TRATAMENT O CIRURGICO DO LINFOMA GASTRICO PRIMARIO
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RESUMO: Objetivo: o objetivo deste estudo retrospectivo foi analisar os resultados de 25 doentes com linfoma
gastrico primario operados com intencéo curatdétodo: os dados foram obtidos pela revisdo dos prontuarios

e contato com os doentes ou familiafedoenca foi estadiada pelo sistefima Arbor modificado por Musshbf

e Schmidt-\dlimer e a classificacéo histoldgica utilizada foi o sistema de Kiel. O esquema de radioterapia utiliza-

do foi o0 CHOPe a radioterapia aplicada foi de 2000 a 4000. &&pultados os sintomas e sinais clinicos
assemelhavam-se aos da doencga péptica ulcerosa ou do carcinoma géstrico Obteve-se o diagnéstico pré-operato-
rio pela bidpsia endoscépica em trés casos e a exploracgpoarim necessaria para o diagndéstico nos restan-

tes. No pré-operatério, sete doentes (30,4%) foram submetidos ao mielograma, que folfndosals pacien-

tes foram submetidos a resseccgao (12 gastrectomias subtotais e 13 gastrectomias totais) com retirada dos linfonodos
regionaisDez doentes (40%) receberam tratamento complementar (quimioterapia e/ou radioterapia). O estadia-
mento foi significativamente mais avancado nas lesfes fundocérdicas e nos mais idosos e a sobrevida média foi
de 31,5 mese€onclusbes nesta série, as variaveis que influenciaram significativamente os indices de sobrevi-

da foram a idade e o estadio avangados, o tamanho da lesdo maior que 6,0cm e a realizagdo do tratamento
adjuvante pés-operatorio (p< 0,05). Estes resultados sugerem que a ressecgao completa da lesdo com linfonodos
adjacentes, acompanhada de tratamento adjuvante, constitui a melhor abordagem do linfoma gastrico primario
ressecavel.

Descritores: Linfoma; Linfoma nao-Hodgkin; Neoplasias gastricas.

INTRODUCAO dutasdeve-se a relativa raridade destes tumores e a conse-
glente dificuldade de uma Unica instituicdo acumular gran-

O linfoma géastrico primario (LGP) é afecgdo tdra de ndimero de doentes para a comparagdo de protocolos te-
representando cerca de 1 a 10% de todas as neoplasias géapéuticos. Além disso, o emprego de diferentes modelos de
tricas malignas nos p&is ocidentais, onde a sua incidén- estadiamento e de classificagdo histopatolégica dificulta so-
cia vem aumentando nas Ultimas duas décatas. bremaneira a arigk dos resultados do tratamehto.

Ainda n&o existe asenso em relacdo a melhor forma Poucos foram os trabalhos nacionais que analisaram
de seu tratamento: ressecé8woadioterapi&, quimiotera- aspectos ligados a terapéutica @ita dessas neopla-
pia,”® isoladas ou combinadas. Esta multiplicidade de con-sias10.11.12
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O principal objetivo deste estudo foi analisar os as- repetido cada 21 dias. A radioterapia (RDTP), quando apli-
pectos clinicos e patolégicos dos portadores de LGP subeada, foi na dose padrédo de 2000 a 4000 cGy

metidos ao tratamento cigico com intencédo curativa. A andlise estatistica dos dados obtidos foi realizada
i utilizando-se o teste do qui-quadrado corrigido¥aies.
METODO Todos os doentes elegidos foram incluidos na comparacao

das variaveis. Adotou-se o nivel de significancia de 0,05.

Trinta e cinco doentes com L&Pcumentado por Niveis descritivosr() inferiores a este valor foram consi-
exame histopatoldgico foram tratados no Servico de Gasderados significativos. As curvas de sobrevida atuarial,
troenterologia Cirdgica do Hospital do Servidor Publico plotadas em intervalos de seis meses até cinco anos do di-
Estadual de S. Paulo no periodo de 31 anos (1968 a 19993gnostico, foram calculadas de acordo com o método de
Seis deles ndo foram submetidos a tratamentogaair aplan-Meier
devido a presenca de doencas associadas e outros quatro
foram operados com procedimentos paliativos. Assim, osSRESULTADOS
dados desta casuistica representam o estudo retrospectivo
de 25 doentes submetidos ao tratamentogigdrconsi- Os sintomas mais frequientes foram epigastralgia
derado adequado, associado ou ndo a quimioterapia e/o{T2%) e emagrecimento (64%) com perda ponderal média
radioterapia pos-operatérias. O termo “adequado” impli- de 7,2kg, seguidos por astenia (32%), vomitos (28%) e
cou a auséncia macroscopica de doenga residual no findlemorragia digestiva alta (28%). Os principais achados do
do procedimento cirgico. Os dados foram obtidos pela exame fisico foram anemia (20%) e massa abdominal pal-
revisao dos prontuarios hospitalares, por entrevistas ampavel (20%).
bulator_iais com os doentes ou por teIefone_cpm familiares. Vinte e dois doentes (88%) foram submetidos & gas-
Complicagdes pos-operatorias foram definidas como asyoscopia (média de 1,45 exame por doente) e & biopsia
ocorridas até 30 dias apds a intervencéo. A sobrevida fopngoscpica. Esta revelou a presenca de linfoma em trés
ca!culgd_a a partlr.do momento do diagndstico histol6gico5q0s (12%): em outros sete doentes (28%), o diagnéstico
até o ultimo seguimento ou 6bito . o da biopsia endoscépica foi de “carcinoma” e em trés enfer-

Quinze enfermos eram do sexo masculino (60%) €mos (12%) houve suspeita da presenca de neoplasia. Nos

dez do feminino (40%), resultando numa proporcao ho- o : 2
mem/mulher de 1,5:1. A média de idade dos enfermos es OVe doentes (36%) restantes, o estudo histopatologico

tudados foi 61,5 anos (40 a 83 anoglal) Todos os (o ELIL PO IR E BOTIES  BEERT 0 Epecit Srbos-
doentes eram brancos. p g g

A doenca foi estadiada pelo sistema Ann Arbor parametidos a gastroscopia tiveram o diagnéstico de neoplasia
linfomas nao-Hogkin modificado por Musshbe Sch- gastrica realizado por estudo contrastado do estdmago.

midt-Vollmer.1® O estadiamento baseou-se nos achados . No pré—operatério, sete do_entes (289%) foram sub—
do exame fisico, endoscopia e respectiva biépsia, laparoM€tidos ao mielograma, que foi normal. O estudo bari-

tomia, bidpsia da medula 6ssea, radiografias contrastatado do trato digestivo alto foi realizado em seis enfer-

. . . 0, -
das, ultra-sonografia, tomografia computadorizada e exaMoS (24%) e mostrou-se alterado em todos. Dezessete

me anatomopatolégico do produto da resseccaair doentes (68%) foram examinados pela tomografia com-

Cada neoplasia foi classificada como primaria de acorddPutadorizada que revelou espessamento da parede gas-
com os critérios estabelecidos por Dawsoml4 au-  Uic@ em todos, sem outras anormalidadgste e dois
séncia de linfadenopatia superficial palpavel na apresen€nfermos (88%] tiveram seu diagnostico definitivo es-
tacdo clinica inicial; auséncia de envolvimento linfono- ¢larecido por estudo histopatolégico do produto da res-
dal mediastinal nas radiografias do térax; leucometria tota/S€c¢ao gastrica. _ . _

e diferencial com valores normais; lesdo predominante- ~ © témpo médio decorrido entre o inicio dos sinto-
mente gastrica, somente com linfonodos regionais com/Mas € 0 tratamento cigico foi de 7,8 meses (um a 24
prometidos; auséncia de tumor no figado e no bago, exMeses)Todos os doentes foram submetidos a ressecgéo
ceto por extensadreta. gastrica com retirada plos linfonodos regionais: 12 sub-

As laminas originais foram revistas pela patologista Metidos a gastrectomia subtotal e 13 a totab¢Ta 1)
(M.I.F.F)) e sempre que necessario, foram processados ng€rto oito do tipo ampliaddreze enfermos (52%) apre-
vos cortes dos blocos parafinados. Os linfomas foram classentaram uma ou mais das seguintes complicagdes pos-
sificados histologicamente segundo o sistema de'Kiel. ~Operatorias: fistula anastomoética (cinco casos), broncop-

Nos casos ressecados, a extensdo da extirpagdo vAeUmonia (quatro casos), sepse (dois casos), estenose da
riou na dependéncia da localizac&o da les&o géastrica, real@nastomose esofago-jejunal (dois casos) e subocluséo in-
zando-se gastrectomia subtotal, total ou total ampliada (astestinal (dois casos). Peritonite, abscesso subfrénico, em-
sociada a esplenectomia e pancreatectomia caudal). piema pleural nsuficiéncia renal aguda, insuficiéncia res-

O esquema de quimioterapia (QT) indicado em to- piratoria aguda e obstrucao intestinal foram complicag@es
dos os enfermos para controle da doenca residual microgsoladas Seteenfermos (36%) faleceram devido a com-
copica, foi o CHOP (ciclofosfamida 750md/{rdoxorubi- plicacb6es pOs-operatorias: fistula anastomética em cin-
cina 50mg/rA, vincristinal,4mg/ dados por via intravenosa co, chogue séptico em dois, peritonite e broncopneumo-
e prednisona 60mgAuoral nos dias 1 a 5). Este regime foi nia em um doente cada.
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Tabela 1
Principais aspectos clinicos dos casos de linfoma gastrico primario
Caso Idade Sexo Local Tamanho (cm) Gastlectomia T. Compl.
1 54 F Corpo 4,0 Subtotal Nao
2 69 M Cardia 10,0 Total Nao
3 70 F Cardia 6,0 Total Nao
4 71 F Corpo 5,0 Subtotal Nao
5 46 M Corpo 16,5 Total Nao
6 40 F Antro 1,2 Subtotal gt
7 48 F Antro 6,0 Subtotal gt
8 74 F Antro 1,8 Subtotal rdtp
9 59 M Corpo 7,5 Subtotal gt + rdtp
10 70 F Corpo 10,0 Total Nao
11 77 F Antro 6,0 Subtotal gt
12 53 M Antro 2,5 Subtotal gt
13 53 M Antro 2,0 Total gt
14 79 M Corpo 8,0 Total Nao
15 67 M Antro 7,0 Subtotal Nao
16 59 M Corpo 6,0 Total Nao
17 43 M Corpo 1,2 Subtotal Nao
18 44 F Corpo 12,0 Total Nao
19 50 M Corpo 7,0 Total Nao
20 63 M Corpo 7,5 Total qt
21 73 M Corpo 6,0 Total Nao
22 54 M Antro 8,0 Subtotal gt
23 83 M Antro 1,0 Subtotal Nao
24 70 F Corpo 1,3 Total gt
25 70 M Cardia 6,0 Total Nao

F = feminino; M = masculino; TCompl. = tratamento complementar; gt = quimioterapidtpr= radioterapia.

A leséo situava-se no corpo gastrico em 13 doentesa do que as Unicas (p< 0,05). A sobrevida de cinco anos
(52%), no antro em nove (36%) e na cardia em trés delesao foi influenciada pelo nimero de les6es Unicas ou mul-
(12%) (Tabela 1). Cerca de 66,6% dos doentes com lesdesiplas, que foi de 41,2% e 44,4%, respectivamente. Lesfes
antrais apresentaram sobrevida de cinco anos em contrasteaiores que 6,0cm geralmente eram (nicas, ao passo que
com 31,2% dos enfermos com les8es localizadas no corpo as menores eram multiplas (p= 0,04).
cardia. As lesdes situadas mais proximalmente no estbmago O aspecto macroscopico predominante da neoplasia
(céardia e corpo) apresentaram dimensdes maiores do qu®i o ulcerativo em 12 casos (48%), seguido do ulcerativo-
aquelas localizadas mais distalmente (antro). Nao se obteviafiltrativo em oito doentes (32%), ulcerativo-vegetante em
correlagéo significativa entre a localizagdo do LGP e o estaquatro enfermos (16%) e infiltrativo em um caso (4%).
diamento, embora houvesse forte tendéncia das lesbes mais  Nos estdmagos ressecados, a neoplasia infiltrava a
proximais atingirem estadios mais avancados (p=0,058)tlnica muscular propria em oito casos (32%), a serosa em
Porém, quando comparamos o estadio mais inicial (IE) condez doentes (40%) e ultrapassava-a em sete enfermos (28
alocalizacao da leséo, observamos sua correlagéo signific&) (Tabela 2). Sete doentes (38,9%) com lesdo confinada
tivamente maior com a localizacéo antral do LGP (p=0,01).gastrica tiveram sobrevida maior do que cinco anos, ao

A dimensé&o média da leséo gastrica no seu maior eixgpasso que quatro enfermos (57,1%) com doenca que ultra-
foi de 6,0cm (@bela 1). Doentes com les6es menores depassava a serosa atingiram sobrevida maior do que cinco
6,0cm apresentaram sobrevida de 36,6 meses, enquantcaaos. Quanto maior a profundidade da lesao, mais avanca-
dos maiores que 6,0cm foi de 23,8 meses (p<0,05). do foi o estadiamento (p= 0,02).

A leséo era Unica em 16 (64%) e multipla (duas ou A magem cirlgica estava comprometida em quatro
mais lesbes) em nove doentes (36%). As lesdes multiplasloentes (16%), o que nao influenciou significativamente a
foram significativamente mais profundas na parede gastri-sobrevida dos mesmos.
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Tabela 2
Principais aspectos clinicos dos casos de linfoma gastrico primario

Caso Profundidade Tipo Histologico Linfonodos Estagio Sobevida

1 Gordura Centrobléastico Livres \% 5 meses

2 Serosa Linfécito Comprom. IIE1 3,5 anos

3 Serosa Centroblastico Comprom. \ 2 meses

4 Gordura Centroblastico Comprom. \ 4 meses

5 Serosa Centroblastico/cit6ide Livres \% 2 dias

6 Muscular Linfoplasmocitico/citéide Livres IE > 5 anos*

7 Muscular Centrobléastico Livres IE > 5 anos*

8 Serosa Centroblastico/cit6ide Livres IE > 5 anos*

9 Muscular Linfoplasmocitico/cit6ide Livres IE > 5 anos*
10 Gordura Centroblastico/citoide Comprom. IIE2 > 5 anos*
11 Serosa Centrocitico Comprom. lIE1 3 anos
12 Gordura Linfocitico Livres IE > 5 anos*
13 Gordura Linfoplasmocitico/citéide Livres IE > 5 anos*
14 Serosa Centrocitico Comprom. IIE1 18 dias
15 Serosa Centroblastico Comprom. IE 18 dias
16 Gordura Imunoblastico Comprom. \ 2 dias
17 Muscular Centrobléastico Livres IE > 5 anos*
18 Serosa Centrobléastico Livres \% 2 a 6 meses
19 Serosa Linfocitico Comprom. IIE2 > 5 anos*
20 Muscular Imunoblastico Livres IE 1 ano*
21 Muscular Linfoplamocitico/cit6ide Livres IE 1 més
22 Gordura Centroblastico/cit6ide Livres IE > 5 anos*
23 Muscular Linfocitico Livres IE 12 dias
24 Muscular Centrobléastico Livres IE > 5 anos
25 Serosa Centrocitico Livres \% 2 meses

* = vivo, sem doenca ativa.

Dez doentes (40%) apresentaram linfonodos compro-trés (12%) no estadio IIE1 §bela 2). O estadiamento foi
metidos pela neoplasiadBela 2). Nove doentes com lin- tanto mais avancado quanto mais proximal a leséo, porém
fonodos livres tiveram sobrevida maior do que cinco anos,sem atingir significancia estatistica, ao passo que as di-
ao passo que apenas dois enfermos com linfonodos positmensfes mais avantajadas da leséo correlacionaram-se sig-
vos atingiram esta sobrevida. Houve correlacao significa-nificativamente com os estadios mais avancados (p=0,024).
tiva entre o comprometimento dos linfonodos das cadeiagOs doentes com estadios mais precoces da doenca (IE/IIE1)
perigastricas e/ou extragastricas e a idade mais avancadgresentaram sobrevida significativamente maior do que
dos enfermos. O comprometimento linfonodal foi signifi- os enfermos com estadios mais avancados da doenca (IIE2/
cativamente maior nas lesdes flndicas e cardicas do qu®/) (p< 0,05).
naquelas situadas no antro (p= 0,0579). Dez doentes (40%), todos nos estadios IE ou IIE1,

De acordo com a classificacéo de Kiel, o tipo histo- foram submetidos a tratamento adjuvante pés-operatério:
I6gico mais freqiliente foi o centroblastico em sete doente®ito deles receberam exclusivamente quimioterapia, um
(28%), seguido pelo tipo linfocitico em quatro (16%), cen- exclusivamente radioterapia e outro recebeu quimiotera-
trocitico centroblastico difuso em quatro (16%), linfoplas- pia e radioterapia @bela 1). Os doentes que receberam
mocitico citdéide em quatro (16%), centrocitico de grandestratamento adjuvante tiveram sobrevida maior do que os
células em trés (12%) e imunoblastico em dois (8%) (T que nao receberam esta terapéutica (p= 0,03). Os motivos
bela 2). Quinze doentes (60%) apresentaram LGP de baipelos quais os demais 15 doentes ndo receberam tratamen-
X0 grau enquanto que outros dez (40%) exibiram LGP deto complementar foram condicao clinica desfavoravel (dez
alto grau. O tipo e o grau histolégicos ndo influenciaram casos) ou recusa ( cinco casos).
significativamente a sobrevida. Trés doentes (12%) apresentaram recidiva, diagnos-

Treze doentes (52%) foram classificados no estadioticada por exames de imagem: um deles (caso 4) teve reci-
IE, seis (24%) no estadio IV , trés (12%) no estadio IIE2 ediva hepética e faleceu quatro meses apos a ressecgéo do
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LGP; outro (caso 1) apresentou recidiva nos linfonodosde tecido linféide agranizado no estdbmago, cujos linfoci-
pré-adrticos falecendo cinco meses apds a operacao inicidbs colonizariam a submucosa gastrica e sofreriam trans-
e o terceiro doente (cas)lapresentou disseminagéo pe- formacao neoplasica propiciando o aparecimento de linfo-
ritoneal apés trés anos da resseccao gastrica e faleceu. Daisas de células B tipo MAL(mucosa-associated lymphoid
destes doentes (casos 1 e 4) foram classificados inicialtissug.'®1°0 encontro déi. pylori na parede gastrica em
mente no estadio I¥ outro (casoll) no estadio II1E; ape- linfomas tipo MALT é elevado, atingindo cerca de 92,3%.
nas um recebeu tratamento complementar (cggddbe- A localizacao mais freqliente do LPG é na regido do
las 1 e 2). corpo, seguida do antro e mais raramente na cérfra.

A sobrevida média foi de 29,2 meses e foi significa- nossa casuistica também predominou a localizacdo corp6-
tivamente menor para os doentes mais idosos (p=0,038Yea da leséo (52,1%), seguida da antral (39,1%), sendo a
Dos 11 doentes (44%) que alcancaram sobrevida de cincaardia envolvido apenas duas vezes (8,7%).
anos (hbela 2) (Figura 1), nove deles (36%) apresenta- O comprometimento dos linfonodos perigéstricos e/
vam linfonodos regionais ndo comprometidos e doengaou extragastricena presente casuistica ocorreu em 34,8%
confinada ao estdmago. Oito deles (32%) receberam tratados casos, semelhante ao descrito em outros estudos que
mento adjuvante: seis foram submetidos & quimioterapisapontaram cerca de 32% a 55% de comprometimento lin-
exclusiva, um recebeu somente radioterapia e outro recefonodal® 21

beu quimioterapia e radioterapia. N&o ha sintomas, sinais ou anormalidades laborato-
~ riais especificos da doenca. No LGP de grau histol6gico
DISCUSSAO baixo, freqiientemente o doente recebe tratamento para

doenca péptica antes que o diagnoéstico correto seja esta-

O estdmago é o local mais frequientemente acometibelecido?2J4 as manifestagdes clinicas do LGP de alto
do pelos linfomas extranodais primarios do trato gastrin-grau histoldgico podem ser semelhantes as do carcinoma
testinal, respondendo por cerca de 65 a 75% dos€#8ds.  gastrico: dor abdominal, perda de peso e anemia. Habitu-

Sua incidéncia € maior na sétima década de®ida, almente, a lesédo ndo estreita o lume gastrico nem interfere
fato também constatado na presente série, onde a méd@m a peristalse do g&o devido a reacdo desmoplasica
de idade foi de 61,5 anos. Observamos a propor¢éo deouco irtensa que provocaNa presente série, 0 tempo
1,5:1 a favor do sexo masculino, semelhante ao descritenédio entre o inicio dos sintomas e o procedimento cir(r-
na literatura.* gico foi de 8,2 meses; o quadro clinico dominante foi re-

Acredita-se que o LGP tenha origem nos foliculos presentado por epigastralgia e emagrecimento em mais da
linféides da regido subepitelial do estémago cuja prolife- metade dos doentes.
racdo celular produziria espessamento da parede e proemi- O sangramento néo é frequente e a perfuracdo gastri-
néncia das pregas gastriéd& Diversos autores aponta- ca rara, embora possam participar do quadro irfiétNo
ram a participacdo dblelicobacter pylori(H.pylori) na presente estudo, o sangramento foi notado em 33,3% dos
etiopatogénese do LGP; sua presenca pode causar gastrig@fermos, sem que houvesse necessidade de transfusdo
crbnica ou Ulceras gastricas, além de estimular o acimul@angiinea e nenhum doente apresentou perfuragao gastri-

Sobrevida proporcional cumulativa

0,00 T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70

Sobrevida (meses)

Figura 1 — Curvas de solavida, em meses, a pardo diagndstico, dos doentes com linfoma gastrico primario operados com
intengdo curativa (método de Kaplan-Meier)
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ca,quer na apresentacdo inicial, quer durante o tratamento A QT pds-extirpacdo cirgica visa erradicar doenga
adjuvante. residual microscopica, diminuindo a recidiva e melhoran-
A endoscopia com multiplas biépsias é a mais espe-do a sobrevida dos doentes, podendo, ainda, ser utilizada
cifica, acurada e util modalidade de diagnéstico na deteceomo tratamento primario nas lesdes irressec&f&m-
¢do do LGP425 O aspecto das lesdes é variavel, pois abora haja controvérsias sobre esquema quimioterapico mais
neoplasia apresenta-se plana, polipdide, ulcerada, vegetantdiciente, resultado de estudo multicéntrico mostrou ser o
ou infiltrativa?526 Os achados tipicos s&o de les&@o UnicaCHOP e suas variagdes a terapéutica de eséolha.
ou mdltipla, de grandes dimens6es, de aspecto irregulare O emprego da radioterapia no tratamento do LGP
extensa infiltrag&o na parede gastffteom dobras muco-  permanece controverso devido & auséncia de estudos ran-
sas elevadas e espessadas. Neste estudo predominaranmdasnizados e prospectivos para avaliar sua eficacia, espe-
lesdes Unicas (64%) e ulceradas (48%). cialmente como tratamento isolado. A radioterapia direci-
No LGP a positividade da biopsia endoscopica varia onada para o leito gastrico e para os linfonodos para-adrticos
de 33,3% a 100% na dependéncia da obtencéo de fragoei relatada como benéfica para enfermos com linfonodos
mentos multiplos e profundos e ao uso de lavados pargomprometidos e doenga localmente avangada ou irresse-
estudo citolégicd’ Trés fatores contribuem para a negati- cavel5.16
vidade da biopsia endoscopica: a localizagdo submucosa  Nos casos de resseccdo com intenc&o curativa, para o
da lesdo, a presenca de material necroético e a dificuldadeontrole da doenca resial microscépica, indicamos o tra-
no diagndstico diferencial entre linfoma e carcinoma ana-tamento complementar pés-operatério. Na casuistica deste
plasico, quando pequenas quantidades de tecido s&o digstudo, os dez doentes que receberam tratamento quimiote-
poniveis nas amostras colhida$:Na presente série, pro-  rapico e/ou radioterapico pds-operatorio apresentaram so-
vavelmente tais fatores contribuiram para a baixaprevida significativamente maior do que os que n3o a rece-
positividade (12%) do diagndstico endoscopico pré-0pe-heram. Entretanto, todos exibiam estadiamento inicial (IE e

ratorio. _ o , IIE1), o que pode ter constituido viés de selecao.

O diagnéstico diferencial do LGP inclui o carcinoma A terapéutica medicamentosa parél.pylori vem
ulcerado ou esquirroso, Ulcera péptica, gastrites, pregagenqg indicada no LGibo MALT, porém quando a lesdo
gastricas hipertréficas e doenca de Menetrier invade a submucosa, a regress&o ndo pode ser cotiffleta.

Embora existam relatos com altas taxas de sobrevidgy g icacao dél.pylori resultaria na perda de tecido re-
de longo prazo utilizando radioterapia (RDY&Yuimio- ativo linféide géastrico, embora Geftaenha mostrado

) 2827 o c o ) linfoi g mbc r ]
terapia (QT) exclusiva’}’a maioria dos estudos indica persisténcia de foliculos linféides por mais de um ano apos

o tratamento cir@ico para o LGP*5que pode ser curati- - : . .
vo em mais de 50% dos casos. Além disso, o procedimen%(:raggaggggg ngg‘z'zq]nodo?gﬁésgi {ﬁﬁgﬁz SéiueStl()aar\]ixo
to cirtgico é capaz de obter amostras maiores para o diag- que,

nostico histolégico, reduzir o risco de hemorragias e/ougra; zr?t:%ﬁg%ei;#gesgg ?jae\sgﬁ;engg Cﬂm;rgrﬂiﬂ';%%ao
perfuracdes da parede gastrica durante tratamento por qu 9 ' P

s A ,28 o ivei
ou RDTP de tumores n&o removidos, estabelecer estadiglaamento do LGP*e os doentes ndo respondiveis ao

mento mais acurado, possibilitar a remoco de lesdes amé(;%atamento medamentoso déi.pylori e aqueles com LGP

do inicio da radioterapia e/ou quimioterapia potencializandod€ a/to grau deveriam ser submetidos a resseccéo gastrica
0 seu sucesso, provocar rapido alivio dos sintomas e ofere? quando necessario, ao tratamento complenféao
cer a possibilidade de @upara tumores localizados (esta- concordamos com tais condutas, ja que as biopsias gastri-
dio IE) sem a necessidade de tratamento adjusafeé2+ cas nao p_odem assegurar a rea! g)gtensao da lesdo. Deste
A resseccéo gastrica curativa, incluindo linfonodos Modo, indicamos procedimento cir@ico mesmo para os
regionais e estruturas adjacentes invadidas, oferece ao d&GP de baixo grau histologico associado a presenca do
ente melhor oportunidade de cura quando comparada ag-pylori. o
resseccdes paliativas omgiles bidpsias. Nas lesbes pro- O estadio da doeng® momento do diagndstico €
ximais, deve-se incluir 0 baco na resseccao, devido a prelmportante fator prognostigé’. A presente série, ao lado
sumivel alta incidéncia de metastases nos linfonodos esde outras;*°demonstrou melhor prognéstico para doenca
plénicos. Nas lesdes distais, ndo ha necessidade de si@falizada (estadio IE e IIE) se comparada com doenca mais
extirpacio, caso nao estejaggeiramente comprometido. avancada (estadio IVEA localizagéo do tumoseu ta-
A extens&o da resseccdo ajida deve ser a da gastrecto- manho maior do que 6,0cm, a penetracéo parietal e o grau
mia total ou subtotal com disscdo padrdo R®No pre- histolégico também foram apontados como fatores prog-
sente estudo, nove doentes (36%) faleceram em decorrémosticos’?2:3°No presente estudo, a idade mais avanca-
cia de complicacBes pds-operatéria, incidéncia mais elevadga, 0 tamanho maior que 6,0cm, a localizagéo fundocardi-
do que a citada em outro estudo (142%)cujas razdes C€a, 0 estadiamento mais avangado e a ndo realizagdo do

ndo puderam ser totalmente esclarecidas. tratamento adjuvante foram parametros significativos de
Quando a extirpacdo completa da massa linfomatosaior prognéstico._
nao for exequivel, sugere-se a aijiarcitorredutora devi- O prognéstico de doentes com LGP é melhor que os

do as dificuldades no tratamento pela RDTP e QT de le-com carcinoma gastritbgue atingem cerca de 21 a 26%
sOes volumosas e ao risco de sangramento gastrintestinalde sobrevida de cinco anos quando da resseccéo cdrativa.
perfuracdd:® Quando o mielograma mostrar-se positivo, No presente estudo, a sobrevida média foi de 29,2 meses e
a terapia sistémica devera ser inicialmente indicada. a sobrevida de cinco anos dos doentes submetidos a res-
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seccao curativa, levando-se em conta todos os estadiosnais e estruturas adjacentes nao vitais. Os doentes com
atingiu 48,5%, enquanto as descritas na literatura variacomprometimento da serosa ou dos linfonodos se benefi-
ram de 43 a 57%2! A taxa sobrevida de cinco anos nos ciardo com a ressecg¢ao gastrica associada a quimioterapia
doentes com LGP nos estadios IE e IIE atinge 52% ae/ou radioterapia adjuvantes pés-operatérias. Embora a
93%4.6.921e a por nés obtida foi de 61,1%. presente série de doentes seja limitada, seus resultados su-

Em nossa experiéncia, a exploracao giaa permi- gerem ser a terapia combinada benéfica, mesmo nos LGP
tiu o estadiamento clinico-patoldgico acurado, a obtencadocalizados. Assim, acreditamos que ressecgéo gastrica deve
de material suficiente para classificacéo patologica e a resser oferecida para todos os doentes com LGP sem compro-
seccdo das les@es limitadas ao estdbmago, linfonodos regmetimento sistémico.

ABSTRACT

Background: we analyzed theesults fom 25 patients with primgrgastric lymphoma operated with curative
intention.Methods. Data weke obtainedetrospective ly and by contacting patients or thesfatives. The disease
was staged using th&nn Arbor system for non-Hodgkslymphoma, as modified by Musshoff and Schmidt-
\olimer, and classified accding to Kiels systemResults: The signs and symptoms wesimilar to those of
peptic ulcer disease or gastric ciamoma. Peoperative diagnosis was obtained by endoscopic biopsyea thr
cases and by sgical exploration in thegmaining. Seven patients (28%) esubmitted to myelograms, which
were normal in all casesAll patients wee submitted toasection (12 subtotal gastitomies and 13 total
gastectomies) withemoval of egional lymph nodes.em of them (40%)eceived complementatreatment
(chemotherapy and/or radiotherapy). The staging was significantlg amranced in fundoaddiac lesions and

in mor elderly patients, and the averagewsual was 31.5 month€onclusions: in this series, the variables that
influenced significantly swival rate wee age, advanced stage, size of the lesion higher than 6,0 cm, and adjuvant
postoperative fatment (p< 0,05). Thesesults suggest that completsection of the lesion with the adjacent
lymph nodes, accompanied by adjuvaeatment, constitutes the best agmh to esectable primar gastric

lymphoma.

Key Words: Lymphoma; ¥mphoma non-Hodgkint&nach neoplasms.
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