ABCDDV/865

ABCD Arq Bras Cir Dig
2012;25(3):161-164

Artigo Original

~ RESULTADOS DA GASTRECTOMIA D2 PARA O CANCER )
GASTRICO: DISSECCAO DA CADEIA LINFATICA OU RESSECCAO

LINFONODAL MULTIPLA?

Results of D2 gastrectomy for gastric cancer: lymph node chain dissection or multiple node resection?

Bruno ZILBERSTEIN, Donato Roberto MUCERINO, Osmar Kenji YAGI, Ulysses RIBEIRO-JUNIOR,
Fabio Pinatel LOPASSO, Claudio BRESCIANI, Carlos Eduardo JACOB,
Brian Guilherme Monteiro Marta COIMBRA, Ivan CECCONELLO

Trabalho realizado no Departamento
de Gastroenterologia da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo -
Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo
e de Coloproctologia, Sdo Paulo, SP, Brasil.

DESCRITORES - Cancer gastrico. Cirurgia.
Gastrectomia.

Correspondéncia:
Bruno Zilberstein,
e-mail: brunozilb@uol.com.br

Fonte de financiamento: ndo ha
Conflito de interesses: ndo ha

Recebido para publicacdo: 27/03/2012
Aceito para publicacdo: 17/06/2012

RESUMO - Racional - A literatura oriental é notavel por apresentar taxas de sobrevida para

o tratamento cirlrgico do adenocarcinoma gastrico superiores aquelas apresentadas nos
paises ocidentais. Objetivo - Analisar o resultado a longo prazo ap6s a gastrectomia D2
por cancer gastrico. Métodos - Duzentos e setenta e quatro pacientes foram submetidos
a gastrectomia com disseccdo linfonodal D2 como tratamento exclusivo. Os critérios
de inclusdo foram: 1) remocdo dos linfonodos de acordo com disseccdo linfatica
padronizada Japonesa, 2) operacdo potencialmente curativa descrita no prontuario como
disseccdo D2 ou mais linfonodos; 3) invasdo tumoral da parede gastrica restrita ao érgéo
(T1-T3); 4) auséncia de metastases a distancia (NO-N2/M0); 5) minimo de cinco anos de
acompanhamento. Dados clinicopatoldgicos incluiam sexo, idade, localizagdo do tumor,
classificacdo de Borrmann do tumor macroscopico, o tipo de gastrectomia, as taxas de
mortalidade, tipo histolégico, classificacdo e estadiamento TNM de acordo com a UICC
TNM 1997. Resultados - Gastrectomia total foi realizada em 77 casos (28,1%) e subtotal
em 197 (71,9%). O tumor foi localizado no terco superior em 28 casos (10,2%), no terco
médio em 53 (19,3%), e no terco inferior em 182 (66,5%). Borrmann foi atribuido cinco
casos (1,8%) como BI, 34 (12,4%) BII, 230 (84,0%) BIII e 16 (5,9%) BIV. Os tumores foram
histologicamente classificados como Laurén tipo intestinal em 119 casos (43,4%) e como
o tipo difuso em 155 (56,6%). De acordo com a UICC TNM foram cancer gastrico precoce
(T1) foi diagnosticada em 68 casos (24,8%); 51 (18,6%) T2 e 155 (56,6%) T3. Nenhum
envolvimento linfonodal (NO) foi observado em 129 casos (47,1%), enquanto 100 (36,5%)
eram N1 (1-6 linfonodos) e 45 (16,4%) N2 (7-15 ganglios linfaticos). O nimero médio
de linfonodos dissecados foi de 35. A sobrevida em cinco anos para os estadios de I a
Il B foi de 70,4%. Concluséo - Cirurgies digestivos devem ser estimulados a realizarem
gastrectomias D2 para ndo deixar de lado o Unico tratamento para adenocarcinoma
gastrico que provou ser eficiente os dias atuais. Deve ser enfatizado que a padronizacéo
da disseccao linfatica de acordo com a localizagdo do tumor é mais importante do que
apenas o numero de ganglios removidos

ABSTRACT - Background - Eastern literature is remarkable for presenting survival

rates for surgical treatment of gastric adenocarcinoma superior to those presented
in western countries. Aim - To analyze the long-term result after D2 gastrectomy
for gastric cancer. Methods - Two hundred seventy four underwent gastrectomy
with D2 lymph node dissection as exclusive treatment. The inclusion criteria were: 1)
lymph node removal according to Japanese standardized lymphatic chain dissection;
2) potentially curative surgery described in medical records as D2 or more lymph
node dissection; 3) tumoral invasiveness of gastric wall restricted to the organ
(T1 -T3); 4) absence of distant metastasis (NO-N2/MO); 5) a minimum of five years
follow-up. Clinical pathological data included sex, age, tumor location, Borrmann'’s
macroscopic tumor classification, type of gastrectomy, mortality rates, hystological
type, TNM classification and staging according to UICC TNM 1997. Results - Total
gastrectomy was performed in 77 cases (28.1%) and subtotal gastrectomy in 197
(71.9%). The tumor was located in the upper third in 28 cases (10.2%), in the middle
third in 53 (19.3%), and in the lower third in 182 (66.5%). Among patients that had
their Borrmann'’s classification assigned, five cases (1.8%) were BI, 34 (12.4%) BII,
230 (84.0%) BIII and 16 (5.9%) BIV. Tumors were histologically classified as Laurén
intestinal type in 119 cases (43.4%) and as diffuse type in 155 (56.6%). According to
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UICC TNM 1997 classification, early gastric cancer (T1) was diagnosed in 68 cases
(24.8 %); 51 (18.6%) were T2, and 155 (56.6%) were T3. No lymph node involvement
(NO) was observed in 129 cases (47.1%), whereas 100 (36.5%) were N1 (1-6 lymph
nodes), and 45 (16.4%) were N2 (7-15 lymph nodes).The median number of lymph
nodes dissected was 35. The overall long-term (five-year) survival rate, for stages I to
Illb was 70.4%. Conclusion - Digestive surgeons must be stimulated in performing D2
gastrectomies to avoid wasting the only treatment to gastric adenocarcinoma that
has proven to be efficient up to this days. It must be emphasized that standardized

HEADINGS - Gastric neoplasm. Surgery.
Gastrectomy.

lymph nodes dissection according to tumor location is more important that only
the number of removed nodes

INTRODUCAO

A literatura médica oriental é notavel por
apresentar resultados de tratamento cirdrgico de
adenocarcinoma gastrico superiores aqueles obtidos
em paises ocidentais. Numerosas causas foram
relacionadas com esse fato, como variantes locais
epidemioldgicas, diagndstico em estagios iniciais
da doenca e a controversa disseccao linfonodal D2
sistematica segundo as diretrizes japonesas*.

Nas Ultimas trés décadas, considerando a
disseccdo linfonodal radical como a principal razdo
para a melhora das taxas citadas acima, foi adotado, em
nosso Departamento, o conceito e padrdo japoneses
para a linfadenectomia no tratamento de canceres
gastricos.

Como o padrdo de controle da qualidade para
tratamentos cirdrgicos é de acompanhamento a longo
prazo, o objetivo desse estudo foi analisar o resultado
nesse periodo apds gastrectomia D2 em canceres
gastricos.

METODOS

Prontuarios de 540 pacientes seguidos com
adenocarcinoma gastrico tratados no Departamento
de Cirurgia do Aparelho Digestivo da Universidade de
Séo Paulo (HCFMUSP) de Janeiro de 1994 a Dezembro
de 2000 foram estudados. 274 foram submetidos
a gastrectomia com dissec¢do linfonodal D2 como
tratamento exclusivo, conforme estabelecido pela
Associagdo Japonesa de Cancer Gastrico.

Os critérios de inclusdo foram os seguintes: 1)
remocdo de linfonodos de acordo com o padrao
japonés de disseccdo linfatica (1); 2) operacao
potencialmente curativa descrita em prontuarios como
disseccao D2 ou de mais linfonodos; 3) invasao tumoral
da parede gastrica restrita ao érgao (T1-T3); 4) Auséncia
de metastases a distancia (NO-N2/M0); 5) no minimo,
cinco anos de acompanhamento.

Dados clinico-patoldgicos abrangiam sexo, idade,
localizacdo tumoral, classificagdo macroscopica de
Borrmann, tipo de gastrectomia, taxa de mortalidade,
tipo histologico, classificagdo e estadiamento TNM de
acordo com as normas da UICC TNM 1997.

Durante as analises estatisticas quantitativas, a
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probabilidade de sobrevida foi calculada de acordo com
o método de Kaplan-Meier, em que diferentes curvas
de sobrevida foram comparadas através de teste log-
rank. A analise univariada foi aplicada com o intuito de
comparar os parametros acima e a taxa de sobrevida.

RESULTADOS

Dentre os pacientes, 163 (59,5%) eram homens,
com proporcao de 1,5:1 homem/mulher. A idade
média era de 62,3 +14 anos (15 a 93). O nimero de
gastrectomias totais realizadas foi em 77 casos (28,1%)
e 197 (71,9%) de gastrectomias subtotais. Em 28 casos
(10,2%) o tumor estava localizado no terco superior
do estdbmago, em 53 (19,3%) no terco médio e em 182
(66,5%) no terco inferior.

Em pacientes que tiveram classificacdo de
Borrmann atribuida, cinco casos (1,8%) eram BI, 34
(12.4%) eram BII, 230 (84.0%) eram BIIIl e 16 (5.9%)
eram BIV. Tumores foram classificados quanto a sua
histologia como tipo intestinal Laurén em 119 casos
(43,4%) e como difuso em 155 (56,6%). De acordo com a
classificagdo da UICC TNM 1997, cancer gastrico precoce
(T1) foi diagnosticado em 68 casos (24,8%); T2 em 51
casos (18,6%) e T3 em 155 (56,6%) casos. Auséncia de
envolvimento linfonodal (NO) foi identificada em 129
casos (47,1%), enquanto 100 (36,5%) casos mostraram
ser N1 (com 1-6 linfonodos acometidos) e 45 (16,4%),
N2 (7-15 linfonodos acometidos).

O numero médio de linfonodos dissecados foi de
35 e a mediana de linfonodos dissecados por paciente
foi 35,0 + s.d.16.1 (variando de 15 a 92). O numero
médio de linfonodos envolvidos foi de 2.7 + s.d.3.8 (0
a 14). O estadiamento clinico dos pacientes, de acordo
com os critérios estabelecidos pela TNM-UICC, foi Ia
em 56 (20,4%) casos, Ib em 37 (13,5%), Il em 67 (24,5%),
Illa em 72 (26,3%) e Illb em 42 (15,3%).

A taxa geral de mortalidade pds-operatoria,
considerando 30 dias, foi 44% (12 pacientes). Na
gastrectomia total foi 52% (quatro pacientes) e em
gastrectomia subtotal, 4,1% (oito pacientes) (Tabela 1).

O tempo médio de acompanhamento foi de 60,6
meses. No presente estudo, foi alcancado 87,6% de
seguimento a longo prazo. A taxa de sobrevida em cinco
anos para os estagios I a Illb foi de 70,4% (Figura 1).

A taxa de sobrevida em cinco anos para o estagio la
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TABELA 1 - Dados clinicopatologicos

Sexo (M:F) 15:1
Média de idade 623 + 14
gastrectomia
Total 77
Subtotal 197
Localizacao tumoral
1/3 superior 43
1/3 médio 52
1/3 inferior 179
Borrmann
BI 5
BII 34
BIII 230
BIV 16
Histologia
Intestinal 119
Difusa 155
T1 68
T2 51
T3 155
NO 129
N1 100
N2 45
Estadiamento
Ia 56
Ib 37
II 67
Illa 72
Illb 42
Sobrevida Geral
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FIGURA 1 - Sobrevida geral

foi de 98,2%; para o Ib, de 77,7%; para o II. de 78,9%; para o
[la, de 43,5%; e para o Illb, de 25,7% - p<0,00001 (Figura 2).
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FIGURA 2 - Relacdo entre estado UICC e sobrevida nos
pacientes.

Em 36,2% (54) dos pacientes, o nimero de linfonodos
dissecados variou de 15 a 25, e em 63,8% (98), mais de
25 linfonodos foram dissecados. Excluindo tumores T1,
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em que a disseccdo linfonodal pode conter certo viés,
e comparando suas curvas de sobrevida em cinco anos,
nao houve diferenca estatistica entre eles (p>0,5).

A andlise univariada demonstrou que o
estadiamento (UICC TNM 1997), pN e pT foram
estatisticamente correlacionados a taxas de sobrevida,
respectivamente p<0.0001, p<0.0001, p<0.002.

DISCUSSAO

Ha varios estudos ocidentais prospectivos
e retrospectivos abordando os resultados da
linfadenectomia D2 no tratamento do adenocarcinoma
gastrico. A maioria ndo mostrou quaisquer vantagens
no resultado de sobrevida quando comparados com
a disseccao D12%2', Um estudo alemao, no entanto,
observou melhores resultados em um subgrupo de
pacientes dissecados D2. Outros poucos estudos tem
constatado melhores resultados a longo prazo, mas
falham em atingir os bons resultados alcancados pelos
japoneses!?®,

Nos ultimos 30 anos, devido ao intenso e produtivo
contato entre especialistas de instituicbes japonesas
e do nosso Departamento, o método de disseccdo
linfonodal proposto e adotado largamente no Japao foi
assimilado gradualmente por nossos cirurgides®.

A incidéncia de adenocarcinoma gastrico é
considerada moderada no Brasil frente a outros
paises como o proprio Japdo ou o Chile, embora
aproximadamente 2000 pacientes foram admitidos
para tratamento de cancer gastrico nas Ultimas trés
décadas em nosso Departamento.

O resultado na taxa de sobrevida nesse estudo é
muito semelhante aquele obtido no Japao™ (Tabela 2).

TABELA 2 - Taxas de sobrevida em cinco anos pelo novo
sistema de estadiamento TNM

Eighteen Jap-

Estagio NCC® Inst® HC-FMUSP(n)*
Ia 93.3 90 98.2 (21)
Ib 88.7 85 77.2 (26)
I 73.2 75 789 (42)
JIIE] 55.6 50 43.5 (44)
b 31.8 30 25.7 (18)

a National Cancer Center (Centro Nacional de Cancer) - Japdo (11)

b Eighteen Japanese Institutions and Hospitals (18 institui¢bes japonesas e
hospitais) (8)

¢ Numero de Pacientes

Provavelmente, pacientes no estagio IV
dificilmente apresentardo melhora a um procedimento
cirdrgico curativo, e por essa razdo esse grupo foi
excluido da presente andlise.

O periodo de 30 dias de mortalidade apresentado
neste estudo foi ligeiramente maior do que o das
publicacdes japonesas’®!?, provavelmente devido ao
estadiamento mais avancado no tempo de tratamento
bem como as condicdes clinicas e nutricionais da
maioria dos nossos pacientes. Em contrapartida, ao que
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parece, os pacientes tiveram melhor resultado quando
comparados a outros estudos ocidentaist #3515,

Ha grande controvérsia na literatura médica sobre o
numero necessario de linfonodos dissecados para realizar
boa linfadenectomia dos compartimentos 1 e 2. As normas
da UICC indicam que apenas 15 linfonodos ja devem
ser o suficiente para bom estadiamento?. Japoneses,
bem como outros autores'®, recomendam nuUmero
maior, aparentemente devido a disseccdo de mais de 25
linfonodos em cadaveres®. Apesar disso, a quantidade
de linfonodos dissecados variou de 17 a 44Y. A maioria
dos prontuarios ndo relata essa informagdo normalmente,
impedindo, assim, o leitor de inferir o nimero de
linfonodos dissecados de fato. No entanto, resseccoes
paliativas com linfadenectomias D1 deliberadas podem
remover muito mais que 25 linfonodos.

Adotando este critério estrito, o nUmero médio de
linfonodos dissecados nesse estudo foi de 35 por paciente.

No intuito de determinar qual influéncia tem o
numero total de linfonodos dissecados, uma analise
desse estudo foi feita excluindo o grupo com tumores T1,
geralmente avaliados como NO. A comparacado das curvas
de sobrevida de pacientes com mais de 25 linfonodos
dissecados aquelas dos pacientes com 15 a 25 nddulos
dissecados, ndo apresentou diferenca estatistica. Deve ser
enfatizado que todas as dissec¢cbes seguiram as regras
propostas pelo padrdo japonés, ou seja, remover os
linfonodos de acordo com a localizacdo do tumor e nao
levar em conta apenas o nimero de linfonodos removidos.
Foi considerado que 15 linfonodos eram suficientes para
estadiar corretamente os pacientes.

A observacado atenta das taxas de sobrevida em cinco
anos mostrou que, se a sistematica disseccdo das cadeias
linfonodais for realizada de acordo com as diretrizes
japonesas, a disseccdo de pelo menos 15 linfonodos é
suficiente para se atingir resultados comparaveis aqueles
obtidos quando mais de 25 nddulos sdo dissecados.
Essa constatacdo foi melhor demonstrada em trabalhos
recentes italianos e alemaes 1618 Pode-se especular se
a intencdo do cirurgido de realizar dissecgdo linfonodal
D2 era fator decisivo para se alcangar tal resultado. A
linfadenectomia D2 foi também feita em casos que
apresentaram menos que 26 linfonodos dissecados,
mas mais que 158 Uma publicagdo anterior do NCC,
em servico onde disseccoes D2 ou mais sdo feitas
rotineiramente, aponta que 13% dos casos (568 de 4362)
tiveram menos que 25 nddulos dissecados.

CONCLUSAO

Cirurgides do aparelhno digestivo devem ser
estimulados a realizarem gastrectomias D2 para ndo
desperdicarem os beneficios desse tratamento - o Unico que
se mostrou comprovadamente eficiente até os dias de hoje.
Deve ser enfatizado que a dissecgao linfonodal padronizada
de acordo com a localizacdo tumoral é mais importante do
que apenas o numero de linfonodos removidos.
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