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RESUMO: A despeito da controvérsia existente na literatura com relagdo aos beneficios da linfadenectomia na sobrevida dos
doentes submetidos a ressecgOes curativas para tratamento do adenocarcinoma géstrico, € inegével que a linfadenectomia
ampliada (nivel IT na classificagdo japonesa) contribui para o melhor estadiamento e prognéstico destes pacientes. Este
procedimento permite-nos melhor identificar aqueles pacientes que t&€m pior progndstico e oferecer-lhes novas formas de
terapia adjuvante. Como o principal argumento para a ndo realiza¢ao de cirurgias mais alargadas é que estas sdo acompanhadas
de maior morbidade e mortalidade, os autores estudaram prospectivamente parametros relacionados a esses indices nas
gastrectomias com linfadenectomia nivel I (D2) que tiveram intencdo curativa. Para tanto, estudaram-se a taxa de mortalidade,
0 tempo operatdrio, as unidades de glébulos transfundidas, as complicagdes e o tempo de internagio pés-operatéria. Entre
dezembro de 1992 ¢ fevereiro de 1997 foram internados 86 pacientes com diagnéstico de adenocarcinoma géstrico, dos
quais, em 27, atendidos por uma mesma equipe interessada no tratamento destes tumores, houve resseccdo cirdrgica com
intengdo curativa e o tratamento consistiu de gastrectomia acompanhada de linfadenectomia D2. A gastrectomia subtotal foi
realizada em 17 doentes, a total em trés e a total ampliada em sete. Nove doentes tinham tumores superficiais. Nao houve
mortalidade entre os pacientes submetidos a ressec¢des D2; o tempo médio operatério foi de 208,7 minutos; receberam em
média 0,2 unidades de glébulos e a incidéncia de complicagdes foi de 33,3%. A permanéncia hospitalar pés-operatéria
média foi de 8,6 dias. Foram estudados 854 linfonodos, dos quais 22,1% eram positivos para tumor metastdtico. Os autores
concluem que a dissec¢iio D2 pode ser feita de forma segura e ndo deve ser evitada por causa do risco de complicagdes.
Permite estadiamento anatomopatoldgico mais preciso e melhor avaliagdo do prognéstico destes pacientes.
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INTRODUCAO

A despeito da controvérsia existente na literatura, com
relagio 4 extensdo da linfadenectomia no tratamento do céncer
gdstrico, é inegdvel que os resultados referidos pelos autores
japoneses sdao melhores do que aqueles observados no Oci-
dente. A partir do momento em que a linfadenectomia radical
(D2) foi uniformemente aceita no Japdo, houve diminui¢io
da mortalidade operatéria e melhora da sobrevida de cinco
anos.! A experiéncia japonesa e 0s argumentos praticos e

tedricos da literatura sugerem que a linfadenectomia D2 é
necessaria para a radicalidade operatéria. Contudo, faltam
estudos prospectivos que demonstrem o real valor das dis-
sec¢Oes D2 na sobrevida dos pacientes.

As primeiras referéncias na literatura ocidental, através
de estudos prospectivos, chamavam a atengio para a maior
morbidade e mortalidade resultante da radicalidade cirdrgica.?
No entanto, estudos mais recentes tém mostrado que estes
inconvenientes sdo similares nas linfadenectomias conven-
cionais (D1) e radicais.'** Seguramente, com a linfadenec-
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tomiaradical podemos estadiar de forma mais precisa o cincer
gdstrico, determinando melhor avaliagdo do progndstico e
indicando quais os pacientes que, devido ao mau progndstico,
sao candidatos a terapia adjuvante.

O presente estudo, prospectivo, tem como objetivo a
anilise da morbidade e mortalidade dos pacientes com céincer
géstrico submetidos a gastrectomia com linfadenectomia D2.

MATERIAL E METODOS

No periodo de dezembro de 1992 a fevereiro de 1997,
0s autores trataram, no Hospital Universitario da USE, 27
pacientes portadores de adenocarcinoma do estdmago que
foram submetidos a ressecgdes curativas com linfadenectomia
nivel II, de acordo com as normas da UICC, RO para tumor
residual.’ Foram excluidos pacientes cujos tumores envolviam
a jun¢io esofagogdstrica.

Entre os pacientes submetidos a resseccOes curativas
havia 15 homens ¢ 12 mulheres, com idade variando entre 44
e 86 anos, média de 63,1 anos. Eram 17 pacientes brancos,
dois amarelos e oito pardos.

Os procedimentos realizados foram a gastrectomia sub-
total, gastrectomia total e gastrectomia total ampliada (inclui
a esplenectomia e a pancreatectomia corpocaudal), de acordo
com a localizagiio ¢ extensido do tumor, acompanhada da
linfadenectomia nivel II conforme as normas da Sociedade
Japonesa de Pesquisa do Cincer Gistrico,® que classifica os
linfonodos da drenagem gastrica em 16 cadeias, numeradas
de 1 a 16 (Figura 1).

Todas as gastrectomias com linfadenectomia D2 (Figu-
ra 2) foram realizadas através de laparotomias transversas
subcostais bilaterais, que permitem amplo acesso ao andar
supramesocélico, facilitando a dissecgdo das cadeias linfo-

Figura 1 — Localizagdo das cadeias linfondais de acordo com a
Sociedade Japonesa de Pesquisa do Cancer Gdstrico (JRSGC)®

Cadeias linfonodais:

| - paracdrdica direita

2 - paracdrdica esquerda

3 - pequena curvatura

4 - grande curvatura

5 - suprapildrica

6 - infrapildrica

7 - artéria gdstrica esquerda
8§ - artéria hepdtica comum

9 - tronco celiaco
10 - hilo esplénico
11 - artéria esplénica
12 - ligamento hepatoduodenal
13 - retropancredtica
14 - artéria mesentérica superior
15 - mesocolon transverso
16 - paraadrtica abdominal

nodais regionais do estdmago. O paciente é operado em
decubito dorsal horizontal, com coxim dorsal e valvulas supra-
ptbicas que elevam o gradeado costal.

A

Figura 2 — Extensdo da linfadenectomia de acordo com a locali-
zagdo dos tumores

o

linfadenectomias D1

linfadenectomias D2

tumores do tergo superior

tumores do ter¢o médio

tumores do tergo inferior

Os niimeros representam as cadeias linfonodais (JRSGC)

A linfadenectomia inicia-se com a mobilizacio do grande
omento do célon transverso, em toda sua extensio, particu-
larmente junto ao angulo esplénico, onde a divisio do liga-
mento frenocélico vai facilitar a posterior divisdo do liga-
mento gastroesplénico e dissecgio dos linfonodos do hilo
esplénico. Em continuidade a mobiliza¢do do grande omento,

nwxE e
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Figura 3 — Aspecto da ressec¢do do folheto peritoneal na retro-
cavidade dos epiplons. Setas apontam o folheto peritoneal que
reveste a face anterior do mesocdolon transverso e face anterior do
péancreas. E — estomago; C — Célon

incisa-se o folheto peritoneal anterior do mesocélon transverso
que, mediante dissecgdo romba, vai ser descolado junto com
o folheto peritoneal que reveste a face anterior do pancreas,
até o nivel da artéria esplénica (Figura 3). O peritdnio que
reveste a retrocavidade dos epiplons ¢ retirado de tal forma
que a face posterior do estdmago permanece por ele recoberta
quando observamos a peca operatdria. Junto ao bulbo duo-
denal, encontra-se a artéria gastroduodenal que, dissecada
caudalmente, vai permitir a exposi¢do da artéria gastroepi-
pléica direita, que ¢ ligada na sua emergéncia junto com a
respectiva veia. Esta manobra determina a dissecgio dos linfo-
nodos infrapiléricos.

A dissec¢io linfonodal prossegue no ligamento hepato-
duodenal com a palpagdo da artéria hepdtica, sobre a qual o
peritdnio € incisado em dire¢do ao tronco celiaco. Também o
ligamento gastro-hepético é dividido em dire¢do a jungio
gastroesofdgica. Os linfonodos mais distais da cadeia hepatica
localizam-se em posigio postero-lateral esquerda em relag@o
a artéria, e sua dissecgdo inicia-se proximo ao figado, logo
acima da sua bifurcagiio, em ramos direito e esquerdo. A
medida que a dissecgfo progride, encontra-se a artéria gastrica
direita, que € ligada na sua origem e vai delimitar os linfonodos
suprapildricos.

Com a remogio dos linfonodos da cadeia hepdtica,
expde-se a veia porta, na sua porgao lateral esquerda, onde
desemboca a veia gastrica esquerda, que deve ser ligada nesta
posi¢ao.

RESSECCAQ CURATIVA DO CARCINOMA GASTRICO

A secglo duodenal e a elevagio do estdmago no sentido
cranial facilitam a progressio da dissecgfio em dire¢do ao
tronco celiaco. Caminhando-se junto a borda superior do
pancreas, pequenos ramos vasculares sio ligados, liberando
o tecido que engloba os linfonodos restantes da cadeia
hepdtica e atingindo o tronco celiaco onde, apdés remogio
dos linfonodos, vemos a emergéncia das artérias esplénica e
gdstrica esquerda. A tltima ¢ ligada na sua origem. Divide-
se o ligamento gastroesplénico o mais lateral e cranial pos-
sivel, removendo neste momento os linfonodos do hilo esplé-
nico. Nas gastrectomias totais, os vasos breves sio ligados,
enquanto nas subtotais estes serfio os Ginicos ramos que irdo
nutrir o coto gdstrico. Portanto, frente a uma lesio acidental
do bago, que determina a retirada do 6rgio, é mais prudente
realizar a gastrectomia total, apesar da vascularizagio do
fundo géstrico através darede esofédgica inferior.

A dissecgdo dos linfonodos da cadeia esplénica faz-se
do hilo em direcdo ao tronco celiaco. A artéria e veia gastro-
epildicas esquerdas, ramos lienais, sdo ligadas nas respectivas
emergéncias. A sec¢do dos nervos vagos facilita a remogéo
dos linfonodos das cadeias paracdrdicas direita e esquerda.
Nas gastrectomias subtotais, para tumores do antro géstrico,
somente os linfonodos paracdrdicos direitos devem ser
retirados. Sua dissecgfo é realizada no sentido craniocaudal,
e 08 primeiros ramos da artéri'a gdstrica esquerda sio ligados,
ap6s sua bifurcacio, junto a parede gdstrica da pequena
curvatura. Nas gastrectomias totais para tumores do fundo
gdstrico e da cdrdia, incluimos os 5 cm distais do es6fago na
peca operatéria. As margens cirtirgicas foram sempre anali-
sadas pelo patologista, através de congelagdo.

Nos pacientes com tumores do terco distal do estémago
ressecaram-se sempre os linfonodos do ligamento hepato-
duodenal (cadeia 12), jd que 8% destes tumores apresentam
meltdstases linfonodais nesta localizag@o.” A pancreatectomia
corpocaudal e a esplenectomia ndo foram adotadas de rotina
para linfadenectomia das cadeias da artéria esplénica e hilo
esplénico,*'"” porém, em sete oportunidades, foram realizadas
por razdes tdticas.

Ap0s a operagio, os tumores foram estadiados com base
no exame anatomopatolégico de acordo com a classificagio
do American Joint Committee on Cancer (AJCC)."' O critério
para realizacgio de transfusdes sangiiineas baseou-se na taxa
de hemoglobina inferior a 10 g/dLL ou na ocorréncia de
sangramento operatério acompanhado de hipotenséo.

Eram ainda registrados o tempo da operacdo, a ocor-
réncia de complicag@es e 6bitos e o tempo de permanéncia
hospitalar do doente no periodo pds-operatério.

A andlise estatistica dos resultados foi feita utilizando-
se o teste exato de Fisher, com nivel de significincia de 0,05.

RESULTADOS

A tabela I mostra a localizag@o dos tumores, 0s proce-
dimentos realizados e o estadiamento anatomopatolégico.
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Tabela 1
Resultados
proximal 5 (18,5%)
Localizagio médio 6 (22,2%)
distal 14 (51,9%)
difuso ( 7,4%)
gastrectomia subtotal 177 (63,0%)
Procedimento gastrectomia total 3 (11,1%)
gastrectomia total ampliada 7 (25,9%)
1A 5 (18,5%)
Estadiamento 1B 4 (14,8%)
I 5 (18,5%)
1A 3 (11,1%)
111B 6 (22,2%)
v 4 (14,8%)
Tabela 2
Complicagoes
Atelectasia pulmonai 2
Infecgio da incisdo 2
Fistula pancredtica 1
Evisceragio 1
Eventragio 1
Trombose venosa profunda 1
Arritmia cardfaca 1
Tabela 3
Correlagdo entre o tipo de gastrectomia e complicagdes
Procedimento Complicagtes Total
sim niao
Gastrectomia subtotal 3 14 17
Gastrectomia total 4 6 10
Total 7 20 27

p = 0.2035539

Todos os tumores proximais localizavam-se na cérdia.
Foram dissecados 854 linfonodos, com média de 31,6 linfono-
dos/paciente e encontrados 189 (22,1%) linfonodos com
tumor metastitico. Ndo houve mortalidade nos primeiros
trinta dias que se seguiram a operagéo. Apenas trés doentes
(11,1%) receberam, cada um, duas unidades de glébulos,
determinando uma média de 0,2 unidades de glébulos por
paciente.

O tempo operatério variou de 120 a 300 minutos, com
média de 208,7 minutos. Sete pacientes (25,9%) apresentaram
nove complicagdes (Tabela 2), dos quais quatro haviam sido
submeltidos a gastrectomia total e trés a gastrectomia subtotal.
Entre os pacientes submetidos a gastrectomia total, 40%
tiveram complica¢@es enquanto somente 17,7% dos subme-
lidos a gastrectomia subtotal o tiveram (Tabela 3). O tempo
de permanéncia hospitalar pés-operatdrio variou de 4 a 28
dias, com média de 8,6 dias.

DISCUSSAO

A média de idade dos pacientes operados nesta séric
ndo difere daquelas apresentadas em outras. No entanto, nio
s80 muitas que incluem pacientes na oitava década da vida.
Tivemos trés doentes nesta condigéo, com 81, 84 ¢ 86 anos.

Metade dos tumores localizava-se no terco distal e a
outra metade era distribuida entre os tumores proximais, do
tergo médio e dois tumores difusos, determinando gastrec-
tomias subtotais em 63% dos doentes e totais em 37%.

A médiade 31,6 linfonodos dissecados em cada paciente
estd de acordo com a preconizagio da AJCC," na sua dltima
edigdo, que requer mais do que 15 linfonodos para a classi-
ficacdo dos linfonodos regionais (N): N1 = 1 a 6 linfonodps
regionais com metdstase; N2 =7 a 15 ; N3 = mais do que 15.
Yu et al,'* comparando cinco sistemas de estadiamento para
linfonodos no estadiamento gastrico, chamam atencio para a
complexidade da classificagdo japonesa, 0 mesmo ocorrendo
com as classificagdes por niveis de comprometimento linfo-
nodal e da UICC. Para estes autores, a determinagio do ni-
mero e freqiiéncia dos linfonodos envolvidos foi conveniente
e com resultados semelhantes, porém o ndmero de linfonodos
dissecados deve ser levado em consideragdo quando estes
sistemas sdo utilizados para estadiamento. Como vemos, a
relagdo entre o nimero de linfonodos dissecados e o nimero
de linfonodos com metdstases assume grande importincia
como fator prognéstico da doenga.

No presente estudo, em decorréncia do ndmero de paci-
entes operados, nio foi observada mortalidade entre os paci-
entes submetidos a gastrectomia com linfadectomia D2. Dent
et al,> em estudo prospectivo randomizado, comparando
ressecgOes D1 e D2, operaram 43 doentes e também nio tive-
ram ¢bitos nos primeiros trinta dias de pds-operatério. Reven-
do a literatura, observamos que a taxa de mortalidade para a
cirurgia curativa com linfadenectomia D2 para o adenocarci-
noma gastrico no Japio, considerando-se a experiéncia do
Cancer Institute Hospital — Tokyo, com 9.700 casos, € de
1,8%"* e que no Ocidente varia entre 1,1% ¢ 10% "

Sete pacientes tiveram nove complicagdes, determinando
morbidade pés-operatéria de 33,3%. Entre os pacientes sub-
metidos a gastrectomia total, 40% apresentaram complicagio,
enquanto no grupo das gastrectomias subtotais apenas 17,7%
as apresentou, porém nio houve diferenca estatisticamente
significativa. Também nio foi significativa quando compa-
rados os pacientes com tumores superficiais (estadios [A ¢
1B) ¢ os demais, com 33,3% e 22,2% de complicagdes, respec-
tivamente.

Bozzetti et al,'® em estudo multicéntrico, comparando a
gastrectomia total & subtotal para tratamento do cincer do
antro gdstrico acompanhada de linfadenectomia D2, com
inclusdo de 624 pacientes, tiveram 12,8% de complicagdes e
nio observaram diferenga quando compararam a gastrectomia
total com a subtotal. Bonnenkamp et al* ndo descrevem dife-
renca significativa nas complicacdes para ressecgdes D2
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(43%) comparadas com D1 (36%), numa série de 192 paci-
entes, acompanhada por um instrutor japonés, muito seme-
lhante 2 apresentada por Smith et al,'* que estudaram 185
pacientes. Bonnenkamp et al,'® em publicagdo do estudo
multicéntrico holandés, com 996 pacientes, dos quais 711
foram submetidos a cirurgias curativas, tiveram 43% de
complicagdes entre os pacientes com ressecgio D2 e 25%
para D1. A grande critica que se faz a este trabalho € que os
cuidados pés-operatérios destes doentes eram prestados por
equipe diferente daquela que realizou a operagdo. Jd Siewert
et al’ ndo observaram diferengas na morbidade de pacientes
submetidos a um tipo ou outro de linfadenectomia numa série
de .1182 doentes, com 29% para D1 e 30,6% para D2.

Séreide et al'® tiveram morbidade e mortalidade de 27%
e 4%, respectivamente, para gastrectomias com linfadenec-
tomias D1 em operagdes curativas para adenocarcinoma
géstrico, o que ¢ comparédvel com os atuais resultados que se
obtém com linfadenectomias D2.

Apenas trés pacientes, com estddio maior ou igual a II,
receberam, cada um, duas unidades de glébulos, o que, na
média, representa 0,2 unidades por doente e traduz que este
procedimento, do ponto de vista técnico, € mais dificil no
paciente com tumores mais avangados, mas ainda assim pode
ser realizado com seguranga. Smith et al'¥ necessitaram em
média de 1,6 unidades para linfadenectomias radicais,
enquanto Robertson et al'” utilizaram em média duas unidades
para ressecgdes D3. As transfusdes podem contribuir para a
morbidade tardia pés-operatdria, a ela relacionadas.

Para Smith et al,'* o tempo operatério néo foi diferente
para a linfadenectomia radical comparada ao que chamaram
menos do que radical ou < D2, tendo em média necessitado
de 294 minutos para o procedimento radical, enquanto para
Dent et al? houve diferenca significativa no tempo operatério
para D1 e D2, que foram, respectivamente, 69 e 140 minutos.
Nosso tempo médio operatério, de 208,7 minutos (tumores
superficiais 211 min e avangados 207,5 min), se aproxima
daquele obtido por Robertson et al, ' com média de 260 minu-

RESSECCAQ CURATIVA DO CARCINOMA GASTRICO

tos para dissecgdes D3. O tempo operatdrio pode estar relacio-
nado ao grau de dificuldade da operagio e a complicagdes
pos-operatdrias relacionadas ao procedimento anestésico.

O tempo médio de permanéncia hospitalar pés-opera-
téria, de 8,6 dias, é inferior aqueles anteriormente apre-
sentados, que variam de 12 a 25 dias."*"7 Além darecuperagio
do doente e da atitude da equipe cirdrgica, a permanéncia
hospitalar pode estar relacionada as condigdes sociais do
paciente, fator este que néo interferiu na nossa decisido no
momento da alta hospitalar, uma vez que todos tinham con-
digdes domésticas compativeis com a continuidade da
recuperagdo pds-operatoria.

Em grande parte, os resultados por nds obtidos se devem
ao fato de que sempre a mesma equipe, de forma cuidadosa,
como reflete a baixa necessidade de transfusoes, realizou os
procedimentos. Porém, devemos ressaltar que nio observa-
mos uma curva de aprendizado durante este periodo. Toda
controvérsia existente na literatura, quando se compara a
linfadenectomia D1 a D2, caracteriza-se basicamente na maior
complexidade e dificuldade da tltima, exigindo melhor treina-
mento e maior experiéncia da equipe cirdrgica. Além do
treinamento, a experiéncia ¢ a atitude pessoal do cirurgido
frente & linfadenectomia radical devem ser fatores influentes
namorbidade associada ao procedimento. A linfadenectomia
radical deve ser encarada como uma forma de se obter a com-
pleta ressecgio local do tumor, colaborando ao maximo para
sua classificag@o precisa, ao invés de ser enfocada como um
principio terapéutico independente.

Os autores concluem que a dissecc¢o D2 pode ser reali-
zada de maneira segura e ndo deveria ser evitada por causa
dorisco de complicagGes. Permite estadiamento mais preciso,
selecionando os pacientes que necessitam de terapia adju-
vante.

O melhor caminho para se conseguir melhores resultados
e, conseqlientemente, melhorar o progndstico dos doentes com
céncer géstrico, € tratd-los em centros especializados, com
experiéncia nas técnicas cirdrgicas contemporineas.

ABSTRACT

Despite the existing controversy concerning the benefits of Iymphadenectomy on the improvement of survival rates of
patients submitted to curative ressections of gastric adenocarcinoma, it is undeniable that extended lymphadenectomy
(level Il from japanese classification) helps staging and contributes to a more accurale prognosis of those patients. This
procedure provides the opportunity to betier select patients with the worse prognosis and offer them new forms of adjuvant
therapy. Since the most important argument against a more radical surgery is a higher incidence of complications and
mortality, the authors prospectively evaluated them by performing gastrectomies with systematic D2 lymphadenectomy in
patients treated with curative intention. For this purpose, the authors studied mortality rates, operative time, blood transfusion,
morbidity and hospital stay. Between december 1992 and february 1997, 86 patients were admitted for treatment of gastric
adenocarcinoma: 27 of them were seen by the same surgical team and underwent a curative operaiive procedure had an
operative procedure, gastrectomy with D2 lymphadenectomy. Subtotal gastrectomy was performed in 17 patients and total
gastrectomy in 10. Nine patients had superficial tumors. There were no deaths related to D2 dissection. Operative mean
time was 208.7 minutes. Patienis received a mean of 0.2 units of blood transfusion: complications were observed in 33.3%
and mean hospital stay was 8.6 days after surgery. Eight hundred and fifty four lymph nodes were sampled and 22.1% of

Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides — Vol. XXVI —n® 6 — 339



DINO ANTONIO OSWALDO ALTMANN E COLABORADORES

them had metastatic tumor. The authors conclude that D2 lymphadenectomy can be done safely and should not be avoided
based on concerns of complications. It sure leads to a more accurate patologic staging and better prognosis analysis for

those patients.

Key Words: Gastric cancer; Adenocarcinoma; Lymphadenectomy; Morbidity; Mortality.
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