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RESUMO: Objetivo: Avaliar as indicagdes, sobrevida e fatores prognésticos da esofagogastrectomia com linfadenectomia em dois
campos no cancer do eso6fago toracidétodos: Foram avaliados 111 pacientes retrospectivamente no periodo de janeiro de 1990

a dezembro de 2001 sendo 83 homens e 29 mulh&retkade média dos pacientes foi 55,1 anos (variando entre 3%479).
linfadenectomia em dois campos foi parciala®lard) em 34 pacientes(30,6%) e ampliada em 77(69,4é}ultados: A média

de linfonodos dissecados foi de 22,6(variando entre 4 ef6@penca RO ocorreu em 53 pacientes(47,7%) a doenca residual
microscépica (R1) em 57 (52,3%) e a doenga residual R2 em um pacientef0,@%idiva ocorreu em 32 pacientes (28,8%) sendo

em sete (6,3%) cervical, 17 (15,3%) locorregional e 19 (17,1%) sistéAicmrbidade e mortalidade pds-operatéria foram de

31,5% e 9% respectivamente, sem diferenga significativa em relagdo & extensdo da linfadenectomia madsastinaida global

dos 111 pacientes em cinco anos foi de 48,4%, sem diferenca significativa na sobrevida em relacdo & extensdo da linfadenectomia,
porém, houve aumento significativo na sobrevida livre de doenga a favor dos paciente submetidos a linfadenectomia mediastinal
ampliada(p=0,01)A auséncia de doenga residual (R0), comprometimento linfonodal (pNO) e o nimero de linfonodos comprome-
tidos inferior a quatro, indicaram bom prognésti@mnclusdo: A esofagogastrectomia com linfadenectomia em dois campos
apresentou um impacto positivo na taxa de sobrevida em cinco anos nos pacientes com cancer do es6fago toracico, particularmente
em relacdo aos pacientes com ECAMIlinfadenectomia mediastinal ampliada aumentou significativamente a sobrevida livre de
doenca Rev Col. Bras. Cir 2008; 35(6): 374-3811

Descritores: Esofagectomia; Excisdo de linfonodo; Neoplasias esofagicas; Térax.

INTRODUCAO cancer do esbéfago uma doenca sistéfitmdicando desta
forma operac6es chamadasandard sem linfadenectomia,
O cancer do esbfago é considerado doenga agressatravés de uma abordagem trans-hiatal ou transtorécica.
va com péssimo progndstico, principalmente por seu diagsobrevida a cinco anos destas resseccfes tem permanecido
néstico quase sempre tardio, em pacientes (geralmente) identre 20 a 25%e a recidiva local entre 20 a 66%
sos; estadiamento pré-operatério freqiientemente inexato e Uma ressecc¢do RO, isto é ressec¢do macroscoépica e
tratamento controvertido?,2. Mundialmente o carcinoma microscopica completa do tumor é considerada pela maioria
espinocelular representa 70% dos tumores do es6fago3, endos cirurgides como a melhor chance de cura do cancer de
bora tenha havido aumento draméatico na incidéncia dees6fagé!*> Embora a esofagectomia para obter uma
adenocarcinoma nos USA e alguns paises europeus. resseccdo RO ainda néo tenha sido definida. Considerando
As modalidades terapéuticas utilizadas para o trata-que a maioria das metastases sao linfaticas e microscépicas
mento do cancer do es6fago sdo: cirurgia, radioterapia &ma linfadenectomia sistematica € indispensavel para se ob-
quimioterapia, isoladas ou combinadas; a cirurgia, entretanter uma ressecgao RO
to, é a que apresenta mais controvérsias, com relacao a abor- Uma esofagogastrectomia radical com
dagem que pode ser trans-hiatal ou transtoracica e com reldinfadenectomia ampla do mediastino e do abdémen através
cdo a extensdo daresseccao, se deve ser feita linfadenectondia laparotomia e toracotomia direita tem sido a nossa conduta
em dois ou trés campdsAlguns cirugides consideram o no tratamento do cancer do es6fago e o objetivo deste estu-
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do foi avaliar retrospectivamente as indicacdes, sobrevida e Os critérios de operabilidade incluiam: auséncia de
fatores prognésticos da esofagogastrectomia commetdstases a disténcia, auséncia de doenca cardiovascular
linfadenectomia em dois campos no tratamento do cancer depatica ou renal grave, pacientes com volume expiratério for-
esb6fago toracico. ¢ado no primeiro segundo (VEF1) superior a 1,5 litros e ausén-
i cia de DPOC e enfisema pulmonar grave.
METODO
Procedimento Cirlrgico

No periodo entre janeiro de 1990 e dezembro de 2001, O procedimento cirdrgico adotado em 97(87,4%) pa-
1898 pacientes com cancer do esbdfago foram atendidos pet@entes com tumores de terco médio e inferior do eséfago se-
Servigo d& 6rax do Hospital Erasto Gaertn€uritiba, Parana.  guiu os principios da técnica preconizada \Mong®, que
166 pacientes foram submetidos a algum tipo de ressecc@&onsiste numa esofagogastrectomia subtotal, iniciando-se por
cirdrgica. Destes, 111 pacientes portadores de carcinonmlaparotomia mediana supra umbilical com liberagdo da grande
espinocelular ou adenocarcinoma primario do eséfago toracicturvatura gastrica e ligadura dos vasos gastroepipléicos es-
foram submetidos a esofagogastrectomia e linfadenectomiguerdos e gastricos curtos. Linfadenectomia do tronco celiaco
em dois campos (abdominal e mediastinal) e que constitui @om ligadura dos vasos gastricos esquerdos na sua origem.
populacdo em estudo. Foram excluidos 30 pacientes submebs linfonodos do hilo hepéatico e ao longo da artéria esplénica
dos a esofagogastrectomia sem linfadedenectomia (lvor-Lewismbém foram removidog& manobra de Kocher foi realizada
stardat) 21 pacientes com adenocarcinoma de cardia, um paguando necessario seguida de piloromiomect&aa
ente submetido a radioterapia neoadjuvante em outro serviggjunostomia aVitzel com posterior sintese da cavidade ab-
dois pacientes submetidos a es6fagogastrectomia trans-hiatidminal por planos. O paciente é posicionado em decubito

€ um com carcinossarcoma. lateral esquerdo, procedendo-se a toracotomia postero-lateral
As caracteristicas cliniapatolégicas dos 111 paci- direita e abertura da cavidade toracica na altura do quinto
entes estao representadas na tabela 1. espaco intercostal com resseccédo do arco da veia azigo, pleura
O percentual da perda de peso foi avaliada de acoparietal bilateral, com excec¢do dos casos de tumores superfici-
do com Blackburet al'’. ais, em que a pleura contra-lateral € preservada. O ducto toracico
foi ressecado em toda sua extenséo até o diafragma e incluido
Avaliacdo Pré-Operat6ria e Estadiamento no espécimeA linfadenectomia mediastinal inclui os

Apds anamnese e exame fisico os pacientes forainfonodos paraesofageanos inferiores ao longo da aorta,
submetidos a endoscopia digestiva alta com biopsia, radi@iafragmaticos, subcarinaiSambém os linfonodos
grafia de térax, radiografia de es6fago, ecografia abdominatecorrenciais esquerdos e paratraqueais direitos foram resse-
hemograma, estudo da coagulagdo, exames bioquimicos, axmdos. O estfago foi dissecado até o apice do térax e
liagdo cardioldgica e provas de funcdo pulmof@anografia ~ seccionado proximalmente; o estdmago tracionado para den-
axial computadorizada de térax nao foi utilizada de rotina, sertro do térax e a arcada da pequena curvatura foi seccionada e
do indicada apenas quando havia divida da ressecabilidadmgjada distalmente a ligadura da artéria gastrica esquerda reti-
A broncofibroscopia foi realizada apenas nos paciente comando-se a peca cirlrgica. Uma anastomose esofagogastrica
tumor da porgao superior ou média do es6fago. intratoracica término lateral com grampeador intraluminal na-

mero 25 ou 29 (ILS Ethicon Ltd) foi realizada e a pequena
curvatura gastrica suturada em dois plaA@nastomose foi

Tabela 1- Casuistica em1l pacientes. mecanica em 94 pacientes e manual em trés pacientes.
Para pacientes com tumores supracarinais (1/3 supe-
Caracteristicas Clinico e Patoldgicas rior), a técnica utilizada é a preconizadafdayamaet al*’e

foi realizada em 14 pacient@soperacéo inicia com toracotomia

Sexo . , direita, sendo o procedimento cirlrgico exatamente 0 mesmo
Maquhno 82 pacientes descrito acima com seccéo e sutura do esodfago distalrente.
Feminino 29 pacientes cavidade tor4cica é fechada e o paciente é posicionado em
Idgdg 35-79 anos decubito dorsal para laparotomia mediana supra-umbilical com
MEd'a. L 55,1 anos (D.M.1) liberacédo gastrica, linfadenectomia do tronco celiaco, abertu-
Tipo .H'StOIOQ'C(.) ra de hiato esofagico e tragcao do coto esofagico com estdma-
Carcmoma_EsplnoceIuIar 106 (95,5%) go para fora da cavidade abdominal. Uma piloromiomectomia
Adenpcarcmoma 05 (4.5%) e manobra de Kocher séo realizadaseguir o estbmago é
Local~|zador dq tumor seccionado confeccionando-se um tubo géstrico. Realiza-se
Porgfilo Su,pe_nor 05 (4,5%) cervicotomia esquerda ao longo do bordo anterior do muscu-
Porgilo Med!a 51 (45,9%) lo esternocleidomastoideo, o es6fago cervical € dissecado e
Porg_aolnferlor 55 (49,5%) junto com o tumor e tecidos linfaticos é exteriorizado e
AvaI!agao Perda Ponderal seccionado proximalmente. O tubo géastrico é tracionado até o
Nutndos_ (sg_m perda ponderal) 42 (37,8%) pescoco pelo mediastino posterior ou pelo espacgo
Perda Significativa 44 (39,6%) retroesternal sendo realizada anastomose esofagogéstrica
PerdaAcentuada 25 (22,5%)

manual em um plano.
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tes (8,1%)A radioterapia adjuvante foi indicada em quatro
Linfadenectomia em dois campos pacientes (3,6%), dois com margem cirlrgica comprometida
A partir de janeiro de 1990 iniciou-se a experiéncia(um com doenca residual macroscopica e um com metastases
com linfadenectomia em dois campos para tratamento cirdrgparatragueais extensas). Dois pacientes (1,8%) foram subme-
co dos tumores do esdfago toracico que consistiu dédos a radioterapia neoadjuvante.
linfadenectomia abdominal; linfadenectomia mediastinal, que
de acordo com Bumrat al” caracteriza a linfadenectomia Analise Estatistica
Standarde que nds denominamos de parcial. Posteriormente Os dados coletados foram digitados em um banco de
com a familiarizacdo com a técnica, passou-se a realizardados, utilizando o programa “Microsdftcess 7.0” para
linfadenectomia da cadeia paratraqueal e apical direita; cararegistro das informagfes, que foram analisadas estatistica-
terizando a linfadenectomia mediastinal ampliada; a cadeimente com a utilizacao do “Epi-info” versdo 2000. Os graficos
recorrencial esquerda foi ressecada de rotina a partir de 1998ram gerados utilizando a planilha eletrénica “Microsoft Excel
7.0". Inicialmente realizou-se a analise descritiva das variaveis
Estadiamento Patoldgico para verificar suas frequéncias. Para estudo das variaveis con-
O estadio patolégico de cada paciente foi obtido,sideradas qualitativas, foi utilizado o calculo da porcentagem
utilizando as normas de classificagdo TNM da Unido Intere as correlacdes foram realizadas utilizando o qui-quadrado
nacional de Contra o CanediCC %, A doenca residual (R) em tabelas de contingéncia de dupla entrada 2X2. Sempre que
também foi avaliada utilizando a classificacdo RO para indinecessario devido as frequiéncias esperadas inferiores a cinco
car auséncia de tumor residual, R1 presenca de tumor residod ao fato de ser pequena a amostra analisada, o teste do qui-
al microscoépico e R2 presenca de tumor residuabfuadrado foi substituido pela prova ndo paramétrica de Fisher

macroscopicé? afim de se evidenciar distor¢cdes na apreciacao da significancia
estatisticaA sobrevida foi avaliada pela analise de sobrevida
Recidiva actuarial de Kaplan Méier calculadas com o programa Epi-info

A recidiva local foi definida como qualquer recidiva versdo 2000. Foram considerados como casos ndo censura-
tumoral na anastomose ou campo cirargico de disseccatos (morte) todos aqueles que morreram em decorréncia do
mediastinal ou abdominal (locorregion&lyecidiva cervical  cancer do eséfago, aqueles que morreram de outra causa ndo
indicou aparecimento de metastases no pesdageidivaa relacionada com a neoplasia, como morte pds-operatéria e
distancia indicou aparecimento de metastases em outros dnorte no domicilio sem evidéncia de doenca em atividade.
gaos. Foram considerados censurados todos os pacientes que es-

tavam vivos na ocasido do ultimo contato e aqueles com per-

Terapia Neoadjuvante édjuvante da de seguimento. O calculo de significancia foi realizado atra-

Neste grupo de pacientes, quimioterapia neodjuvanteés do método deg ranke BreslowNivel de significancia
com cisplatina e 5-fluoracil foi utilizada pelo Servico de para todos os testes foi p<0,05.

Oncologia Clinica, em pacientes com tumores localmente avan-

cados em que havia divida da ressecabilidade. Dos 111 paBESULTADOS

entes, 14 (12,6%) foram submetidos a quimioterapia

neoadjuvante e encaminhados para o tratamentgicoUA Complicacdes Péds-Operatorias

guimioterapia adjuvante foi indicada em pacientes com com- As complicacdes pos-operatorias ocorreram em 31,5%
prometimento linfonodal extenso e realizada em nove pacierdos pacientes e estdo demonstradas na tabela 2.

Tabela 2- Complicac8es Pds-Operatdrias.

Complicacdes Pos-Operatodrias Pacientes (N) %
Complica¢Bes Pulmonares Infecciosas 21 189
Complicac6es Pulmonares Nao Infecciosas (DPOC, atelectasia, IRA) 16 144
Quilotorax 1 09
Empiema 3 2,7
Drenagem hemorragica abundante 6 54
Infarto do MiocardioArritmia Cardiaca, Choque Cardiogénico 6 6,3
Tromboembolismo Pulmonar 1 09
Lesédo do Nervo Laringeo Recorrente 3 2,7
Deiscéncia dAnastomose Esofagica 7 6,3
Intra-toracica 2 18
Cervical 5 45
Infeccao de Ferida Operat6ria 4 36
Sepsis 6 54
Obito Pos-operatorio 10 9
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Nos pacientes submetidos a linfadenectomialissecados nos 111 pacientes foi de 22,6 (DP=10,5), com mini-
ampliada a taxa de complicacdes pés-operatorias foi de 35,5860 de quatro e maximo de 50; a média de linfonodos compro-
e naqueles submetidos a linfadenectomia parcial, foi de 22,9%etidos foi de 3,2 (DP=2,6) com minimo de um e maximo de 12.
sendo que esta diferenca nao foi estatisticamente significath média de linfonodos mediastinais dissecados foi de 15,7
va (p=0,90)A mortalidade p6s-operatoria, definida como-mor com minimo de um e méaximo de 44 (DP=8®média de
te ocorrida em até 30 dias apds a operacao, foi de 9% (1lihfonodos dissecados de acordo com a linfadenectomia
pacientes)A mortalidade pOs-operatdria nos pacientes submediastinal estd demonstrada na tabela 4.
metidos a linfadenectomia ampliada foi de 10,5% e na

linfadenectomia parcial foi de 5,7% , ndo havendo significAncia Comprometimento linfonodal de acordo com a loca-
estatistica (p=0,77As causas de Obito pés-operatério foram lizagdo do tumor
fistula de anastomose e sépsis em trés pacientes, infeccao Os linfonodos mediastinais estavam comprometidos

pulmonar e sepsis em um paciente, insuficiéncia respiratoriam 43 pacientes (38,7%) e os abdominais, em 31 (34,4%). Dos

aguda em cinco pacientes e choque hipovolémico um pacieB6 pacientes com tumores em por¢do média e sup2gior

te. (39,3%) apresentaram metastases linfonodais mediastinais e

13 (28,9%), metastases abdominais. Dos 55 pacientes com tu-

Estadiamento Patologico (pTNM) mores na porc¢ao inferidt1 (38,2%) apresentaram metastases
O estadiamento patolégico dos 111 pacientes foi relinfonodais mediastinais e 18 (40%) metastases linfonodais

alizado de acordo com as normas do estadiamento TNM debdominaisA porcentagem de linfonodos comprometidos de

UICC (1998) e esta demonstrado na tabela 3. acordo com a localiza¢éo do tumor primario esta demonstrada
N&o houve nenhum tuman situ. Em relacdo aos natabela 5.

linfonodos, 54 pacientes (48,6%) eram NO e 57 (51,4%) eram

N1. Havia metastases linfonodais a distancia em nove pacien- Recidiva

tes (8,1%), correspondendo a Mla. 53 pacientes (47,7%) do- 32 pacientes (28,8%) apresentaram recidiva tumoral.

encgaresidual RO, 57 (52,3%), doenca residual R1 e um pacieBete pacientes apresentaram recidiva cervical, sendo que em

te (0,9%) apresentou doenca residualf®2nagens cirlgi- dois (2,4%) este foi o Unico local de recidiva; 17 pacientes

cas proximais estavam livres em 109 (98,2%) e comprometidgd45,3%) apresentaram recidiva local, sendo que em cinco

em dois pacientes (1,8%); ndo houve nenhum compromet(5,8%), este foi o Unico local de recidiva; 19 pacientes apre-

mento da margem distal. sentaram recidiva sistémica. O tempo mediano de recidiva foi
de 16 meses, variando entre 6 a 46 meses, com mais de 50%
Extenséo da Linfadenectomia Mediastinal delas ocorrendo dentro dos dois primeiros anos (20 de 32

Dos 111 pacientes, 34 (30,6%) foram submetidos gacientes). O tempo mediano de recidiva apés resseccdo RO
linfadenectomia mediastinal parcf{8tandarde 77 (69,4%) a foi de 36 meses (variando de 16 a 46 meses) e apos resseccao
linfadenectomia mediastinal ampliadamédia de linfonodos R1 foi de 11 meses (variando de 6 a 32 meses).

Tabela 3- Freqliéncia de pacientes de agorcom o estadio Sobrevida _ _
patolégico TNM (UICC). Do total de pacientes, 90,1% (100 pacientes) apre-
sentaram seguimento normal, com um tempo médio de segui-

Estadio Pacientes (N) Porcentagens ~ Mento de 38,6 mesgstaxa de abandon_o do seguimento foi

S de 9,9% (1 pacientesAté a data do termino de levantamento
' 6 5’40/0 dos dados, 61 pacientes (55,0%) estavam vivos e 50 (45,0%)
A 46 41'40A’ morreram, sendo que 10 pacientes (9%) tiveram morte pos-
I8 4 63 0/0 operatéria; 7 (6,3%) tiveram morte livre de doenca e 33 (29,7%)
i 43 38'70A’ morte por cancer do es6fago.
IVA 9 8,1% A sobrevida global dos 111 pacientes foi em dois
Total 11 100%

anos de 69,1% e em cinco anos de 48,4 (Grafico 01).

Tabela 4- Média de linfonodos dissecados de amcom a extensdo da linfadenectomia mediastinal.

Sub-Grupos LinfadenectomiaAmpliada Linfadenectomia Parcial
Média DP Média DP
Total de linfonodos 249 (10,6) 175 (8,5
Paratraqueal 71 6,7 - -
Subcarinal 57 49 44 2,7
Paraesofageano 6,9 (5,2 6,5 4,3)
Perigastrico 7.8 (5,8) 79 (7,4
Tronco celiaco 6,07 (3,9 37 (3,2
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Tabela 5- Freqiiéncia de metastases linfonodais de @@@om a localizacédo do tumor

Localizagdo Linfonodos Paratraqueais

Linfonodos Subcarinais Linfonodos Paraesofageanos LinfonodosAbdominais

Casos Taxa de Casos Taxa de Casos Taxa de Casos Taxa de
Dissecados Comprometidos Dissecados Comprometidos Dissecados Comprometidos Dissecados Comprometidos
p=0,37 p=0,67 p=0,17 p=0,18
Terco médio 8,5% 12,5% 28,6% 28,9%
e superior
n=56 n=47 n=4 n=48 n=6 n=49 n=14 n=45 n=13
Terco inferior 13,3% 11,5% 39,6% 40%
n=55 n=30 n=4 n=52 n=6 n=48 n=19 n=45 n=18
Total 10,4% 12% 34% 34,4%
n=111 n=77 n=8 n=100 n=12 n=97 n=33 n=90 n=31

A sobrevida em cinco anos de acordo Comgjs anos foi de 90,7% e em cinco anos de 66,3%, sendo esta
estadiamento foi no EC | de 66,6%, EC lIA de 65,1%, EC IIB dgjiferenca significativa (p=0,0000). (Gréfico 03)

62,5%, EC lll de 33,3% e no ECA\e 0%. Sobrevida global Nos pacientes com linfonodos negativos a sobrevida

dos pacientes tratados com cirurgia exclusiva foi de 56,97%m cinco anos foi de 67,1% e naqueles com comprometimento

(82 pacientes) e sobrevida global dos pacientes tratados cq[Rfonodal, foi de 31%, sendo esta diferenca significativa
alguma forma de neoadjuvancia ou adjuvancia foi de 37,19%,-0 0000). (Grafico 04)

(29 pacientes). (Gréfico 2) _ No grupo de pacientes com um a quatro linfonodos

. Para calcular a sobrevida de acordo com a doen¢gomprometidos a sobrevida em dois anos foi de 57,8% e
residual os pacientes configurados com R1 e R2 foram agrupg cinco anos de 42%, no grupo com mais de quatro
dos, por motivos de calculo estatistico. No grupo de pacienig ronodos comprometidos a sobrevida em dois anos foi

R1 a sobrevida em dois anos foi de 49,8% e em cinco anos @@ 239, e em cinco anos de 0%. Nos paciente sem compro-
32,5%, e no grupo RO (sem doenca residual) a sobrevida effetimento linfonodal, a sobrevida em cinco anos foi de

*  R1(n=58)
81
Loa% 100% ¥ RO (n=53)
0% 8075
-]
T
S s0% 60%
£
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< 4005 40%,
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0 2gey pi i
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Gréfico 1 - Sobrevida global (Kaplan Meier). Gréfico 3 - Sobrevida global de acordo com a doenca residual
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Gréfico 2 - Sobrevida de acordo com o estadiameR®NM).
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Grafico 4 - Sobrevida de acordo com estadiameRtd.

378



Vol. 35 - N° 6, Nov. / Dez. 2008 Valladares et al. Esofagogastrectomia com Linfadenectomia

67,1%, sendo esta diferenca significativa (p=0,0000). (Gramorbidade e mortalidade comparavel, baseados no padrao de
fico 05) disseminacdao linfatica e localizacdo do cancer de eséfago, em
A diferenga, porém, na sobrevida em dois e cincogue tumores infracarinais seguem a drenagem linfatica distal e
anos, nao foi significativa quando um ou dois campogumores supracarinais a drenagem linfatica proximal; nestes
linfonodais estavam comprometidos. No grupo com um caméltimos a linfadenectomia em trés campos estaria indicada.
po comprometido a sobrevida em dois anos foi de 46% e em Os fundamentos da linfadenectomia sdo: primeiro, a
cinco anos foi de 33%. No grupo com dois campos compradisseminacao linfatica do cancer do es6fago € precoce e am-
metidos a sobrevida em dois anos foi de 48% e em cinco anpta, 28,6% dos tumores que invadem a muscular mucosa e
de 28% (p=0,46) . 54,1% dos tumores que invadem a submucosa apresentam
Da mesma forma a sobrevida em dois e cinco anometastase linfonod#l Segundo, estadiamento patologico
nao foi alterada pela extensao da linfadenectomia mediastinahais completoTerceiro, diminuir a taxa de recidiva local e
No grupo de pacientes submetidos a linfadenectomia parciguarto, prolongar a sobrevida. De acordo com o “Consenso
(Standard)a sobrevida em dois anos foi de 63,7% e em cinc@obre a Resseccdo Cirlrgica para o Cancer do Esb6fago
anos de 40,3%. No grupo de pacientes submetidos Boracico”, realizado em Milan em 199%elo menos 15
linfadenectomia ampliada foi, em dois anos de 72,3% e erfinfonodos entre mediastinais e abdominais deveriam ser exa-
cinco anos de 53,2% (p=0,87), porém, a sobrevida livre dminados pelo patologistA.média de linfonodos dissecados
doenca nos pacientes nos paciente submetidos o presente estudo foi de 22,6 e a média de linfonodos
linfadenectomia parcial foi em dois anos de 61,7% e em cincmediastinais dissecados foi de 15,7; demonstrando que nos-
anos de 55,8%; nos pacientes submetidos a linfadenectonsa estadiamento é confiavel e reforca a indicacdo de
ampliada, foi em dois anos de 84,4% e em cinco anos, dmfadenectomia mediastinal.

77,9%, sendo esta diferenca estatisticamente significativa A recidiva local varia entre 20 a 60% em resseccdes
(p=0,01). (Grafico 06) Standard *®. Enquanto que com esofagectomia e
. linfadenectomia em dois campos esta taxa tem variado entre 8
DISCUSSAO a 25%'32%-%2 No presente estudo a taxa de recidiva local foi de
15,3%, inferior as obtidas com ressecc¢des limitadas.
O papel da linfadenectomia para tumores Os resultados da linfadenectomia em trés campos

gastrointestinais foi introduzido ha mais de um século, porértém mostrado que o comprometimento dos linfonodos
o papel da linfadenectomia no cancer do esdfago permanecervicais varia de 27,4% a 46,6%6°34 portanto, era de se
controversé®. Alguns cirugiées® consideram o cancer de esperar uma taxa de recidiva cervical correspondente nas
esbfago uma doenca sistémica, portanto, a resseccao cirdrgésseccdes em que ndo é realizada a linfadenectomia cervical,
ca é apenas paliativa, alegando que os beneficios dmrém, os estudos sobre o padrdo de recidiva apds
linfadenectomia ndo tém sido comprovados, propiciando apeesofagectomia transtoracica e transhiatal tém verificado que a
nas um aumento da morbidade e mortalidade, e por isso indaxa recidiva cervical varia de 3,6% a 1¥96* No presente
cando operacBes menos agressivas como a esofagectoragtudo a taxa de recidiva cervical foi de 6,3%, indicando que
trans-hiatal. No outro extremo ha outros cirurgides, principalpoucos pacientes se beneficiariam da linfadenectomia cervical.
mente japones&s® que indicam a ressecc¢édo radical com Consideramos importante observar o beneficio sig-
linfadenectomia em trés campos, baseados na freqiiéncia diicativo na sobrevida em cinco anos nos paciente com ECIII,
metastases cervicais, mesmo em tumores superficiais, contgae nesta série foi de 33,3% e na literatura varia entre 10 a 17%
finalidade de reduzir as taxas de recidiva local e aumentar@m resseccoedtandarde entre 27% a 39% com resseccdes
sobrevida que de acordo com estes autores variou entre 55aglicaid?'® O comprometimento linfonodal, sabidamente é
68% em cinco anos. um dado indicativo de mau prognostico, ndo entanto existe
Existe um grupo intermediario de cirurgif&$2que  um grupo de pacientes com metastases linfonodais nos quais
recomendam a linfadenectomia em dois campos, com menér possivel aumentar a sobrevida com resseccao radical. O
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Gréfico 5 - Sobrevida de acordo com o nimero de linfonodos compro-Grafico 6 - Sobrevida livre de doenca de acordo com a extensdo da
metidos linfadenectomia mediastinal.
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namero de linfonodos comprometidos tem sido citado poma acreditamos como outros autdfegue a linfadenectomia
varios autores como um dos melhores indicadores de progrediastinal superior proporciona um estadiamento mais com-
nostico 24367 Nesta série a presenca de mais de quatrpleto e deve prevenir a recidiva nesta regido, reforcando nos-
linfonodos comprometidos indicou pior prognéstico e nenhunsa conduta atual, j& que nao houve diferenca significativa na
paciente sobreviveu cinco anos, enquanto que no grupo daweorbidade nem na mortalidade entre a linfadenectomia parcial
pacientes com um a quatro linfonodos comprometidos & ampliada.
sobrevida em cinco anos foi de 42%. A sobrevida global deste grupo de pacientes foi de
Aresseccéo RO implica na exérese do tumor priméri®9,1% em dois anos e de 48,4% em cinco anos, mostrando resul-
com margem de seguranca proximal, distal e lateral por meio dados superiores aos obtidos com ressecc¢des limitadas, que de
resseccdo de estruturas adjacentes e da linfadenecfomiaacordo conltorki et al*?varia entre 17 e 29% em cinco anos,
previsdo de uma resseccao RO depende da localizacdo do tueomparavel com as taxas de sobrevida com linfadenectomia
mor priméario e do estadiamento, tornado improvavel a suam dois campos que varia entre 26,2% e 542%
realizacdo em tumores supracarinais transmurais, sendo pos- No presente estudo, 29 pacientes foram submetidos
sivel somente em tumores T1 e %22 Nossos resultados a tratamento neodjuvante ou adjuvante por doenca localmen-
mostram que o grupo de pacientes sem doenca residual (R@)avancada, e a sobrevida global neste grupo de pacientes foi
apresentaram uma sobrevida em cinco anos significativamede 37,19%.
te melhor que os pacientes com doenca residual microscopi- A resseccao continua sendo o tratamento primario
ca; embora, nesta série 73% dos tumores eram T3 (transmuraidd, cAncer do esbéfago potencialmente curavel e a resseccao
95% dos tumores estavam localizados na por¢do média e infR0 deve ser o principal objetivdabordagem e a extensao da
rior do eséfago o que permitiu a realizacéo de ressec¢fes cagsseccao permanecem controvertidas e na auséncia de estu-
margem de seguranca. dos randomizados, os dados da literatura séo dificeis de inter-
A taxa de comprometimento linfonodal no mediastinopretar Até o presente momento, a associacdo de
(38,7%) e abdominal (34,4%) foi simiJamdicando a mesma radioquimioterapia neoadjuvante e adjuvante nao tém demons-
tendéncia de comprometimento, independente da localizacdmdo vantagem na sobrevida sobre a resseccéo isAk&da.
do tumorA extenséao da linfadenectomia mediastinal, entressim com Kitajamaet al®®, consideramos pouco provavel que
tanto ndo aumentou a sobrevida em cinco anos, mas houas taxas de sobrevida de 51% em cinco &haistidas com
um aumento significativo da sobrevida livre de doenca nogsofagectomia e linfadenectomia radical, poder&o ser supera-
pacientes submetidos a linfadenectomia ampliada; desta fotas com a resseccéo isolada.

ABSTRACT

Background:To evaluate the indication, stival and pognostic factors of esophagogastiomy with two-field lymphadenectomy

in thoracic esophageal ceinoma.Methods: From Januay 1990 to December 2001111 patients wex retrospectively
analyzed.There were 83 men and 29 women.Median age was 55,1 years (range 35-79).Partial( standard) mediastinal
lymphadenectomy was performed in 34 patients (30,6%) and extended lymphadenectomy in 7R&Q4t%dhe median

number of dissected lymph node was 22,6(range 4-50).No residual disease(R0) was found in 53 patients(47,7%), microscopic
residual disease(R1) in 57(52,3% and macroscopic residual disease(R2) in 1(0,9%).Recurrence occurred in 32 patients(28,8%):
cervical in 7(6,3%), locoregional in 17(15,3%) and distant in 19(17,1%).Operative morbity and mortality were 31,55 and 9%
respectively with no significant diféarce between ptal(standad) and extended mediastinal lymphadenectding overall 5-

year surival rate was 48,4%, with no significant déece with espect to the extension of the mediastinal lymphadenectomy
However there was a significant diference in disease-free survival rate in favor of patientes who underwent extended mediastinal
lymphadenectomy (0,01).No residual disease(RO), no regional lymph node involvement(pN0) and number of positive lymph
node less than 4 were identified as good prognostic fac@esclusion: The esophagogastrectomy with two-field
lymphadenectomy had a positive impact in 5-year survival rate in patients with thoracic esophageal carcinoma particularly in
ECIII patients.Extended mediastinal lymphadenectomy improved the disease-free survival.

Key wordsEsophagectomy;ymph node excision; Esophageal neoplasthsrax
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