto
de Fisher.

RESULTADOS

Dos 112 casos avaliados, 54 eram do cancro endomé-
trio e 58 do colo. A idade média das doentes com carci-
noma do endométrio foi de 60+ 8 e do colo foi de
45110 anos (p<0,01). Do total, 41 % foram sujeitas a
RTNA intracavitdria, com uma dose média de 25 Gy
(Quadro II). A distribuicdo por estadios da FIGO ¢é apre-
sentada no Quadro II.

Quadro II - Tratamentos associados

n (%)

RTAIC 34 (30,3)
RTA IC + EXT 13 (11,6)
RTA EXT 8(7)

RTNAIC 34 (30,4)
RTNA IC + RTA EXT 14 (12,5)
RT + QT 12 (10,7)
Cirurgia exclusiva 17 (15,2)

RTA - radioterapia adjuvante; IC - intracavitdria; RTNA - radioterapia neoadjuvante;
EXT - externa; QT - quimioterapia.
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Quadro 11 - Distribui¢io por estadios da FIGO

tempo médio de intervencgdo e de internamento, foram
maiores no c. endométrio/classe II, sem que houvesse

f (0;:,)) Enio(n;)tm também diferenga com significado estatistico. As com-

plicagdes no pds-operatério aconteceram em 15,5 % dos

I 55 (95,6) 18 (32.6) casos, durante o internamento e em 9 %, depois da alta
Ig (3)(95’6) 23 Eﬁg; (Quadro V). As CPOI foram: sete casos ileo prolon-
v 0 1 (2)’ gado, definido como necessidade de entubagdo nasogas-

O tempo médio de cirurgia foi de 163 +29 min; 22 %
dos doentes necessitaram de transfusdo de glébulos ver-
melhos com uma transfusio média de duas unidades,
sem que se verificasse diferenca quer a doente tivesse
feito ou ndo RTNA (Quadro IV). O valor da hemoglo-
bina pré-operatéria nas doentes que necessitaram de
transfusdo foi de 12,3 g%. Houve dois acidentes cirdr-
gicos traumaticos: uma laceragdo vesical e uma laquea-
¢do de ureter (1,8 %). 98 % ficaram com drenagem pél-
vica aspirativa por via abdominal, num tempo médio de
5+2 dias. A sonda vesical manteve-se durante 5+2
dias, trés casos (2,6 %) por um periodo de tempo supe-
rior a 12 dias. O tempo médio de internamento foi de
10+5 dias. Embora as médias de unidades de GV
transfundidas e de dias de cateterizag@o vesical fossem
maior no cancro do colo/classe III, nédo se verificou dife-
renga com significado estatistico. Pelo contrério, o

Quadro IV - Acidentes cirixrgicos

trica >3 dias (6,3 %); trés casos de diminui¢io da sensi-
bilidade vesical, definida como a necessidade de ter a
algalia durante mais de 12 dias por retengdo urindria
(2,7 %); um caso de trombose venosa profunda (TVP)
(0,9 %) e dois tromboflebites superficiais (1,8 %); dois
casos de deiscéncia da sutura abdominal por infec¢do
(1,8 %). Os casos de reten¢fo urindrio aconteceram to-
dos em doentes com c.colo, enquanto as complicagbes
vasculares s6 surgiram em doentes com c. endométrio.
As CPOT foram: duas hidronefroses unilaterais (1,8 %),
uma com diagndstico feito numa fase em que existia ja
exclusio renal funcional, outra, bilateral (0,9 %), sem
repercussio sobre a fungfo renal; quatro linfocelos
(3,6 %), todos em doentes sujeitas a RTNA (p=0,037);
1 linfedema (0,9 %), num caso de linfadenectomia pél-
vica e RTA. Quando avaliadas na globalidade, ndo se
encontrou diferenga significativa na frequéncia de com-
plicagdes quer se realizasse ou ndo RT, adjuvante ou
neo-adjuvante.

N.° casos % caso Classes * RTNA*
II/IIIs /RTNA
Global Classe I1 Classe III RTNA s/ RTNA
n=112 n=>54 n=>58 n=46 n=>56

hemorragicos 25 21,3 18,5 259 45,6 43,1 NS NS
lacerag@o vesical 1 09 0 1,7 0 1,8 NS* NS*
laqueagdo de ureter 1 0,9 0 0 1,7 2,2
* - teste T-student
Quadro V — Complicagdes pds-operatdrias

n casos % casos p ***

Global Classe II Classe I1I
n=112 n=>54 n=58

fleo prolongado 7 6,5 74 5,2 NS
retengdo urindrio 3 2,7 0 572 NS
hematoma pélvico 1 0,9 0 1,7 NS
doenga tromboembdlica 3 2,7 5.5 0 NS
infecgdo da parede 2 1,8 1,8 1,7 NS
outra* 1 0,9 1,8 0 NS
linfocelo 4 3,6 3,6 34 NS
linfedema 1 0,9 0 1,7 NS
hidronefrose 3 2,7 1,8 34 NS
fistula vesico-vaginal 1 0,9 0 1,7 NS
outra** 1 0,9 1,8 0 NS
total 27 243 23,8 223 NS

* insuficiéncia cardiaca; **distirbios gastro-intestinais-crénicos; *** - teste dri-quadrado
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Os tipos histolégicos mais frequentes foram o carci-
noma epiderméide no colo e o adenocarcinoma endome-
tridide no endométrio (Quadro VI). A média de génglios
excisados foi de 15+9 e 21+9, quando se fez linfade-
nectomia pélvica e pélvica e para-adrtica, respectiva-
mente. A invasdo ganglionar foi de 9,3 % (5/54) no can-
cro do endométrio e de 8,8 % (5/58) no do colo; existia
metastizagdo bilateral em 66 % dos casos em que havia
dois ou mais génglios invadidos. Existia invasao dos
ginglios para-aérticos em dois casos de carcinoma do
endométrio (2/5), nos quais se verificava metastizag@o
pélvica bilateral. Os casos com invasdo ganglionar esta-
vam no estadio I no c.colo e no estadio II no c.endomé-
trio. No cancro do colo, encontraram-se ganglios positi-
vos em 33 % dos casos em que existia invasdo
linfovascular e em 6,5 % dos casos em que esta nao se
encontrou (p=0,065). No c.endométrio, todos os casos
de invasdo ganglionar tinham invaso da metade externa
do miométrio (p=0,031) (Quadro VII); encontraram-se
génglios positivos em 33 % dos casos em que existia in-

Quadro VI — Tipos histolégicos

n (%)
c. colo
— adenocarcinoma 6 (10)
— epiderméide 52 (9
c. endométrio
— endometridide 47 (90,7)
— serosopapilar 237
- celulas claras 1 (1,9
— sarcoma 23,7
Quadro VII — Frequéncia de invasio ganglionar
por factor de risco no endométrio
Factor de risco n (%) p*
estadio
Ic n=10 1(10) NS
Ila n=16 4 (25)
localizagdo do tumor
fundo n=24 14
istmo+colo n=17 4(23,5) NS
grau
I n=32 39 NS
I n=13 2 (15)
m n=2 0
invasdo do miométrio
1/2 interna n=23 0(0)
1/2 externa n=25 5 (20) 0.031
invaséo linfo-vascular
positiva n=14 4 (28,6)
negativa n=238 1(2,6) 0.023
citologia peritoneal
positiva n=10 2
negativa n=21 0 NS

* teste exacto de Fisher
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vasdo linfovascular e em 2,7% dos casos em que esta
ndo se encontrou (p=0,023) (Quadro VII). Estabelecida
a relagdo entre o estudo citomorfolégico do lavado/li-
quido peritoneal e os génglios, encontraram-se oito fal-
sos positivos € nenhum falso negativo, sendo determi-
nado um VPP de 35 % e VPN de 100 %. Néo foi possivel
estabelecer qualquer correlagéo entre grau de diferencia-
¢o e invasdo ganglionar (Quadro VII).

DISCUSSAOQ

O objectivo da operagdo de Wertheim-Meigs € a exé-
rese em bloco da lesdo neoplésica primdria, estruturas
adjacentes e vias de drenagem linfética’. Pressupde uma
histerectomia radical associada a linfadenectomia pél-
vica; porém o conceito de histerectomia radical deve ser
aferido, jd que a extensdo da exérese das estruturas adja-
centes pode ter diversos graus. Piver e Rutledge ** des-
creveram cinco classes de histerectomia radical (Quadro I),
em fungio da extensdo da amputagdo cirtirgica, a que se
associam riscos diferentes de complicagdes.

Na orientag@o terapéutica dos cancros do colo e do
endométrio, importa discutir, por um lado, a importancia
da WM no tratamento € ou estadiamento da lesdo e por
outro, a possibilidade de seleccionar os doentes que
beneficiam duma exérese mais alargada das estruturas
adjacentes ao ttero, bem como da extens@o da linfade-
nectomia aos ganglios para-adrticos. Actualmente, e de
acordo com os critérios definidos pela FIGO, a primeira
abordagem terapéutica do carcinoma do endométrio €
cirdrgica, sendo o estadiamento anatomo-patoldgico;
pelo contrério, no carcinoma do colo, se o tumor ultra-
passa o colo ou se limita ao colo mas tem mais do que
4 cm, faz-se radioterapia em primeiro tempo. Em qual-
quer um dos casos a informagdo fornecida pelo estudo
anatomo-patolégico apds a WM, permite uma adequagio
dos tratamentos complementares, no que respeita aos
campos de radioterapia e a necessidade ou néo de fazer
quimioterapia.

Discutem-se as indica¢des da histerectomia radical
tipo III e da histerectomia radical tipo II ou modificada.
Na verdade, a classe III de Piver, por implicar a exérese
total dos paramétrios e a laqueag@o da artéria uterina na
sua origem, associa-se a maior perda de sangue per-ope-
ratoriamente > ¢ ¢ a maior nimero de complicagdes do
tracto urindrio, decorrentes de deficiente irrigacdo do
ureter. Assim, é controversa a indicagfo da histerectomia
radical no carcinoma do endométrio’. A maioria dos au-
tores defende a histerectomia total simples nos casos em
que ndo hi invasdo cervical*>’, ja que a ressec¢do mais
extensa ndo se associa a melhoria da sobrevida nem re-
duz as recidivas vaginais’. No estadio II, pelo contrério,
preconiza-se a histerectomia radical *°. Na verdade, deci-
dir se a probabilidade de extensfo do tumor aos paramé-
trios e a vagina justifica ou nfo o risco cirtirgico inerente
a WM, permanece um problema de dificil resolugdo’.

O colo tem uma rede linfatica submucosa bem
desenvolvida, o que lhe confere um risco grande de inva-
sdo precoce dos paramétrios e ganglios pélvicos. Alguns
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autores recomendam a classe II, se a invasdo do estroma
éde3a5mm" ouse é <3 mm e hd invasdo do espago
linfovascular ' *'.

No que respeita ao estudo dos génglios pélvicos,
estima-se que menos de 10 % dos ganglios com invasio
tumoral, sejam clinicamente suspeitos > e ndo h4 nenhum
exame imagiolégico que permita a exclusdo de invasdo
ganglionar, com um grau de seguranga suficiente. Além
da exérese simples dos ganglios suspeitos, pode fazer-se
uma linfadenectomia selectiva com bidpsias em vérios
locais pré-definidos ou a linfadenectomia total. H4 auto-
res que defendem que a linfadenectomia selectiva € efi-
caz na detecgdo de metdstases microscdpicas ", enquanto
outros preconizam a linfadenectomia total * . Por outro
lado, a linfadenectomia dos génglios para-adrticos ape-
nas se justifica nos casos em que h4 risco significativo de
invasdo ganglionar pélvica e ndo estd provado que esta
atitude modifique a sobrevida . H4, no entanto, casos
descritos de invasdo ganglionar para-adrtica sem que se
encontrasse metastizagdo pélvica '**.

O estudo apresentado diz respeito aos anos de 1986 a
1996. Houve modificagdes importantes na conduta tera-
péutica do cancro do endométrio, jd que até 1992 se uti-
lizavam a antiga classifica¢do da FIGO e um estadia-
mento clinico, e se preconizava a operagdo de WM
apenas nos estadios II da doenga, precedida por RT intra-
cavitdria. Actualmente, esta cirurgia é pressuposta em
todos os estadios do c.endométrio, excepto no Ja e Ib,
com tumor bem ou moderadamente diferenciado, infe-
rior a 2 cm, localizado aos 2/3 superiores da cavidade,
em que se faz histerectomia simples. No carcinoma do
colo, a WM é aplicada como primeiro tratamento nos es-
tadios IA2 e IB com lesdo inferior a 3 cm, e pos RT nos
estadios 1B >3 c¢m e no estadio II com condi¢des cirirgi-
cas, de acordo com a classificagdo da FIGO de 1987. A
distribuigdo por estadios na populacio em estudo foi
feita de acordo com o estadiamento adoptado em cada
época, e deve ser entendida com essas limitagSes. O es-
tudo apresenta uma distribui¢do equilibrada entre can-
cros do colo e do endométrio, sendo a média de idades
para cada um dos grupos significativamente diferente.
Deste modo, o risco operatdrio associado, a priori, a
cada uma das classe II e III de Piver € diferente. Neste
estudo foram considerados os acidentes cirtirgicos e as
complicagdes operatérias. Os acidentes hemorrdgicos
surgiram em 24 % dos casos e os trauméticos em 1,8 %.
A literatura mostra a necessidade de transfusdo de san-
gue em 18% " e 8% ', sendo o critério de acidente
hemorrédgico diferente neste tltimo trabalho. Efectiva-
mente, a WM é uma intervencio hemorrégica,
estimando-se uma perda de 700-850 cc de sangue ' € ha
trabalhos que mostram uma diferenga significativa entre
as classes II e III'"". Os acidentes traumdticos mais asso-
ciados & WM sfo a laceragdo da bexiga e do ureter, a
perfurag@o do recto e as lesdes dos grandes vasos e do
nervo obturador ', Neste estudo houve um caso de lace-
ragdo vesical e outro de laqueagfo do ureter, isto €, uma
frequéncia sobreponivel & da literatura '*. Os tempos ope-
ratérios dados por outros autores ndo sdo significativa-

635

mente diferentes do apresentado neste estudo: 143’ **
168’ ', Em relagdo as complica¢des do pds-operatdrio,
merecem especial atengfio as do foro urolégico e linfa-
tico. A todas as doentes sujeitas a WM, & feita urografia
intravenosa (UIV) entre o 7 e 10.° dia de pos-operatério.
Dois dos casos de hidronefrose encontrados apresenta-
vam UIV anormal. E certo que alguns autores referem
que os pielogramas iniciais ndo t&m valor preditivo das
lesdes urindrias detectadas no primeiro ano apés a cirur-
gia*". Gal e Buchsbaum " referem que a dilatagio ure-
teral proximal é secunddria a edema e fibrose da por¢do
distal do ureter, produzida pela cirurgia. A disfungdo ve-
sical definida como distria, urgéncia, incontinéncia ou
necessidade de manobra de Valsava para iniciar a mic-
¢do, parece ser produzida por alteracdes na inervagdo
vesical *¢. Por outro lado, h4 autores que referem que o
risco de complicagdes do tracto urindrio esta associado
ao volume de sangue perdido, e que este reflecte a exten-
sdo da cirurgia, nomeadamente a radicalidade de exérese
dos paramétrios *°.

Na populagio estudada todos os casos de linfocelo
aconteceram em doentes sujeitas a radioterapia e o tinico
caso de linfedema encontrado, surgiu numa doente a
quem tinha sido feita linfadenectomia pélvica e radiote-
rapia combinada intracavitdria e externa. A incidéncia de
linfedema definida na literatura é de 18-21 %' " e de lin-
focelos é de 2,4 % *. Os linfocelos sdo mais frequente-
mente diagnosticados apds o internamento " e sdo mais
frequentes na classe III (2,9 vs 0,8) "“. Pardmetros como a
idade, duragfo da cirurgia e dose de radiacdo da RTA,
parecem ser importantes no aparecimento destas altera-
¢Oes linfaticas . Magrina ** atribui o linfocelo exclusiva-
mente 2 cirurgia e Coleman * sugere que a técnica cirtir-
gica utilizada condiciona a frequéncia de linfocelos.
Martinbeau et al ® referem que a incidéncia de linfedema
depende da extensio de linfadenectomia. Elgstrom e
Lidman consideram que a ocorréncia de linfedema esta
mais relacionada com a dose de radia¢des do que com a
cirurgia, especialmente se se faz terapia combinada intra-
cavitdria e externa.

Virios autores referem que a WM, associada ou ndo
a RT, produz baixa propor¢io de complicacbes severas
(<1%) "'t As fistulas do tracto urindrio acontecem em
1,5 a 2% *'* e as recto-vaginais em 0,5 %. Welch? ¢
Webb » mostram diferencga na percentagem de fistulas do
tracto urindrio quer seja feita ou nio RTNA (11,9 ¢ 13,4
vs 3,2 e 2,1). Por outro lado, essa propor¢do parece ser
mais baixa se a histerectomia for do tipo II, quando com-
parada com o tipo III'*. O mesmo estudo sugere que a
classe II é mais segura nos doentes que sofrem de irra-
diagdo pélvica.

A média de ganglios excisados na linfadenectomia
pélvica exclusiva foi de 1519 e de 21+9, se se associou
a exérese das cadeias para-aérticas. A literatura refere
valores médios de 16 e 19" >, O estadio e a avaliagio
dos marcadores de prognéstico conhecidos sdo os facto-
res que condicionam o tratamento. Quer no cancro do
colo, quer no do endométrio, a invasdo ganglionar € con-
siderada factor de prognéstico independente®* e
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reflecte a profundidade de invasdo, o grau de diferencia-
¢do e a invasdo linfovascular®*, Neste trabalho, a escas-
sez de casos de GIII justifica, provavelmente, a impossi-
bilidade de correlacionar o grau de diferenciagdo
histolégica com a invasfio ganglionar no c.endométrio.
No carcinoma do colo, a taxa de recorréncias € maior se
h4 mais do que um génglio invadido '** e se h4 invaséo
pélvica e para-aortica simultdnea®. Além de nos poder
dar uma informacfo de prognéstico, a linfadenectomia
pode ter papel curativo® e aumentar a eficicia da radio-
terapia’®. Ainda no c.colo, parece que os doentes com
adenopatias volumosas sdo as que mais beneficiam com
a associagdo cirurgia/RT, ja que aquelas que tem invasgo
microscépica podem ser controladas com RT exclusiva?.
No c.endométrio, embora Kilgore et al ** tenham
demonstrado melhoria na sobrevida em doentes sujeitos
a linfadenectomia, esta tem por objectivo determinar a
extensdo da lesao®.

CONCLUSAO

A operacdo de WM tem taxas de acidentes cirdrgicos
hemorragicos € de complicagdes pés-operatérias imedia-
tas, que ndo devem ser desprezadas. Porém, as complica-
¢Oes pés-operatdrias tardias s@o pouco frequentes e quase
todas as complicages descritas foram passiveis de correc-
¢do, sem que ficassem sequelas. Podemos, assim, conside-
rar a operacdo de Wertheim-Meigs uma cirurgia segura.

A avaliag@o da relagdo de alguns dos factores de
progndstico conhecidos com a invasfo ganglionar, per-
mite-nos pensar que é possivel fazer uma melhor selec-
¢do das doentes com necessidade de serem sujeitas a esta
cirurgia, o que estd de acordo com o descrito na lite-
ratura.
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