DOI: 10.1590/0100-6991e-20202703

Artigo original

Resultados cirurgicos do tratamento dos tumores do coto gastrico
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RESUMDO

Antecedentes: o cancer do coto ou remanescente gastrico (CRG) se desenvolve cinco anos ou mais apos a resseccao gastrica por
lesao benigna ou maligna. O tratamento é realizado através da gastrectomia total complementar (GTC) com linfadenectomia. Alguns
relatos consideram que esse procedimento pode estar associado a maiores taxas de morbimortalidade. Objetivo: avaliar os resultados
cirtrgicos e a sobrevida apds GTC em pacientes com CRG. Métodos: 54 pacientes submetidos a GTC entre 2009 e 2019 foram
incluidos no estudo. Como grupo de comparacao, foram selecionados 215 pacientes com cancer gastrico primario (CGP) submetidos
a gastrectomia total (GT) no mesmo periodo. Resultados: dentre as caracteristicas iniciais, a idade média (68,0 vs. 60,5; p <0,001),
os valores de hemoglobina (10,9 vs. 12,3; p <0,001) e o indice de massa corporal (22,5 vs. 24,6; p = 0,005) diferiram entre os grupos
CRG e CGP, respectivamente. As complicacoes pds-operatdrias mais frequentes foram pulmonares, infecciosas e fistulas nos dois
grupos. Houve maior incidéncia de fistula esofagojejunal no grupo GTC (14,8% vs 6,5%, p = 0,055). A mortalidade perioperatéria foi
maior nos pacientes com CRG (9,3% vs. 5,1%), mas sem significancia (p = 0,329). O tempo de internacao hospitalar, complicacdes
pds-operatorias (Clavien-Dindo), mortalidade aos 30 e 90 dias nao foram diferentes entre os grupos. Nao houve diferenca significativa
na sobrevida livre de doenca e global entre os grupos CRG e CGP. Conclusao: apesar dos relatos anteriores, os resultados cirdrgicos

e a sobrevida foram semelhantes entre os grupos. Maior risco de fistula esofagojejunal dever ser considerado.

Palavras chave: Neoplasias Gastricas. Andlise de Sobrevida. Complicagdes Pds-Operatorias. Coto Gastrico.

INTRODUCAO

O cancer gastrico (CG) é o quinto cancer mais comum
no mundo, persistindo como importante problema
de salde publica global'. De acordo com a localizacdo, o
CG costuma ser dividido em tumores distais e proximais,
ou mesmo tumores envolvendo todo o 6rgdo. Porém,
existe um tipo de CG que ndo se enquadra nessa
classificacdo, que é o tumor de coto géastrico — ou
cancer do remanescente gastrico (CRG). Ele é definido
como um tumor que se desenvolve cinco anos ou mais
depois de gastrectomia?. A incidéncia varia entre 2 e
6% em todos os casos de CG34. O CRG pode ocorrer
no estdmago remanescente apds resseccdo prévia para
lesdes benignas ou malignas®.

O mecanismo carcinogénico exato do CRG
ainda é desconhecido. Refluxo biliar na alca aferente
jejunal, vagotomia prévia e alteracdo no microambiente
gastrico podem desempenhar papel importante neste

processo. Esses eventos podem levar a metaplasia e
displasia da mucosa gastrica, culminando na génese do
CRG?*®7. O tempo relatado, necessario para transformar
essa mucosa inflamada remanescente em epitélio
neoplasico, ¢ de mais de 20 anos apés a resseccdo
prévia por doenca benigna.

Embora haja recomendacdo de
acompanhamento apés gastrectomia parcial, o longo
periodo de carcinogénese apds resseccdo prévia pode
desestimular os pacientes a manterem monitoramento
regular continuo. Isso pode levar ao diagnostico tardio
de CRG, com estagios clinicos mais avancados e pior
prognostico3#2,

O tratamento cirurgico do CRG é realizado por
meio dagastrectomiatotal complementar (GTC), também
chamada de gastrectomia, com linfadenectomia radical.
A adesdo aos 6rgaos adjacentes e o deslocamento de
estruturas anatdmicas sao dificuldades comuns durante
0 processo, tornando-o mais longo e mais propenso a
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reparo combinado ou resseccdo de 6rgdos adjacentes.
Casos em que a primeira operacdo foi realizada para
Ulcera gastrica perfurada também causam a formagao
de aderéncias mais extensas. Portanto, taxas mais altas
de morbidade e mortalidade ap6s GTC sdo relatadas'™.

O objetivo deste estudo foi avaliar os
resultados cirdrgicos e a sobrevida dos pacientes apds a
gastrectomia total complementar (GTC) em comparacao
com pacientes com cancer gastrico primario (CGP) que
foram submetidos a gastrectomia total (GT).

METODOS

Todos os pacientes que realizaram GTC para o
tratamento do CRG entre 2009 e 2019 foram selecionados
para este estudo por meio de pesquisa em nosso banco
de dados prospectivo. Como grupo de comparacao,
foram selecionados pacientes com CG primério (CGP)
submetidos a gastrectomia total com intencdo curativa
no mesmo periodo. Os critérios de exclusdo foram tipo
histolégico diferente de adenocarcinoma, resseccao
gastrica realizada ha menos de 5 anos e resseccoes
paliativas.

Os pacientes foram estadiados no pré-
operatério por meio de tomografia computadorizada
de abdome e pelve, endoscopia e exames laboratoriais.
O TNM empregado foi de acordo com a 8° edicdo. As
caracteristicas clinicas avaliadas incluiram classificacdo da
Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA), Indice
de Comorbidade de Charlson-Deyo (ICC)" e exames
laboratoriais. O ICC foi considerado sem inclusdo de
idade e cancer gastrico como comorbidade.

Além disso, os pacientes foram avaliados
guanto ao estado linfonodal de acordo com a “razédo de
linfonodos” proposto por Deng etal.’?. Os pacientes foram
classificados em 4 categorias com base nos seguintes
pontos de corte: RLO = 0,1-10%, RL1 = 10-20%, RL2 =
20-40%, RL3 > 40%. Todos os casos foram operados
em centro de alto volume, por cirurgides especializados.
A extensdo da disseccdo linfonodal (LN), bem como a
necessidade de resseccao de outro 6rgao durante a GTC,
foi definida pelo cirurgido para obtencdo de resseccdo RO
completa. A extensdo da resseccdo e as cadeias de LN
dissecadas do grupo GT seguiram as recomendacdes das
diretrizes da Japanese Gastric Cancer Association's.

As complicacdes pos-operatérias (CPO) foram
classificadas de acordo com a classificacdo de Clavien-
Dindo™. As complicacbes graves foram consideradas
como Clavien IlI-V. A mortalidade cirtrgica foi definida
quando ocorrendo nos primeiros 30 dias apés a operacao
ou durante a internacao apos o procedimento.

O acompanhamento  pds-operatério  foi
realizado trimestralmente no primeiro ano e a cada seis
meses Nos anos seguintes. Os testes de acompanhamento
para deteccdo de recorréncia foram realizados com base
na presenca de sintomas. Auséncia as consultas por mais
de 12 meses foi considerada perda de seguimento. O
estudo foi aprovado pelo comité de ética do hospital
(NP1586/19) e registrado online (www.plataformabrasil.
com; CAAE: 2915516.2.0000.0065).

Anadlise estatistica

O teste qui-quadrado foi usado para variaveis
categodricas, e o teste t, para varidveis continuas. A
associacdo das variaveis clinicas e cirdrgicas com a
ocorréncia de complicacbes pos-operatdrias (CPO) graves
foi analisada por regressao logistica binaria, e foram
calculadas as razdes de chance (odds ratios — OR), com
intervalo de confianga de 95% (IC95%). O tempo de
sobrevida, em meses, foi calculado a partir da data da
cirurgia até a data do 6bito / recidiva. A sobrevida global
(SG) e a sobrevida livre de doenca (SLD) foram estimadas
usando o método de Kaplan-Meier, e as diferencas na
sobrevida foram examinadas usando-se o teste Log
Rank. Para determinar os fatores associados com SLD
e SG, modelos de regressdo de risco proporcional de
Cox univariados e multivariados foram empregados.
Os pacientes vivos foram censurados na data do ultimo
contato. Todos os testes foram bilaterais e p < 0,05 foi
considerado  estatisticamente significativo. A anélise
estatistica foi realizada utilizando o programa SPSS,
versdo 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

Durante o periodo selecionado, 1.157 pacientes
foram admitidos com CG para tratamento cirdrgico no
nosso hospital. A gastrectomia total complementar foi
realizada em 54 pacientes. O grupo de comparacao foi
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composto por 215 pacientes com CGP submetidos a GT.

Todos os pacientes do CRG foram operados
previamente por abordagem aberta. A média de idade
dos pacientes com CRG no momento da primeira
cirurgia foi de 38,8 anos (variacdo de 19 a 75,7 anos), e
o intervalo mediano entre a primeira e a segunda cirurgia
foi de 29,1 anos. Gastrojejunostomia (Billroth II) foi a
reconstrucdo anterior em 42 (77,8%) casos, e Y de Roux,

em 12 (22,2%) casos. A resseccao gastrica anterior foi
devido a Ulcera péptica e neoplasia em 44 (81,5%) e 10
(18,5%) pacientes, respectivamente.

As caracteristicas clinicas e cirirgicas dos grupos
GTC e GT estdo resumidas na Tabela 1. Os pacientes
do grupo GTC eram significativamente mais idosos (p <
0,001) e tinham tanto IMC (p = 0,005) quanto niveis de
hemoglobina (p < 0,001) mais baixos.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes submetidos a gastrectomia total e gastrectomia total complementar.

Gastrectomia total ~ GT Complementar

Variaveis N =215 (%) N = 54 (%) p

Sexo 0,092
Feminino 69 (32,1) 11(20,4)
Masculino 146 (67,9) 43 (79,6)

|dade (anos) <0,001
Média (DP) 60,5 (13,1) 68,0 (8,7)

indice de massa corporal (Kg/m2) 0,005
Média (DP) 24,6 (4,8) 22,5(4,0)

Hemoglobina (g/dL) <0,001
Média (DP) 12,3(2,2) 10,9 (2,1)

Albumina (g/dL) 0,432
Média (DP) 4,12,2) 3,9(0,5)

Relacdo neutrdfilos/linfocitos (RNL) 0,939
Média (DP) 2,94 (2,89) 2,97 (2,20)

indice de Comorbidade Charlson-Deyo (ICC) 0,806
0 151 (70,2) 37 (68,5
>1 64 (29,8) 17 (31,5)

ASA (American Society of Anesthesiologists) 0,715
[/ 158 (73,5) 41 (75,9
n/v 57 (26,5) 13 (24,1)

Abordagem cirlrgica 0,991
Aberta 191 (88,8) 48 (88,9)
Laparoscépica 24 (11,2) 6(11,1)

DP: desvio padréo.

Em relacdo as caracteristicas patoldgicas de
ambos 0s grupos, a presenca de invasdo venosa, a menor
taxa de metastase LN (pN) e o estadio pTNM menos
avancado foram associados a GTC. O grupo GTC teve
numero significativamente menor de LN ressecados do
gue o grupo GT (p < 0,001). Nao houve diferenca na
razao de LN (RL) entre os grupos (Tabela 2).

Lista descritiva de todas as complicacbes é
mostrada na Tabela 3. Complicacdes grau | / Il foram
mais comuns e ocorreram em 24,2% e 31,5% de todos
0s casos de GT e GTC, respectivamente. As complicacoes

cirrgicas estiveram mais relacionadas as complicacdes
pulmonares, infeccdo e formacao de fistulas.

Ndo houve diferenca na ocorréncia de CPO
entre os grupos. A fistula esdéfagojejunal foi mais comum
apos GTC (14,8% vs 6,5%), embora nao estatisticamente
significativa (p = 0,055). A mortalidade perioperatdria
foi maior no GTC (9,3% vs 5,1%), mas sem significancia
(p = 0,329). Além disso, nenhuma diferenca estatistica
foi observada na mortalidade em 30 e 90 dias entre os
grupos GT e GTC. A quimioterapia foi realizada com maior
frequéncia em pacientes com GT (p < 0,001) (Tabela 4).
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Tabela 2. Caracteristicas patoldgicas dos pacientes com gastrectomia total e gastrectomia total complementar.
Gastrectomia total ~ GT Complementar

Variaveis N =215 (%) N = 54 (%) p

Tamanho do tumor 0,140
Média (DP) 5,6 (3,5) 4,8 (3,2)

Tipo Lauren * 0,101
Intestinal 111 (52,4) 35 (64,8)
Difuso / misto 101 (47,6) 19 (35,2)

Grau de diferenciacao * 0,071
G1/G2 85 (40,1) 29 (53,7)
G3 127 (59,9) 25 (46,3)

Invasao linfatica 0,258
Nao 97 (45,1) 29 (53,7)
sim 118 (54,9) 25 (46,3)

Invasao venosa 0,017
Né&o 134 (62,3) 43 (79,6)
sim 81 (37,7) 11 (20,4)

Invasao perineural 0,370
Nao 89 (41,4) 26 (48,1)
sim 126 (58,6) 28 (51,9)

pT 0,544
pT1/T2 78 (36,3) 22 (40,7)
pT3/T4 137 (63,7) 32 (59,3)

Numero de linfonodos ressecados <0,001
Média (DP) 43,8 (20,6) 22,3(14,4)

LNM 0,010
pNO 78 (36,3) 30 (55,6)
pN + 137 (63,7) 24 (44,4)

Razéo de linfonodos 0,414
RLO 124 (57,7) 35 (64,8)
RL1 35(16,3) 10 (18,5)
RL2 21(9,8) 5(9,3)
RL3 35(16,3) 4(7,4)

pPpTNM 0,041
/1 102 (47,4) 34 (63)
/v 113 (53,6) 20 (37)

DP: desvio padrao; * valores ausentes em 3 casos.

Tabela 3. Lista de todas as complicacbes de pacientes com gastrectomia total e gastrectomia total complementar.

GT * GT complementar **

Complicacdo poés-operatoéria / Grau /1 n/swv/sv [/ n/swv/v
Cardiaca

Angina/infarto do miocérdio 1 1 2

Arritmia
Pulmonar

Sindrome de angustia respiratéria aguda 1 1

Pneumonia 5 4 2

Derrame pleural/Pneumo / Hemotdrax 3
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Tromboembdlica
Embolia pulmonar 2
Outros

Infeccao
Infeccdo de sitio cirtrgico (ISC) superficial
ISC profundo
ISC de 6rgdo/espaco
Infeccao de cateter venoso central
Bacteremia/sepse generalizada 2 2 1
Infeccéo do trato urinério 2
Outras infeccdes requerendo antibidticos 2

Gastrointestinal 1
Deiscéncia da parede abdominal 3
Retardo no esvaziamento gastrico / ileo paralitico 4
Diarreia 1
Sangramento intra/extra luminal 4

Neurolégico 1
Delirium tremens
Outros 2

Fistula 1 1
Biliar
Entérica/Colbnica
Quilosa
Coto Duodenal
Esdfagojejunal

—_
—_

—_ W = N
w
N

O U1 = N O
w
—
~

Pancreatica
Total (%)* 52 (24,2) 36 (16,7) 17 (31,5) 13 (24,1)

* Seis pacientes no grupo GT tiveram mais de uma CPO com grau mais alto: 1 caso com Clavien Ill; e 5 casos com Clavien Il.
** Cinco pacientes no grupo do grupo GTC tiveram mais de uma CPO com grau mais alto: 4 casos com Clavien Il; e 1 caso com Clavien IIl.
# em relacdo ao numero total de pacientes em cada grupo (GT = 215 e GTC = 54).

Tabela 4. Resultados de pacientes com gastrectomia total e gastrectomia total complementar.

o Gastrectomia total GT Complementar

Variaveis p

n=215(%) n =54 (%)

Internacao hospitalar (dias) 0,062
Média (DP) 16,0 (10,1) 20,5 (16,8)

Tipo de complicacdo pds-operatoria 0,659
Nenhuma 132 (61,4) 30 (55,6)
Clinica 21(9,8) 5(9,3)
Cirargica 62 (28,8) 19 (35,2)

Grau de complicacao pés-operatéria * 0,304
O-1-1 180 (83,7) 42 (77,8)
nn-1v-v 35(16,3) 12 (22,2)

Fistula es6fagojejunal 0,055
Nao 201 (93,5) 46 (85,2)
Sim 14 (6,5) 8(14,8)
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Mortalidade em 30 dias 1.0
Nao 207 (96,3) 52 (96,3)
Sim 8(3.7) 2(3,7)
Mortalidade em 90 dias 0,151
Nao 201 (93,5) 47 (87)
Sim 14 (6,5) 7(13)
Quimioterapia <0,001
Nao 81 (37,7) 40 (74,1)
Sim 134 (62,3) 14 (25,9)
Recidiva 0,931
Nao 142 (66) 36 (66,7)
Sim 73 (34) 18 (33,3)
DP: desvio padrao; * O grau mais alto se o paciente teve mais de uma complicagao.
Tabela 5. Andlise uni e multivariada para complicagdes pds-operatorias graves.
Complicacdo grave Univariada Multivariada
Variaveis OR 95% (I p OR 95% (I p
Feminino (vs masculino) 1,48 0,71 - 3,07 0,298 - - -
Idade > 65 (vs < 65 anos) 1,30 0,69 - 2,43 0,419 - - -
IMC < 18,5 (vs > 18,5) 2,81 1,21-6,49 0,016 3,19 1,35-7,53 0,008
ASA I/ IV (vs1/11) 1.03 1,04 - 3,95 0,037 2,33 1,17 -4,63 0,016
ICC>1(vs0) 1,57 0,81-3,02 0,180 - - -
Hb < 13 (vs > 13) 0,97 0,51-1,84 0,920 - - -
RNL > 2,5 (vs < 2,5) 0,99 0,52-1,87 0,990 - - -
GT complementar (vs GT) 1,47 0,70 - 3,07 0,306 - - -

OR: razdo de chances (Odds ratio).

Para avaliar os potenciais fatores de risco para
CPO grave, foi realizada anélise multivariada incluindo
apenas as variaveis pré-operatorias, além do GTC e GT.
No modelo multivariado, apenas ASA Il /IV e baixo IMC
foram identificados como fatores de risco independentes
para CPO grave (Tabela 5).
Analise de sobrevida

Apods seguimento médio de 34 meses,
91 pacientes tiveram recorréncia da doenca e 121
morreram. A SG média para toda a coorte foi de 54
meses. As curvas de Kaplan-Meier sdo demonstradas na
Figura 1. As curvas de SLD foram semelhantes entre os
doentes de GTC e GT (p = 0,986). Em relacdo a SG,
nao foi observada diferenca significativa entre os dois

grupos (p = 0,462). A SG mediana para GT e GTC foi de
56,3 e 41,4 meses, respectivamente.

Sobrevida livre de doenga
Sobrevida global

Tempo (meses)

Figura 1. Sobrevida livre de doenca e sobrevida global de pacientes
com gastrectomia total e gastrectomia total complementar.

DISCUSSAO

No presente estudo, analisamos os resultados
cirdrgicos de pacientes com CRG submetidos a GTC e
comparados com pacientes com CGP. Pacientes com
CRG eram mais idosos, com menor IMC e menores niveis
de hemoglobina, mas ndo foram diagnosticados em
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estadios mais avancados. As CPOs mais frequentes foram
complicagdes pulmonares, infeccdo e fistula em ambos
os grupos. No entanto, a gravidade das complicacbes e
a andlise de sobrevida nao diferiram entre os grupos. E
importante notar que houve maior incidéncia de fistula
esofagojejunal no grupo GTC (14,8% vs 6,5%, p = 0,055).

CRG pode ocorrer apds a resseccdo gastrica para
doenca péptica ou neoplasica. A introducao de antagonistas
do receptor H2 e inibidores da bomba de protons na
década de 1980 reduziu drasticamente o numero de
resseccdes gastricas devido a doenca péptica’. No entanto,
como o periodo de desenvolvimento do CRG é longo e
devido a indicacdo generalizada de resseccdo gastrica no
nosso pais no passado, ainda encontramos predominancia
de resseccoes anteriores devido a doenca péptica no
grupo de CRG analisado. Por outro lado, a melhora nos
resultados do tratamento do CG aumentou a sobrevida dos
pacientes submetidos a resseccdo gastrica, aumentando
também a populacdo suscetivel ao desenvolvimento de
nova neoplasia no remanescente gastrico*. Portanto,
mudanca nesta proporcdo benigna/maligna relacionada
as indicacdes anteriores de resseccao gastrica é esperada
no futuro. As resseccdes gastricas para o tratamento de
neoplasias incluem linfadenectomia. A linfadenectomia,
principalmente D2, provoca a formacao de aderéncias mais
extensas, pela ampliacdo da area de disseccdo. A realizacao
da linfadenectomia também aumenta a possibilidade de
complicacbes no primeiro procedimento, que podem
dificultar a GTC.

Verificamos que Billroth Il (BIl) foi o método de
reconstrucdo mais realizado apds a resseccao gastrica prévia,
0 que é consistente com a maior frequéncia de resseccoes
anteriores por doenca péptica. Tradicionalmente, as
resseccoes por doenca benigna sdo reconstruidas por Bll ou
BI'®. Esse tipo de reconstrucao implica a realizacdo de apenas
uma anastomose (gastrojejunal), minimizando o risco de
fistulas, o que é grande preocupacao, principalmente se a
operacdo anterior foi realizada em cenério de emergéncia.
Ha grande debate na literatura se a associagdo do CRG com
a reconstrucao Bl reflete apenas o habito de reconstrucao
ou se esta realmente associado a relacao de causa-efeito na
carcinogénese do remanescente®6.17-20,

Encontramos algumas diferengas entre os grupos
relacionadas as caracteristicas basais. A idade avancada
relacionou-se ao grupo GTC, o que é compativel com o

longo periodo de carcinogénese apds resseccdo prévia.
A absorcdo da maior parte do ferro da dieta ocorre no
duodeno e no jejuno proximal. Ambas as reconstrugdes,
Bll e em Y de Roux, derivam justamente esse segmento
do transito intestinal, o que justifica a maior ocorréncia de
menores niveis de hemoglobina no grupo CRG. A excluséo
duodenojejunal pode também estar relacionada a IMC
mais baixo no grupo CRG, devido a reducdo da producdo
de grelina no estdbmago, responsavel pelo apetite®2!.
Deve-se lembrar que os estadios clinicos finais, importante
variavel de confusdo relacionada ao IMC e aos niveis de
hemoglobina, associaram os estadios | / Il aos pacientes
com CRG, ao contrario de alguns relatos prévios?223.

Em ambos os grupos, as complicagdes mais
comuns foram pulmonares, infecciosas e relacionadas
a formacédo de fistulas. Além disso, ndo houve diferenca
entre os grupos em relacdo a gravidade, frequéncia e tipo
de complicacbes. Outras medidas de desfechos cirtrgicos
em curto prazo, como tempo de internacdo hospitalar,
mortalidade em 30 dias e até a mortalidade posterior em 90
dias, também foram semelhantes. Além disso, a analise dos
potenciais fatores de risco para a CPO identificou ASA I/
IV e IMC baixo como Unicos fatores de risco independentes
para toda a coorte — GTC ou GT néo foram associadas com
o risco de CPO.

O Unico resultado pos-operatério que diferiu
estatisticamente entre os grupos foi a taxa de pacientes
gue receberam quimioterapia adjuvante. As complicacbes
cirlrgicas podem impedir os pacientes de retornarem ao
tratamento oncolégico indicado ou atrasar o tratamento a
ponto em que encaminhamentos ndo mais proporcionem
beneficios?*. No entanto, acreditamos que em nossa série, a
menor frequéncia de tratamento adjuvante foi influenciada
pela idade mais avancada e pela menor incidéncia de
metastases linfonodais nos pacientes do grupo GTC, ao
invés de complicacdes cirdrgicas?.

Andlise especifica das fistulas es6fagojejunais foi
planejada com base no relato anterior de associacéo com a
realizacdo da CRG?®. De fato, verificamos maior incidéncia
de fistulas es6fagojejunais no grupo GTC (14,8% vs 6,5%)
0 que, apesar de nao atingir significancia estatistica,
corrobora nosso relato anterior e a percepcao da pratica
clinica.

Finalmente, os resultados em longo prazo da
SLD e SG também foram semelhantes entre os grupos.
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Esses resultados podem ter sido influenciados por
algumas caracteristicas desfavoraveis associadas ao grupo
GT, como a presenca de tumores com histologia pouco
diferenciada, invasao venosa e LN positivo. Por outro lado,
a GTC foi associada a maior idade e menor administracdo
de quimioterapia adjuvante. Apesar destas diferencas nas
covariaveis importantes que podem influenciar a ana
de sobrevida, consideramos que ndo houve nenhuma
confirmacdo da hipdtese geralmente descrita, que associa
pior progndstico a pacientes com CRG>920.22.27.28,

O presente estudo apresenta algumas limitagdes.
Devido ao desenho retrospectivo, ndo foi possivel
obter dados sobre a primeira resseccdo gastrica. Se o
procedimento foi eletivo ou de emergéncia, complicacdes
cirrgicas e outras caracteristicas ndo puderam ser
analisadas e podem ter influenciado os resultados do
segundo procedimento. O baixo numero de pacientes
submetidos a resseccao prévia por neoplasia impossibilitou
a analise do impacto da linfadenectomia prévia como fator
de complicacbesda GTC. Uma preocupagao comum quanto
a registros relacionados ao CRG é a incerteza quanto ao
TNM, principalmente no que tange a categoria N, porque
pacientes com resseccdo anterior obviamente teriam
numero menor de LN ressecados durante a GTC. Assim,
o numero exato de linfonodos que devem ser removidos
para evitar o subestadiamento permanece em discussao,
bem como quais cadeias devem ser removidas durante a
linfadenectomia?®*. Aparentemente, este parametro nao
teve impacto em nossa analise de sobrevida, de modo que
até incluimos a avaliacdo da razdo de LN para corrigir essa

ise

ABSTRACT

limitacdo na analise'>3"32,

Devido a raridade e diversidade, as caracteristicas
do CRG, bem como os fatores prognésticos e sobrevida
relacionados a esse tipo de doenca permanecem em
discussdo e sao de dificil registro. No presente estudo,
pudemos relatar nimero significativo de 54 pacientes com
CRG tratados em Unica instituicdo ocidental. Isso garante
a padronizacao do tratamento cirdrgico e perioperatério,
minimizando esse importante viés. As medidas de desfecho
analisadas incluiram o periodo perioperatorio, mortalidade
em 30 e 90 dias e SLD / SG em longo prazo, permitindo
visdo ampla dos resultados cirdrgicos e oncolégicos do
tratamento do CRG. A resseccao gastrica para doenca
benigna, tendo sido comumente realizada até o final
dos anos 1980, criou grande coorte de pacientes com
remanescente gastrico em risco de desenvolvimento de
neoplasia. Portanto, o cirurgido deve estar atento a essas
caracteristicas para adotar as melhores praticas clinicas.

CONCLUSOES

Os pacientes submetidos a gastrectomia total
complementar por tumor do remanescente gastrico
tiveram a mesma frequéncia e gravidade das complicacoes
clinicas e cirtrgicas em relagdo aos pacientes submetidos
a gastrectomia total por cancer gastrico primario. As
sobrevidas global e livre de doenca em longo prazo
também néo diferiram entre os grupos. No entanto,
maior risco de fistula es6fagojejunal deve ser considerado
na GTC.

Background: remnant gastric cancer (RGC) develops five years or later after previous resection for benign or malignant lesion. The

treatment is performed through completion total gastrectomy (CTG) with radical lymphadenectomy. Some reports consider this procedure

may be associated with higher rates of morbidity and mortality. Objective: to evaluate surgical results and survival after CTG in patients

with RGC. Methods: 54 patients who underwent CTG between 2009 and 2019 were included in the study. As a comparison group

215 patients with primary gastric cancer (PGC) who underwent total gastrectomy (TG) in the same period were selected. Results:

among the initial characteristics, age (68.0 vs. 60.5; p<0.001), hemoglobin values (10.9 vs. 12.3; p<0.001) and body mass index (22.5

vs. 24.6; p=0.005) were different between the RGC and PGC groups, respectively. The most frequent postoperative complications were

related to pulmonary complications, infection and fistula in both groups. There was a higher incidence of esophagojejunal fistula in the
CTG group (14.8% vs 6.5%, p=0.055). Perioperative mortality was higher in RGC patients (9.3% vs. 5.1%), but without significance
(p=0.329). Hospital length of stay, postoperative complications graded by the Clavien-Dindo classification, mortality at 30 and 90 days
were not different between groups. There was no significant difference in disease-free and overall survival between RGC and PGC groups.

Conclusion: despite previous reports, surgical results and survival were similar between groups. Higher risk of esophagojejunal fistula

must be considered.

Keywords: Stomach Neoplasms. Survival Analysis. Postoperative Complications. Gastric Stump.
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