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EXTENDED LYMPHADENECT OMY (D2) IN THE TREATMENT FOR GASTRIC CANCER
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RESUMO: Obijetivo: Descrever e analisar as principais complicag8es pds-operatérias e mortalidade dos pacientes submetidos a
resseccao gastrica por cancer gastrico com linfadenectomidMé&®do: Foi realizada uma coorte histérica onde as principais
variaveis em estudo foram: idade, localizagdo do tumor, estadiamento, complicagdes do procedimento cirdrgico, padrdo de recidiva
tumoral, analise da sobrevida livre de doenca e sobrevida Reslltados Foram avaliados 35 pacientes submetidos a dissecgao
linfonodal D2 no periodo de Janeiro de 2000 a Dezembro de 206%dia de idade foi 57 ano&penas um (2,9%) paciente
apresentava tumor precoce e o local mais comum do tumor foi no terco médio do estbmago. O nimero de linfonodos ressecados por
paciente variou de 15 a 80 linfonodos (média 28/&8)te e seis (74,3%) pacientes apresentaram linfonodos metastaticos, sendo a
média de 13,4411,8) linfonodos comprometidos por paciente. Seis (17,1%) pacientes apresentaram complicagdes no periodo pés-
operatério, sendo duas pneumonias, uma fistula pancreética, uma fistula do coto duodenal e duas deiscéncias da anastomose eséfago-
jejunal. Apenas um (2,86%) paciente morreu devido a complicagGes operatérias. O tempo de seguimento médio foi de 26 meses.
Vinte e dois pacientes apresentavam-se vivos no fechamento do estudo, com uma sobrevida atuarial Gerg2,8%o: Os

resultados deste estudo sugerem gue, em centros especializados, a linfadenectomia D2 é um procedimento com nivel de complicagbes
aceitavel e pode ser realizada sem aumento da mortalidade operdewi€dl. Bras. Cir 2008; 35(4): 228-234

Descritores: Excisdo de linfonodo; Gastrectomia; Neoplasias géastricas; Complicacdes pds-operatérias/mortalidade.

INTRODUCAO tumores iniciais é superior a 50% no Japao contra menos de
10% nos paises ocidenfaiBorém, mesmo quando a compa-
O céncer de estbmago é o tumor mais freqiiente doacao é realizada entre tumores com 0 mesmo estadiamento,
trato gastrointestinal e a segunda neoplasia que mais mata epermanece a vantagem para 0s pacientes oriehlgisnas
nivel global suplantada apenas pelo cancer de ptldo hip6teses foram sugeridas por Hunéglara explicar esses
resseccao cirdrgica permanece a Unica opc¢ao terapéutica corasultados, entre elas: 1 - o fato de que caracteristicas adqui-
possibilidade de cura. No entanto, existem temas controverridas, raciais ou ambientais interfiram na biologia do tumor e
S0S N0 manejo desses pacientes, tais como a extensdo da sua relagdo com o hospedeiro; 2 - a hipétese de que exista
resseccao gastrica, a extensao da dissecc¢édo linfonodal ewsma migragdo do estadgio nos pacientes japoneses, ou seja,
utilizacdo de alternativas terapéuticas adjuvantes (quimio etomo as cirurgias sdo mais extensas e a avaliacdo mais meti-
ou radioterapidy. culosa pelos patologistas, os pacientes seriam mais bem
Os avancos nos cuidados pré e pés-operatorios, @stagiados e avaliados como se fossem de um estagio superi-
desenvolvimento dos antibiéticos e o suporte das unidadesr, melhorando os resultados em todos os gfufoesa pos-
de tratamento intensivo que ocorreram durante as Ultimasibilidade de melhor tratamento, a qual justificaria 0 uso dos
décadas fizeram com que a mortalidade p6s-operatoria dimiprocedimentos empregados pelos cirurgides japoneses.
nuisse de indices superiores a 50% para niveis abaixo de 1% Bonenkam{f e Cushiett, em trabalhos prospectivos
no Japdo Quando sdo comparados os resultados do tratarandomizados multicéntricos, ndo conseguiram verificar as
mento do cancer gastrico no Japdo com os resultados obtirantagens da ressec¢édo ampliada na melhora da sobrevida e
dos nos Estados Unidos, nota-se nitida melhora no progndszinda demonstraram um aumento do indice de complicacdes
tico nos pacientes orientaigator importante nessa avalia- com a resseccdao realizada nos moldes da praticada por cirur-
¢do é que o indice de operacdes em pacientes operados pgibes japoneses. Recentemente, estudo conduzido por
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Zilbersteir? no Brasil mostrou que a gastrectomia total ou subtotabncaA mortalidade durante o periodo p6s-operatério foi defi-
com linfadenectomia ampliada (D2), realizada de acordo com asda como o Gbito nos primeiros 30 dias apds a operacao, ou
recomendacdes da Sociedade Japonesa para 0 tratamentocattbo momento da alta hospitélar
Céncer Gastrico (JRSGC), pode ser considerado um procedimen- As varidveis foram caracterizadas por uma anélise
to seguro com mortalidade e morbidade aceitaveis, quando realiescritiva, contendo tabelas de médias, com desvio padréo e
zado por cirurgibes experientes em centros especializados. Quercentagens. Este estudo foi realizado apds aprovacédo do
tros trabalhos também demonstram que a linfadenectomia po@omité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catd-
ser benéfica para 0 aumento da sobrevida, desde que a taxdida do Rio Grande do Sul.
morbi-mortalidade do procedimento seja béika
O objetivo deste trabalho é descrever e analisar aRESULTADOS
principais complicac8es e mortalidade pés-operatéria dos pa-
cientes submetidos a resseccao gastrica por cancer gastrico No periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2004,
com linfadenectomia D2, nos padrdes recomendados peldsram incluidos no estudo 35 pacientes operados por
estudos japoneses. adenocarcinoma gastrico com linfadenectomiaMdiade
variou entre 30 e 85 anos, tendo média (dpx53,8) anos. O
METODO sexo predominante foi 0 masculino com 25 (71,4%) pacientes.
O tamanho do tumor variou de 0,7 a 20 cm, média (dp)
Foram estudados todos os pacientes submetidos &3 @4,6)cm. Os locais mais acometidos foram o terco médio
gastrectomia com disseccéo linfonodal tipo D2 para o trataem 14 (40%) casos e o terco distal em 13 (3A%oprincipais
mento de tumores malignos do estdmago por uma equipe esaracteristicas anatomo-patolégicas dos tumores estdo des-
pecializada em céncer gastrico do Hospital Sdo Lucas deritas nas tabelas 1 e 2. Dezessete pacientes (48,6%) foram
PUCRS, no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 200dubmetidos a gastrectomia total, em 16 (45,7%) foi realizada
Apébs 0s exames pré-operatorios de estadiamento demonstgastrectomia parcial e dois (5,7%) pacientes que apresenta-
rem a inexisténcia de metéstases a distancia, os pacientes eam tumores na cérdia com invasao do esbdfago distal foram
condicdes clinicas de suportar o procedimento foram submesubmetidos & esofagogastrectomia.
tidos a uma videolaparoscopia exploradora. Na auséncia de O numero de linfonodos ressecados por paciente va-
metastases para linfonodos a distancia, hepaticas ou implareu entre 15 e 80 linfonodos (média=28,8@)te e seis (74,3%)
tes peritoneais, gastrectomia com linfadenectomia a D2 fgdacientes apresentaram linfonodos positivos, sendo a média
indicada. Em caso de doenca metastatica, era indicada opes 13,4 (+11,8) linfonodos comprometidos por paciente.
¢do paliativa, sem disseccdo ampliada dos linfonddds- Seis (17,1%) pacientes apresentaram complica¢des no
sec¢do linfonodal D2 foi realizada de acordo com as recomeiperiodo pds-operatério, sendo duas pneumonias tratadas com
dacdes da JRSSGCO baco e a cauda do pancreas foramantibioticoterapia e suporte respiratério. Um paciente apresen-
removidos apenas na evidéncia de invasao direta pelo.tumaou fistula pancreética apds a ressec¢éo da cauda do pancreas
Os dados obtidos foram analisados a partir de acompgor invasao local da neoplasia, tratada com puncéo percutanea
nhamento realizado pelos autores no atendimento desses pacibctreotide. Um paciente apresentou fistula do coto duodenal
entes durante a internagdo e no periodo pds-operatorio realizaatada com re-operacéo e suporte nutricional. Dois pacientes
nos ambulatérios de Cigia Geral e Cirgia doAparelho Diges-  apresentaram deiscéncia da anastomose esodfago-jejunal, sen-
tivo da instituicdoTodos os pacientes foram acompanhados até
0 momento do 6bito ou até apresentarem seguimento minimo dabela 1 -Caracteristicas clinico-patolégicas dos pacientes

24 meses apos a data do procedimento cirrgico. submetidos a gastrectomia com linfadenectomia D2.
Foram excluidos do estudo todos os casos com tipg
histolégico que néo o adenocarcinoma gastrico, pacienteSaracteristica N %

submetidos a procedimentos cirdrgicos que nao se enquadradcaliza %0 do turmor
ram na disseccéo linfonodal tipo D2, pacientes submetidosl? &

procedimentos paliativos e pacientes submetidos previamer'}—?J ?\céczcc;%g?a é 12;
te a tratamento radio e ou quimioterapico. Corpo 14 40’
As principais variaveis em estudo foram: idade, Sexo,, tfo 13 371
localizacdo do tumor no estbmago, procedimento cirl]rgic%Oto astrico 1 2’9
realizado, estadiamento, classificacdo de Borrmann e de Laure&assﬁ‘ica 50 de Borrmann ’
complicagBes associadas ao procedimento cirdrgico, mortal|~ & 1 8
dade operatoria, padréo de recidiva tumoral, analise d 10 28,5
sobrevida livre de doenca e sobrevida td@akstadiamento " 15 42'8
utilizado foi a classificagéo da UICC 200Zuanto ao proce- 7 20’
dimento cirdrgico, os pacientes foram classificados em tré lassificacio de Lauren
Grupos: gastrectomia parcial, total e esofagogastrectomia. Foi,” . &
definida como complicacdo qualquer evento pds-operatori n.tfestmal 8 igg
que necessitou algum tipo de tratamento adicional aquelqﬁldue?grminado g 34’3

usualmente utilizados no tratamento cirdrgico para essa do-
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Tabela 2 - Estadiamento (pTNM).

Estagio T n (%) Estagio N n (%)
T1 1 (29 NO 8 (22)9)
T2 6 (17,1) N1 12 (343)
T3 19 (54,3 N2 5 (14,3
T4 9 (257) N3 10 (28,6)
Estagio final n (%)
IA 2 (5,7
B 4 (114)
Il 3 (86)
A 8 (229
s 7 (20)
1% 11 (314

do que um destes pacientes evoluiu para faléncia de multiplos ideal de pacientes, o que gerou problemas no controle de
Orgaos e 6bito, a Unica mortalidade (2,86%) da série. gualidade das operagG@slta taxa de mortalidade associada ao
O tempo de seguimento médio foi de 26 meses, variarprocedimento neste estudo fez com que ressec¢fes mais limita-
do entre seis e 72 mes¥ste e dois pacientes apresentavam-das sejam indicadas no mundo ocidental. Entretanto, na analise
se vivos no fechamento do estudo, com sobrevida atuarial dimal do estudo, os autores concluem que as vantagens da
62,9%. Dos pacientes vivos, que seguem em acompanhameriiofadenectomia D2 poderiam ser benéficos se a morbi-mortalida-
oito (36,4%) apresentaram recidiva da doenca e 14 (63,6%) sde operatéria fosse diminuféiaEntretanto, outras vantagens
guem livres de recidiva tumoral. O principal sitio de recidivatedricas da linfadenectomia D2 devem ser relatadas, tais como
tumoral foi o peritdnio em 10 pacientes, seguido pelo figado emargem mais ampliada de ressecgéo, estadiamento mais apurado,
seis, recidiva na anastomose gastro-jejunal em dois e recidieaa eliminacéo de possivel doenga residual nos linfonodos com
local com envolvimento do célon transverso em um pacientediminui¢éo da recidiva loco-regioffaAlém disso, a incidéncia
de metéstases nos linfonodos N2 néo € desprezivel, podendo
DISCUSSAO ocorrer em 25% dos cadbs
Apenas um paciente desta série apresentava tumor
O tratamento recomendado para o adenocarcinoma gdgrecoce, demonstrando o grau avangado dos tumores trata-
trico € uma resseccao cirdrgica completa, com margens de se@los nesta instituicdt® Esta é uma varidvel importante pois
ranca adequadas em conjunto com a resseccao total do epiplapastagio do tumor no momento do diagndstico é o fator mais
e dos linfonodos regionéisNa evidéncia de ascite com presen- importante no progndstiécAlém da importancia no prog-
ca de células malignas, invasdo de estruturas nobresgstico, o estdgio influencia na morbidade, pois les6es mais
carcinomatose peritoneal ou doenca metastatica extensa, o avangadas tendem a ser tratadas com procedimentos de maior
mor deve ser considerado irressecavel e 0s pacientes someptgte, e, portanto, mais sujeitos a complicagdesaioria dos
serdo submetidos a procedimentos paliativos para melhora dpacientes desta série apresentava tumores em estégio Il ou
sintomas, quando houver obstrucéo ou sangraffiento IV, o que demonstra o grau muito avancado da doenga no
A extenséo ideal da linfadenectomia vem sendo debatimomento do diagnéstico em nosso meio. Deve ser ressaltado
da nas ultimas décadas, desde que os cirurgides japoneses @e ainda existe um grande atraso na chegada destes doentes
mecgaram a empregar a linfadenectomia ampliada para o tratamgrara avaliagdo em centros de referéncia no Brasil, o que faz
to desta neoplasia com baixo indice de complicacdes e sobrevidam que muitos pacientes ndo possam ser candidatos ao pro-
aumentadd. Entretanto, os estudos japoneses séo criticadosedimento cirdrgico adequado por motivo de doenga muito
por serem séries historicas, ndo randomizadas e retrospéctivaavangada, desnutricdo e falta de condigfes clinicas ideais.
Com excegao de centros de exceléncia no tratamento dém aumento no nimero de pacientes na amostra deste estu-
dos obtidos no Japao, creditando os melhores resultados ao €&finir melhor a relevancia da linfadenectomia D2 na mortali-
némeno da “migracdo do estagio”. Na busca de evidéncias ciedade pds-operatéria e sobrevida destes pacientes.
tificas para definicdo do melhor tratamento foram propostos es- A localizacdo da lesdo no érgédo € importante, pois
tudos prospectivos, randomizados multicéntttédsPorém, a  define o tipo de resseccéo a ser empregado, fator que pode
menor incidéncia desta doenca no ocidente gera uma série ieplicar uma maior morbidade e mortalidade associadas ao
dificuldades para realizagdo deste tipo de trabalho. O estudo gpeocediment®. Neste estudo, tumores no tergo distal ou tu-
alocou maior nimero de pacientes mostrou que a linfadenectomiaores do tergo médio cuja margem de segurancga fosse maior
D2 aumentava as taxas de complicagdes e mortalidade, sem nde- que 6 cm, foram submetidos a gastrectomia parcial. Nos
lhora na sobrevida. Contudo, foi contestado devido ao grand#emais tumores do terco médio e nos localizados no tergo
ndmero de hospitais e cirurgides recrutados para atingir o numproximal, a ressecc¢éo foi total. Nos casos de tumores do fun-
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do ou cardia com invasao do esbdfago inferior foi realizada & e na busca de atencdo a detalhes técnicos. Deiscéncias de
gastrectomia total com resseccdo do es6fago distal. anastomoses e abscessos intra-abdominais sdo as complica-

O numero de linfonodos ressecados neste estudgdes cirirgicas mais freqlientes, com até 10% dos pacientes
teve ampla variacdo, apesar da sistematica cirlrgica ser semecessitando re-opera¢&eas deiscéncias de anastomoses,
pre a mesmaA explicacéo para este achado deve-se ao fatprincipalmente a esbéfago-jejunal, sdo a principal causa de
gue no inicio da série a identificacdo dos linfonodos foi realimortalidade e ocorrem em 3-10% dos paciéht€sntudo,
zada pelo patologista com o material fixado em formalina ecom a melhora dosuidados peri-operatorios, estudos mos-
nos casos mais recentes, pelo cirurgido ao final do procediram ser possiveis taxas de mortalidade menores qiie 1%
mento com a pega fresca, o que facilita a identificagas- E convicgéo dos autores que a auséncia de fendme-
secc¢do precisa é fundamental pois estudos prospectivos maems trombo-embdlicos nesta série é devida ao emprego siste-
tram que o nimero absoluto de linfonodos ressecados € umético de medidas de prevenc¢édo — uso de meias de compres-
método adequado para aferir a qualidade da operacao. Rarpetéo, botas de auxilio ao retorno venoso, uso de medicacao
definiu que 15 seria o nimero minimo de linfonodos pararofilatica e saida precoce do leito em todopasientes.
estadiamento adequado.Siéwert® recomenda a resseccdo Todas estas medidas implicaram em tempo de internacao hos-
de 25 linfonodos e conclui em analise multivariada que o conpitalar mais curto, baixa taxa de complicacdes e indice muito
prometimento linfonodal é o fator prognéstico independentéaixo de internacdo em unidade de tratamento intensivo.
mais importante para a sobrevidaelagdo entre o nimero de A mortalidade cirdrgica dos pacientes submetidos a
linfonodos metastaticos e ressecados € importante e serwesseccdo do cancer gastrico varia muito conforme os diversos
como fator prognéstico independente do tipo degrupos que tratam dessa doéftd®**3* Os principais fato-
linfadenectomia empregado auxiliando na escolha dos pacies de risco para mortalidade operatéria séo: presenca de doen-
entes que possam ser beneficiados pelo tratamento adjuvantas concomitantes, metastases linfonodais, tamanho dq tumor

Marrelli,** analisando as dissecg¢des D2, identificouexperiéncia do grupo de cirurgides e idadélbersteiret al?
trés situacdes em que o procedimento esta associado a maiostraram que a mortalidade da disseccao linfonodal D2 pode
risco de complicagdes: pacientes com pior estado fisiolégicaer cinco vezes menor do que a da disseccéo D1 devido a sele-
representado por uma classificaé&A mais elevada, neces- ¢&o dos paciente&.baixa mortalidade encontrada nesta série
sidade de transfusfes sanguineas e niveis baixos de albumi(®86%) provavelmente seja devida a exclusdo de operacdes em

Complicagdes cardiacas ou pulmonares mais gravesimores muito avancados, pacientes muito idosos e de doentes
n&do ocorreram nesta série de pacientes, provavelmente deem mas condi¢des de estado fisioldgico pré-operatorio.
do a sele¢do dos pacientes. Publicagéo prévia desta institui- As dificuldades para a realizacdo de trabalhos
¢cdo demonstrou que a mortalidade operatéria dos pacientpsospectivos randomizados em cirugivem ser reconhe-
com adenocarcinoma gastrico estava diretamente relacionadalas e, alternativas para definir condutas cirargicas devem
as condicdes fisiologicas dos pacientes e ao estagio do tumser intensamente procuradas. Estudos de meta-analise ainda
no momento do diagnéstico, independente da técnica cirirgido comprovam os beneficios da D2, e, espera-se que traba-
ca empregadé Os pacientes com co-morbidades graves fodhos bem conduzidos, sem os problemas de curva de aprendi-
ram submetidos a procedimentos menos invasivos, semado, taxas elevadas de complicacdes e controle de qualidade
resseccdo linfonodal D2. possam definir qual o melhor tratamento para esta nedplasia

A principal complicac&o cirgica deste procedimen- Em concluséo, os resultados deste estudo sugerem

to e um dos maiores responsaveis por 6bito nestes pacientgse, em centros especializados, a linfadenectomia D2 é um pro-
sdo as deiscéncias ou fistulas nas linhas de sutura. Quatredimento com nivel de complicacfes aceitavel e pode ser rea-
pacientes (11,4%) apresentaram deiscéncias ou fistulas, intlzada sem aumento da mortalidade operatéria. Portanto, deve
ce semelhante ao encontrado na literatfital”23!Este deve  serincluida em investigacdes que avaliem a sua efetividade no
ser motivo de intensa preocupacéo do cirurgido no seguimetratamento cirirgico do adenocarcinoma géstrico.

ABSTRACT

Background: The aim of this study was to describe and analyze the postoperative complications and the survival of patients
submitted to gastricesection with extended lymphadenectdvigthods: In a historical cohar, data of patients with gastric
carcinoma submitted to D2 lymphadenectomy were studied. The main variables analyzed were: age, tumor location, stage,
surgical procedure complications, pattern of tumor recurrence and overall suiRisailts: Thirty-five patients were studied

during the period between January 2000 and December 2004. Mean age of the patients was 57 years. Only one (2.9%) patient had
early gastric cancefThe most common site was in the middlettbfrthe stomach. The number e$ected nodes per patient

ranged fom 15 to 80 (mean of 28.8é@nty-six (74.3%) patients had metastatic lymph nodes, with mean of 1B8) @dsitive

nodes per patient. Six (17.1%) patients had complications in the postoperative period, including two pneumonias, one pancreatic
fistula, one duodenal stump fistula, and two esophagojejunal leakage. Only one (2.86%) patient died of operative complications.
The meantime of follow-up was 26 monthgefity-two patients weralive at the conclusion of the studith a curent actuarial

survival of 62.9%Conclusion: The results of this study suggest that, in specialized centers, gastrectomy with D2 lymphadenectomy
is a poocedue with acceptable levels of complications, and can be performed with@#sig the postoperative nality.

Keywords. Lymph Node Excision; Gasttomy; ®mach Neoplasms; Postoperative Complicationstatioy.
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