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RESUMDPO

Objetivo: Avaliar o resultado obtido com a resseccdo de intencdo curativa do adenocarcinoma géstrico Borrmann IV(B IV), através
da anélise de variaveis clinicas, cirtrgicas e anatomopatolégicas, identificando quais destes fatores prognosticos se associaram a
sobrevida. Métodos: Foram analisados retrospectivamente, no periodo de janeiro de 1997 a dezembro de 2005, 123 pacientes
com adenocarcinoma gastrico B IV submetidos ao tratamento cirtrgico no Servico de Cirurgia Abdémino-Pélvica do Instituto Nacional
de Cancer (INCA). O grupo submetido a resseccao curativa teve analisado diversos fatores prognésticos com relacdo a sobrevida
global. Resultados: Dos 123 pacientes estudados, 68 foram submetidos a gastrectomia, 52 (42,3%) com intencdo curativa e 16
(13%) como resseccdo paliativa, enquanto 55 (44,7%) tiveram doenca ndo passivel de resseccdo. Trés obitos no pds-operatorio
seguiram-se a resseccdo curativa, configurando uma taxa de mortalidade de 5,76%. Em nove (17,3%) pacientes ocorreram
complicaces técnicas, sendo a fistula esofagojejunal com sete casos, a mais frequente. Todos os 6bitos e complicacdes técnicas
ocorreram apos gastrectomias totais, que foi o tipo de resseccao curativa mais realizada nesta série. O padrao de recidiva mais
comum foi a carcinomatose peritoneal. A localizacdo do tumor, metastase linfonodal, invasao linfatica e estadiamento patoldgico
foram considerados fatores prognosticos significantes. O tempo de sobrevida mediano foi de 29 meses, com taxa de sobrevida em
cinco anos de 33% nos pacientes submetidos a resseccao curativa Conclusao: A resseccdo com intencao curativa do adenocarcinoma
gastrico B IV apresentou um impacto positivo na sobrevida dos pacientes com a doenca nos estagios IB, Il e lll; com até 15 linfonodos
comprometidos (pN2) e no tipo localizado.

Descritores: Estdmago. Prognostico. Adenocarcinoma. Neoplasias gastricas/cirurgia. Avaliacdo de resultados (cuidados de

saude).

INTRODUCAO

A classificacdo do cancer gastrico avancado, proposta
por Borrmann', em 1926, conforme o aspecto
macroscopico ainda é amplamente utilizada por cirurgioes,
patologistas e endoscopistas em todo o mundo?. O
adenocarcinoma gastrico Borrmann tipo IV (B IV), definido
como de carater infiltrativo, pode acometer o estbmago de
forma difusa ou localizada, de acordo com a extensao do
envolvimento gastrico®. Em 1858, Brinton cunhou o termo
linitis plastica®, para descrever o carcinoma gastrico infiltrativo
gue ocupava todo o estdmago (forma difusa), também cha-
mado na literatura inglesa de carcinoma cirroso.
Aproximadamente, 10 a 15% de todos os
adenocarcinomas gastricos sdo classificados como tipo B
IV, e alguns estudos evidenciam a sua associacao a fatores
sabidamente de pior prognéstico™’. Assim, apesar dos avan-

¢os no tratamento do cancer gastrico, os resultados cirurgi-
cos do B IV permanecem ruins, apresentando menores ta-
xas de resseccdes curativas®® e de sobrevida®’° em rela-
¢ao aos demais tipos de carcinomas gastricos.

Apesar de questionada'®, a terapéutica cirdrgi-
ca permanece como a Unica modalidade de tratamento
capaz de propiciar a cura. A operacdo mais adequada a
ser realizada permanece objeto de discussdo, embora haja
concordancia de que a resseccao radical com
linfadenectomia D2 esteja associada a melhores resulta-
dos, com aumento do tempo de sobrevida®’.

Neste estudo avaliou-se retrospectivamente o
resultado obtido ap6s a resseccao com intencdo curativa
do adenocarcinoma gastrico B IV, através da andlise de
variaveis clinicas, cirirgicas e anatomopatologicas, identi-
ficando quais destes fatores prognésticos se associaram a
sobrevida.

Parte da Dissertacao de conclusdo do Curso de Pés-Graduacdo em Medicina (Cirurgia Geral), nivel Mestrado, do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), realizado no Instituto Nacional de Cancer (INCA).
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METODOS

Realizamos um estudo de coorte retrospectivo,
no periodo de janeiro de 1997 a dezembro de 2005, onde
foram avaliados 123 prontudrios de pacientes com
adenocarcinoma gastrico B IV submetidos ao tratamento
cirtrgico no Servico de Cirurgia Abdémino-Pélvica do INCA.
Destes, 68 foram submetidos a gastrectomia, 52 com in-
tuito curativo e 16 como resseccao paliativa, enquanto 55
tiveram doenca nao passivel de resseccao (Figura 1). O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Nacional do Cancer registrado sob o nimero 02/
09.

Nos 52 pacientes submetidos ao tratamento ci-
rurgico com intencao curativa analisamos variaveis clinicas
como sintomas da doenca, e demogréficas como sexo e
idade. Os fatores anatomopatolégicos avaliados
macroscopicamente foram o tamanho do tumor, a sua lo-
calizacdo no estbmago, enquanto que a microscopia fo-
ram estudados o grau de diferenciacao, padrao histolégico
predominante, a profundidade de invasdo da leséo, o nu-
mero de linfonodos ressecados e comprometidos no espé-
cime cirtrgico, a invasao linfatica, neural e vascular, além
do estadiamento patoldgico (pTNM). As varidveis cirlrgi-
cas analisadas foram: tipo de operacdo realizada
(gastrectomia total versus subtotal), o tipo de
linfadenectomia (D2 versus D1) e a morbimortalidade ope-
ratéria. O estadiamento da doenca foi realizado segundo
as normas da 62 edicdo da Classificacao de Tumores Ma-
lignos da Unido Internacional contra o Cancer (UICC)'.

De acordo com a extensdo do envolvimento gas-
trico, o adenocarcinoma B IV foi classificado em dois tipos:
1- difuso (linitis plastica) quando a lesdo envolveu todo o

6rgao, indo do fundo até o piloro; 2- localizado, quando
acometeu no maximo 2/3 do estébmago’®.

A decisdo de realizar gastrectomia total (GT) ou
gastrectomia subtotal (GST) foi feita, baseada na distancia
proximal do tumor em relagdo a juncao esofagogastrica
(JEG). Os pacientes com tumor localizado no terco proximal,
metade superior do estdmago ou com linitis plastica foram
submetidos a GT, enquanto aqueles que tinham o tumor
no terco distal ou metade inferior foram submetidos a GST.

Resseccao curativa foi definida como aquela que
ndo deixou doenca residual macroscépica, com margem
cirtrgica proximal e distal livres a histologia, e auséncia de
metastase a distancia, ou seja, uma resseccdo RO segundo
as regras da UICC™.

Tanto a linfadenectomia limitada(D1) quanto a
ampliada (D2) foram realizadas de acordo com os critéri-
os descritos pela Japanese Gastric Cancer Association
(JGCA)™. A linfadenectomia D1 foi empregada somente
nos pacientes com estado geral comprometido pela do-
enca. Foram consideradas metastases a distancia as se-
guintes situacdes observadas durante o ato operatério:
metastases hepaticas, disseminacdo peritoneal, citologia
positiva no lavado peritoneal e linfonodos positivos além
da estacdo N2 (niveis 13,14,15 ou 16). Nestes casos a
resseccao foi considerada paliativa mesmo com uma ope-
racao RO.

A mortalidade foi definida como operatéria quan-
do ocorreu nos 30 primeiros dias apds o ato operatoério, e
recidiva da doenca quando esta foi diagnosticada a partir
de trés meses da resseccao considerada, em principio,
curativa. O tipo de recidiva foi classificado com base em
exames de imagem ou achados intraoperatérios e de
bidpsia nos pacientes que foram reoperados.
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Figura 1 -

Pacientes com adenocarcinoma gdstrico avancado (>T2) operados no INCA.
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Andlise Estatistica

Na amostra de 52 pacientes submetidos a ope-
racdo com intuito curativo avaliou-se 13 varidveis/fatores
prognosticos para sobrevida, sendo efetuada anélise
univariada, com aplicacdo dos testes de Mann-Whitney e
Kruskal-Wallis. Foi utilizada analise multivariada através do
método de regressao logistica com aplicacdo do teste de
Wald, considerando-se as variaveis estatisticamente signi-
ficativas encontradas na analise univariada, com o objeti-
vo de encontrar fatores prognosticos independentes
significantes.

As curvas de sobrevida global foram estimadas
pelo método de Kaplan-Meier e a diferenca entre elas foi
avaliada pelo teste de Log-rank. Todos os valores p<0.05
foram considerados estatisticamente significativos A anali-
se estatistica foi feita pelo programa Statistical Package
for the Social Science (SPSS) versao 8.0.

RESULTADOS

Dos 123 pacientes com adenocarcinoma gastri-
co BV, 68 foram submetidos a gastrectomia, gerando uma
taxa de ressecabilidade de 55,3%. A operacdo com inten-
cdo curativa foi realizada em 42,3% (52/123) dos pacien-
tes, 44,7 % (55/123) dos tumores foram irressecéveis e 13%
(16/123) o foram de forma paliativa.

Nos pacientes submetidos a resseccdo com in-
tencao curativa, tivemos 30 homens (57,7 %) e 22 mulhe-
res (42,3%), com uma mediana de idade de 62 anos (va-
riando de 31 a 79 anos). Os sintomas mais comuns foram
dor epigastrica e emagrecimento, presentes em 75% (39/
52) e 71% (37/52), respectivamente. O tamanho médio
do tumor foi 8,7cm (4,5 a 24cm).

O segmento gastrico decorrente da resseccdo
curativa mostrou diversos fatores de mau prognéstico asso-
ciados a este tumor. O grau de diferenciacdo mais comum
foi o pouco diferenciado (G3), presente em 80,7% (42/
52), enquanto o padrao histoldgico mais frequente foi o de
células em anel de sinete, observado em 71% (37/52).
Quanto a profundidade de invasao, trés foram T2, 48 fo-
ram T3 e apenas um T4, mostrando invasdo da serosa em
94,2% (49/52). Nao havia metastases linfonodais (pNO)
em sete pacientes, ao passo que em 45 (86,5%) elas esta-
vam presentes. Assim, quando do diagndstico inicial, 84,6%
(44/52) dos pacientes B IV apresentaram doenca nos esta-
gios lll ou IV, ou seja, localmente avancada.

O tipo de resseccao mais realizada foi a GT, exe-
cutada em 67,3% (35/52) pacientes, enquanto a GST foi
efetuada em 32,7%(17/52). Todos os casos de linitis plastica
foram tratados com GT, ao passo, que os BIV localizados
foram tratados com GT ou com GST. Todas essas opera-
coes foram acompanhadas de linfadenectomia, sendo a
D2 em 42 pacientes (80,7%) e a D1 em 10 (19,3%).

A resseccao curativa gerou um espécime cirirgi-
co com uma mediana de 36 linfonodos (5 a 82), com oito

metastaticos (0 a 58). A mediana de linfonodos removidos
e histologicamente examinados foi 37 (16 a 82) na
linfadenectomia D2 e 20 (5 a 68) na D1, sendo esta dife-
renca significante (p=0,02).

Ocorreram trés obitos no pds-operatorio, resul-
tando numa taxa de mortalidade de 5,76% (3/52), sendo
dois relacionados com fistula esofagojejunal e um decor-
rente de tromboembolismo pulmonar extenso. Foram
registrados nove casos de complicagdes técnicas (17,3%),
sendo a fistula esofagojejunal, presente em sete pacien-
tes, a mais frequente, seguida por duas fistulas de céto
duodenal. Os 6bitos e complicacdes ocorreram na GT.
Quando a morbimortalidade operatéria foi relacionada com
o tipo de linfadenectomia, observamos que a disseccdo D2
apresentou menores taxas de morbidade (16,6% x 30%) e
mortalidade (4,76% x 10%), em relacdo a D1, respectiva-
mente.

A recidiva foi detectada em 31 (59,6%) pacien-
tes e as metastases peritoneais foram observadas em 19
(61,3%), mostrando ser o padrao de recidiva mais comum,
seguida por metastases a distancia por via hematogénica
com cinco casos. Nenhum dos pacientes submetidos a
resseccdo curativa, recebeu tratamento adjuntivo.

A andlise univariada dos fatores progndsticos que
poderiam se associar a sobrevida revelou que a localiza-
cao do tumor (localizado versus difuso), metastases
linfonodais, invasao linfatica e o estadiamento patolégico
foram significantes (Tabela1). Quando tais fatores foram
avaliados pela andlise multivariada, apenas invasao linfati-
ca e o estadiamento patoldgico foram considerados fato-
res prognosticos independentes para sobrevida.

O tempo de sobrevida mediano foi de 29 me-
ses nos pacientes submetidos a resseccdo com intencao
curativa, de 10 meses naqueles com resseccao paliativa
e de apenas trés meses nos nao ressecados. A sobrevida
global nos 52 pacientes submetidos a operacao curativa
foi de 59% em dois anos e 33% em cinco anos, com um
tempo mediano de seguimento de 27 meses. Nos 71 pa-
cientes que tiveram operacdo ndo-curativa, a sobrevida
em dois anos foi de 4% e em cinco anos de 0%, sendo
esta diferenca significante (p=0,001) (Figura 2). Nos pa-
cientes com resseccao paliativa, a sobrevida em dois anos
foi de 13% e em cinco anos de 0%, mantendo-se signi-
ficativa (p=0,004), a favor da resseccado curativa. Nos
pacientes ndo-ressecados ndo foi possivel calcular taxa
de sobrevida, pois ndo havia mais sobreviventes decorri-
dos dois anos.

A figura 3 mostra as curvas de sobrevida em
Cinco anos com resseccao curativa, que foram de 83%
nos pacientes nos estagios IB/Il, 42% no estadio Ill e 0%
no IV (p=0,001). Quando analisadas as curvas em funcdo
do comprometimento linfonodal, a sobrevida de cinco
anos foi de 69% nos pacientes NO, 39%, 36% e 0% nos
grupos N1, N2 e N3, respectivamente, sendo esta dife-
renca, também, significante (p=0,03), conforme demons-
tra a figura 4.
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Tabela 1 - Andlise univariada dos pacientes submetidos a resseccao curativa.
Variavel N Média Mediana Teste Valorde p
Idade
<60 22 26,86 20,93 25,50 tU=-0,92 0,359
>60 30 34,87 29,84 28,00
Sexo
Feminino 22 29,00 23,32 23,00 U=-0,55 0,578
Masculino 30 33,30 28,88 29,00
Localizacao
Difuso 18 23,11 30,32 18,50 U=-2,47 0,013
Localizado 34 35,91 23,53 30,50
Tipo de operagao
GT # 35 27,63 26,53 22,00 Uu=-1,73 0,084
GST¥ 17 39,41 25,39 31,00
Padrao histolégico
Anel de sinete 37 32,00 26,61 27,00 U=-0,38 0,704
Tub/Pap ® 11 30,55 28,26 21,00
NE! 4
Grau de diferenciacao
G1/G2 10 22,10 24,65 11,50 U=-1,54 0,122
G3 42 33,71 26,72 29,00
Linfadenectomia
D1 10 23,90 19,27 25,50 U=-0,87 0,384
D2 42 33,29 27,84 28,00
Profundidade invasao
T2 3 18,33 16,44 12,00 U=-0,78 0,452
13/T4 49 32,29 26,91 27,00
Metastase linfonodal
NO 7 50,43 17,11 44,00
N1 16 32,00 26,89 22,50 #H=15,18 0,002
N2 15 38,27 31,75 31,00
N3 14 14,14 11,45 11,50
Invasao linfatica
Sim 32 24,78 27,28 18,00 U=-3,20 0,001
Néao 20 42,20 21,79 36,00
Invasao venosa
Sim 14 29,50 20,87 28,00 U= -0,07 0,942
Nao 38 32,21 28,52 25,50
Invasao neural
Sim 45 30,93 27,62 24,00 U=-0,94 0,356
Nao 7 35,00 19,04 33,00
Estadio
1B/11 8 45,63 20,87 41,50
1} 30 38,27 31,75 31,00 H= 15,84 0,001
IV 14 14,14 11,46 11,50

* DP: desvio padrao 1 U: teste de Mann-Whitney #* GT: gastrectomia total

¥ GST: gastrectomia subtotal

® Tub/Pap: tubular/papilifero ]NE: ndo especificado # H: teste de Kruskal-Wallis

A andlise da sobrevida, considerando a localiza-
cdo do tumor no estdmago, evidenciou que a resseccao
curativa proporcionou maiores taxas em cinco anos Nos
pacientes com a forma localizada em relacao a forma difusa
(42% vs 11%; p=0,04) (figura 5). Os pacientes submetidos
a GST apresentaram taxa de sobrevida em cinco anos de
44%, enquanto naqueles com GT foi de 26% (p=0,03).

Nos 52 pacientes submetidos a resseccao curati-
va registramos 34 6bitos, sendo 31 por recidiva da doenca
e trés mortes decorrentes da operacdo. Dez pacientes apre-

sentaram abandono de seguimento e oito encontravam-se
vivos com sobrevida de 37, 38, 39, 47, 53, 68, 73 e 132
meses, todos sem evidéncia de doenca.

DISCUSSAO

Analisar os diversos fatores prognosticos que afe-
taram a sobrevida dos nossos pacientes submetidos a tra-
tamento cirtrgico curativo e compara-los com os demais
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resseccao curativa de acordo com o estadiamento
patolégico (pTMN)

resultados encontrados na literatura ¢ uma tarefa ardua.
Na maioria destes trabalhos, tais variaveis foram analisa-
das em grupos de pacientes submetidos a qualquer tipo de
resseccao gastrica, sem distinguir intencado curativa ou pa-
liativa®>721419 ‘enquanto um menor nimero deteve-se ex-
clusivamente no estudo destes fatores na operacao curati-
va®'2%, de forma semelhante a nossa casuistica.

Assim como nosso estudo, diversos outros con-
firmaram que 0 B IV esteve associado a fatores sabidamente
de pior prognéstico®”11418_ Diagndstico em estagios avan-
cados, grau histolégico pouco diferenciado, invasao da
serosa e grande incidéncia de envolvimento linfonodal séo
fatores que influenciam diretamente sobre o progndstico
causando menores taxas de operacoes curativas, que po-
dem variar entre 31 e 52%3°%2° e estao em acordo com
nossos dados que foi de 42,3% (52/123). Algumas séries
mostraram que até 2/3 desses pacientes foram submetidos
a operacbes ndo-curativas'’?°, razao pela qual Aranha'
afirma que a linitis plastica ndo é uma doenca de trata-
mento cirdrgico. Acrescente-se a existéncia de outros rela-

resseccdo curativa de acordo com a localizacdo do
tumor (difuso x localizado).

tos demonstrando que a gastrectomia deve ser evitada nos
pacientes B IV com citologia positiva no lavado
peritoneal?'?2,

Apesar dos avancos no tratamento do cancer
gastrico, os resultados cirdrgicos do adenocarcinoma B IV
permanecem ruins, os piores dentre todos os carcinomas
gastricos™. As taxas de sobrevida em cinco anos, apés
gastrectomias curativas, variaram de 11% a 33,4%>7"7:19,
confirmando que eles apresentam menores taxas em rela-
¢do aos outros tipos definidos por Borrmann®’°, Em nossos
pacientes, a sobrevida global em cinco anos foi de 33%,
semelhante as faixas de variacdo encontradas na literatu-
ra.

Um dos principais fatores prognésticos indepen-
dentes para sobrevida no carcinoma gastrico B IV foi a pro-
fundidade de invasao da lesdo (pT)'®'71920 A analise de 65
pacientes submetidos a resseccao curativa, mostrou a au-
séncia de invasdo serosa (tumores T2) como a Unica varia-
vel de valor significante, resultando numa taxa de sobrevida
em cinco anos, neste subgrupo, de 55,6%". Outro rela-
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to'™ mostrou que 100% dos pacientes com tumores T2
encontravam-se vivos cinco anos apés a resseccao tumoral,
ao passo que apenas 24% com lesdes T3 sobreviveram
cinco anos apos a resseccdo. Como a nossa amostra foi
constituida quase que exclusivamente por tumores que
apresentavam invasdo da serosa (49/52), ndo pudemos
avaliar o real impacto na sobrevida deste importante fator
prognaostico.

A presenca de metastases linfonodais foi um fa-
tor prognostico significativo para sobrevida em nossos pa-
cientes submetidos a resseccao curativa, estes achados séo
semelhantes aos encontrados em outros estu-
dos38211.141617.20 - Moreaux® e Kodera® destacaram o
envolvimento linfonodal como a Unica variavel de valor
significante em suas amostras chegando, em outros rela-
tos, a ser considerado um fator independente de
sobrevida'#'®2°, Nossa taxa de sobrevida em cinco anos
nos pacientes sem acometimento linfonodal foi de 69%,
enguanto todos os outros com mais de 15 linfonodos inva-
didos (pN3) ndo sobreviveram mais do que trés anos.
Kikuchi' mostrou que todos os pacientes B IV com
metastases linfonodais além do nivel 2 (N2), submetidos a
resseccao curativa, morreram dentro de dois anos. Ainda
assim, existe potencial de cura pela operacéo radical com
linfadenectomia D2, nos casos em que o comprometimen-
to linfonodal esteja restrito até o nivel 2.

O estagio TNM foi outro fator que afetou a
sobrevida de maneira significativa em nossa amostra sub-
metida a resseccao curativa. Obtivemos uma taxa de
sobrevida em 5 anos, muito expressiva nos estagios mais
iniciais, ou seja, IB/Il (83%), satisfatéria no estadio Il (42 %)
e sombria no IV (0%), préxima aos resultados obtidos por
Kinugasa' (78%, 35% e 4%, respectivamente). Estes da-
dos mostram que o estadio IV comporta-se como doenca
sistémica, pouco se beneficiando com a resseccdo RO no
gue tange a sobrevida global.

A apresentacao localizada ou difusa, assim como
a presenca ou ndo de invasao linfatica foram os demais
fatores que se associaram a sobrevida de maneira signifi-
cativa apos resseccao curativa, a semelhanca de outras
séries'""”, nao obstante Kunisaki?® ter demonstrado que a
presenca de invasao linfatica ndo tivesse alterado a
sobrevida na sua amostra. Nossa taxa de sobrevida em
cinco anos foi muito superior quando o tumor foi encontra-
do na forma localizada (42 % versus 11%), o que nos per-
mite caracterizar este subgrupo como o que esteve associ-
ado a maior beneficio com a cirurgia radical.

Do mesmo modo que em outras séries'’2°, o tipo
de operacdo realizada (GT versus GST) nao foi considera-
do um fator progndstico significativo apés andlise univariada
em nosso estudo. Nossa taxa de sobrevida em cinco anos
apos GST foi maior em relacdo a GT (44% versus 26%;
p=0,03). Esta diferenca significante poderia se justificar pelo
fato da GST ter sido empregada nos tumores com localiza-
¢ao mais distal e a GT realizada nas lesdes mais proximais
ou Nnos casos de linitis plastica, tumores sabidamente de

pior prognostico. Tais resultados sao diferentes dos de
Hamy'®, que afirma ser sempre necessario o emprego de
GT no B IV em funcdo do seu modo de disseminagao gas-
trico intraparietal.

Vale ressaltar que variaveis demograficas como
idade e sexo nao foram estatisticamente significativas, a
exemplo de outras séries com pacientes submetidos a
resseccao curativa'"°,

Fatores anatomopatoldgicos como o grau de di-
ferenciacdo e a invasao venosa nado se associaram a
sobrevida em nossos pacientes, assim como naqueles ope-
rados por Kunisaki?®. Outro fator, como o padrao histolégico,
também nao foi significativo, da mesma forma que no re-
lato de Kinugasa'. Quanto a presenca de invasao neural,
nao foi possivel comparar nossos resultados com os da lite-
ratura, uma vez que nenhum dos estudos pesquisados
analisou esta variavel apos a resseccdo curativa.

Apesar de ndo ser objetivo do nosso estudo dis-
cutir sobre a operacdo mais adequada para tratar o
adenocarcinoma gastrico B IV, este tema gera grande con-
trovérsia. Aranha et al.'® recomendam a GT quando a do-
enca esta limitada ao estémago ou aos linfonodos regio-
nais, mas consideram-na sempre de carater paliativo, em
funcao de uma sobrevida média de 13,6 meses. Havendo
invasao por contiguidade de 6rgaos adjacentes, esses mes-
mos autores contraindicam qualquer tipo de resseccao.

Furukawa et al.?®, baseado na alta incidéncia de
invasdo de visceras adjacentes e metastases linfonodais
nos tumores B IV do estdbmago, tém preconizado a
evisceracdo do quadrante superior esquerdo do abdémen,
sendo tal procedimento denominado de cirurgia de Appleby,
gue consiste na resseccao sistematica de todo o estébma-
go, baco, corpo e cauda do pancreas, célon transverso,
vesicula biliar e adrenal esquerda, associada a ampla
linfadenectomia. Em seu relato comparam os achados de
um grupo de 30 pacientes submetidos a tal procedimento
com outros 30 pacientes submetidos a GT com pancreato-
esplenectomia, todos portadores de adenocarcinoma B V.
Além de conseguir demonstrar que a morbimortalidade era
idéntica em ambos 0s grupos, observaram que nos casos
estadio IV, ndo foram encontradas diferencas nas taxas de
sobrevida em trés anos, diferentemente dos estadios Il e
lll, onde diferenca significativa mostrou vantagens da
resseccdo ampliada (83,3% vs 42,2 %; p<0,05). Com isso,
concluiram que este procedimento deve ser empregado
de rotina, excetuando-se os casos em estadio IV. No en-
tanto, ha opinides contrarias'®?° demonstrando que a
resseccdo combinada com a de outros érgaos adjacentes
comprometidos ndo melhora a sobrevida. Compartilhando
da mesma opiniao, Chen?mostrou, em estudo retrospecti-
vO, taxas de sobrevida semelhantes ao comparar resseccoes
ampliadas como GT associada a pancreatoesplenectomia
versus GST ou GT isolada, sugerindo ser necessaria a reali-
zacdo de um ensaio clinico randomizado para definir a
melhor estratégia operatéria nos carcinomas gastricos B
V.
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O tipo de linfadenectomia, como um fator prog-
noéstico, nos tumores B IV submetidos as gastrectomias cu-
rativas é muito controverso, da mesma forma que no can-
cer gastrico em geral. Yoshikawa'” mostra a disseccao D2
como um fator prognéstico significativo para sobrevida,
enquanto Kunisaki®® ndo a caracteriza como variavel
significante, quando comparada a D1. Em nossa série, a
sobrevida mediana foi de 28 meses na linfadenectomia D2
e de 25,5 meses na D1, nao representando uma diferenca
estatisticamente significante.

A linfadenectomia D2 foi realizada na maioria
das nossas resseccoes curativas (42/52) e resultou em me-
nores taxas de morbimortalidade em relacao a D1. Consi-
deramos que, pelo menos, dois fatores contribuiram para
esses melhores resultados: a experiéncia dos cirurgides com
a técnica D2 e as piores condicdes clinicas dos pacientes
nos quais a opcao foi a D1. Mesmo nao demonstrando ser
um fator prognéstico para aumento de sobrevida em nosso
estudo, consideramos que a linfadenectomia D2, na de-
pendéncia das condicdes clinicas do paciente, deva ser
realizada de rotina, pois pode permitir uma melhor avalia-
cdo das estacdes nodais e, eventualmente, diminuir a
chance da migracao de estagio, denominado fenémeno
de Will Rogers?*.

Como ¢é possivel observar em nossa série e, a
exemplo do que registram outros autores>®&15, a
carcinomatose peritoneal foi o padrdo de recidiva mais

ABSTRACT

comum nos pacientes com tumores B IV submetidos a
gastrectomia curativa, sendo observada em 61,2% das
nossas recidivas.

A invasdo serosa, considerada um importante
fator de risco para recidiva peritoneal ap6s cirurgia radi-
cal®®, esteve presente em 94,2% (49/52) das nossas
resseccdes curativas. Otsuji et al.' identificaram metastases
em linfonodos regionais como a Unica variavel indepen-
dente em predizer o desenvolvimento de carcinomatose
peritoneal nos pacientes com carcinoma gastrico B IV. Vale
ressaltar que 86,5% (45/52) da nossa amostra apresentou
linfonodos comprometidos. Estes dois fatores, presentes na
maioria dos nossos pacientes, justificaria atribuir ao
peritdnio o principal sitio de falha apds nossas gastrectomias
com intuito curativo.

A resseccao permanece como o Unico tratamento
curativo no cancer gastrico, ainda que grande parte dos
pacientes submetidos a uma resseccao curativa venha a
desenvolver recorréncia locorregional ou a distancia, por
isso tem sido de grande interesse o desenvolvimento de
estratégias para prevenir recorréncias e melhorar a sobrevida
global.

Concluimos que a resseccdo curativa do
adenocarcinoma gastrico B IV apresentou um impacto po-
sitivo na sobrevida dos pacientes com doenca estagios IB,
Il e lll; com até 15 linfonodos comprometidos (pN2) e no
tipo localizado.

Objective: To evaluate the results obtained with curative resection of Borrmann IV gastric adenocarcinoma (B 1V) through the
analysis of clinical, surgical and pathological data, identifying which of these prognostic factors were associated with survival.
Methods: We retrospectively analyzed 123 patients with B IV gastric adenocarcinoma undergoing surgical treatment at the
Department of the pelvic-abdominal surgeries of the National Cancer Institute (INCA) from January 1997 to December 2005. The
group undergoing curative resection was examined for various prognostic factors regarding overall survival. Results: Of the 123
patients studied, 68 underwent gastrectomy, 52 (42.3%) with curative intent and 16 (13%) palliative resection, while 55 (44.7 %)
had disease not subject to resection. Three postoperative deaths followed the curative resection, constituting a mortality rate of
5.76%. In nine (17.3%) patients there were technical complications, and esophagojejunal fistula seven cases, the most frequent. All
technical complications and deaths occurred after total gastrectomy, which was the most commonly performed curative resection
type in this series. The most common pattern of recurrence was peritoneal carcinomatosis. The location of the tumor, lymph node
metastasis, lymphatic invasion and pathological staging were considered significant prognostic factors. The median survival time was
29 months, with a rate of five-year survival of 33% in patients undergoing curative resection. Conclusion: The curative resection
of B IV gastric adenocarcinoma had a positive impact on survival of patients with the disease in stages IB, Il and lll, with up to 15 lymph

nodes (pN2) and localized type.

Key words: Stomach. Prognosis. Adenocarcinoma. Stomach neoplasms/surgery. Outcome assessment (health care).

REFERENCIAS

1. Borrmann R. Geschwulste des margens. In: Henke F, Lubarsch O,
editors. Handbuch spez pathol anat und histo. Berlim: Springer-
Verlag; 1926. p.864-71.

2. Borchard, F. Classification of gastric
Hepatogastroenterology 1990; 37(2): 223-32.

3. Moreaux J, Barrat F, Msika S. Linitis plastica of stomach. Study of
102 cases surgically treated. Results of the surgical treatment.
Chirurgie 1986; 112(6):485-92.

carcinoma.

4. Barwick KW. Linitis plastica: one disease or more ? J Clin
Gastroenterol 1982; 4(1):70-2.

5. Kim DY, Kim HR, Kim YJ, Kim S. Clinicopathological features of
patients with Borrmann type IV gastric carcinoma. ANZ J Surg
2002; 72(10):739-42.

6. Kitamura K, Beppu R, Anai H, Ikejiri K, Yakabe S, Sugimachi K, et
al. Clinicopathologic study of patients with Borrmann type IV gastric
carcinoma. J Surg Oncol 1995; 58(2):112-7.

7. Maehara Y, Moriguchi S, Orita H, Kakeji Y, Haraguchi M, Korenaga
D, et al. Lower survival rate for patients with carcinoma of the

Rev. Col. Bras. Cir. 2011, 38(4): 237-244



244

Accetta

Adenocarcinoma gdstrico Borrmann tipo 1V: andlise dos resultados da resseccao curativa

stomach of Borrmann type IV after gastric resection. Surg Gynecol
Obstet 1992; 175(1):13-6.

Kodera Y, Yamamura Y, Torii A, Uesaka K, Hirai T, Yasui K, et al.
Surgical treatment of Borrmann type IV gastric carcinoma:
relevance of lymphadenectomy in improving survival. J Am Coll
Surg 1996; 183(5):480-5.

Chen CY, Wu CW, Lo SS, Hsieh MC, Lui WY, Shen KH. Peritoneal
carcinomatosis and lymph node metastasis are prognostic indicators
in patients with Borrmann type IV gastric carcinoma.
Hepatogastroenterology 2002; 49(45):874-7.

. Aranha GV, Georgen R. Gastric linitis plastic is not a surgical disease.

Surgery. 1989; 106(4):758-62; discussion 762-3.

. Kikuchi S, Hiki Y, Tsutsumi O, Kobayashi N, Tsukamoto H, Shimao

H, et al. Surgical outcome of curative resection in patients with
Borrmann type IV gastric carcinoma with particular reference to
the extent of lymph node metastasis. Hepatogastroenterology
2000; 47(33):890-2.

. Sobin LH, Wittekind C, editors. TNM classification of malignant

tumours. 61 ed. New York: Wiley-Liss; 2002. Stomach. p.69-72.

. Japanese Gastric Cancer Association. Japanese Classification of

Gastric Carcinoma - 2nd English edition -. Gastric Cancer 1998;
1(1):10-24.

. Otsuji E, Yamaguchi T, Sawai K, Sakakura C, Okamoto K,

Takahashi T. Regional lymph node metastasis as a predictor of
peritoneal carcinomatosis in patients with Borrmann type IV gastric
carcinoma. Am J Gastroenterol 1999; 94(2):434-7.

. Otsuji E, Kuriu Y, Okamoto K, Ochiai T, Ichikawa D, Hagiwara A,

et al. Outcome of surgical treatment for patients with scirrhous
carcinoma of the stomach. Am J Surg 2004; 188(3):327-32.

. An JY, Kang TH, Choi MG, Noh JH, Sohn TS, Kim S. Borrmann type

IV: an independent prognostic factor for survival in gastric cancer.
J Gastrointest Surg 2008; 12(8):1364-9.

. Yoshikawa T, Tsuburaya A, Kobayashi O, Sairenji M, Motohashi H,

Noguchi Y. Should scirrhous gastric carcinoma be treated surgically
? Clinical experiences with 233 cases and a retrospective analysis
of prognosticators. Hepatogastroenterology 2001; 48(41): 1509-
12.

. Hamy A, Letessier E, Bizouarn P, Paineau J, Aillet G, Mirallié E, et

al. Study of survival and prognostic factors in patients undergoing
resection for gastric linitis plastica: a review of 86 cases. Int Surg
1999; 84(4):337-43.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Kinugasa S, Abe S, Tachibana M, Yoshimura H, Monden N, Dhar
DK, et al. Surgically curable and incurable scirrhous carcinomas of
the stomach. J Surg Oncol 1997; 65(3): 194-200.

Kunisaki C, Shimada H, Nomura M, Matsuda G, Otsuka Y, Ono H,
et al. Therapeutic strategy for scirrhous type gastric cancer.
Hepatogastroenterology 2005; 52(61):314-8.

Kodera Y, Yamamura Y, Ito S, Kanemitsu Y, Shimizu Y, Hirai T, et
al. Is Borrmann type IV gastric carcinoma a surgical disease ? An
old problem revisited with reference to the result of peritoneal
washing cytology. J Surg Oncol 2001; 78(3):175-81; discussion
181-2.

lkeguchi M, Yamamoto O, Kaibara N. Management protocol for
scirrhous gastric cancer. In Vivo 2004; 18(5):577-80.

Furukawa H, Hiratsuka M, lwanaga T. A rational technique for
surgical operation on Borrmann type 4 gastric carcinoma: left
upper abdominal evisceration plus Appleby’s method. Br J Surg
1988; 75(2):116-9.

Feinstein AR, Sosin DM, Wells CK. The Will Rogers phenomenon.
Stage migration and new diagnostic techniques as a source of
misleading stastistics for survival in cancer. N Engl J Med 1985;
312(25):1604-8.

Roukos DH, Lorenz M, Karakostas K, Paraschou P, Batsis C, Kappas
AM. Pathological serosa and node-based classification accurately
predicts gastric cancer recurrence risk and outcome, and deter-
mines potential and limitation of a Japanese-style extensive surgery
for Western patients: a prospective with quality control 10-year
follow-up study. Br J Cancer 2001; 84(12):1602-9.

Recebido em 30/06/2010

Aceito para publicacao em 11/08/2010
Conflito de interesse: nenhum

Fonte de financiamento: nenhuma

Como citar este artigo:

Accetta AC, Manso JEF, de Mello ELR, de Paiva RKS, Castro LS, Accetta
P. Adenocarcinoma gastrico Borrmann tipo IV: andlise dos resultados
da resseccao curativa. Rev Col Bras Cir. [periddico na Internet] 2011;
38(4). Disponivel em URL: http://www.scielo.br/rcbc

Endereco para correspondéncia:
Antonio Carlos Accetta
E-mail: antonioaccetta@globo.com

Rev. Col. Bras. Cir. 2011, 38(4): 237-244



