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Resumo

Os autores relatam um caso de paciente portador de
adenocarcinoma gastrico que foi submetido a uma gas-
trectomia total. Apés trés anos, apresentou recidiva logo
abaixo da linha de sutura. Foi reoperado, e realizada
ressecc¢do com intencdo curativa. Cinco anos apds a segunda
operacdo, o paciente encontrava-se assintomatico e sem
sinais de recorréncia da doenca. O adenocarcinoma € o
tumor maligno mais comum do estémago e o tratamento
consiste na resseccao cirurgica. A recidiva local de
adenocarcinoma gastrico indica que a ressecc¢éao ciriurgica
néo foi bem sucedida. A freqiiéncia da recidiva local na
literatura é variavel, de 10 a 36%, e é influenciada pela
localizacdo do tumor, presenca de margem de resseccao
comprometida e extensdo da margem de seguranca. O di-
agnostico da recidiva é feito pela histéria clinica e exames
complementares. A abordagem cirirgica apresenta, na
maioria das vezes, resultados insatisfatérios. O intervalo
livre de doenca estd diretamente relacionado com a resseca-
bilidade. O progndstico depende do estadiamento do tumor,
do tratamento cirdrgico e do intervalo livre de doenca.

Unitermos

Recidiva local; adenocarcinoma géstrico; estdmago.

Abstract

The autors report a case of a patient with gastric adenocar-
cinoma treated with total gastrectomy. Three years later,
presented recurrence below the anastomosis line. Re-explo-
ration and resection with curative purpose were done. Five
years after the second surgical resection, the pacient has no
symptoms and no recurrence sign of disease. Adenocarci-
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noma is the most common malignant gastric tumor and its
treatment is surgical resection. Local recurrence of gastric
adenocarcinoma denotes that surgical resection was not
successful. The rate in literature varies from 10 to 36% and
is influenced by tumor location, resection margin involved
by disease and tumor-free margin extension. Recurrence
diagnosis is based on clinical history and complementary
exams. The major surgical approach has unsatisfying re-
sults. The median disease-free interval is straightly related
to resecability. Prognosis of gastric adenocarcinoma local
recurrence depends on tumor staging, surgical treatment
and disease-free interval.
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Introdugao

O adenocarcinoma é o mais comum e importante
tumor maligno do estémago’. E uma doenca grave e de
progndstico ruim, cujo tratamento com intengdo curativa
é a ressecgdo cirirgica’. Apesar do tratamento cirdrgico,
a ocorréncia de recidiva, tanto local como a distancia, é
freqiiente. Nestes casos, uma nova abordagem cirtrgica
apresenta baixa taxa de sucesso®.

Tendo vivenciado um caso de paciente submetido a
gastrectomia total por adenocarcinoma, que apresentou
recidiva logo abaixo da linha de sutura, foi reoperado e
conseguido nova ressec¢do com intengdo curativa, foi
acompanhado por cinco anos e encontrando-se assinto-
mitico, os autores, devido a raridade da evolugio, julgaram
oportuno relati-lo.
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Relato de Caso



Figural
Peca cirurgica: gastrectomia total radical com
esplenectomia e pancreatectomia corpo caudal

Figura 2

Pec¢a cirurgica aberta, mostrando lesdes ulcerada
pouco abaixo da linha de anastomose

(HE-400X): Adenocarcinoma pouco

diferenciado ulcerando a mucosa.
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Relato do Caso

Paciente masculino, 40 anos, procurou o servigo médico
apresentando sindrome dispéptica. Foi realizada endoscopia
digestiva alta que revelou lesdo de 5 cm na parede posterior
do corpo géstrico, ulcerada, com extensdo da pequena & grande
curvatura. O exame anatomopatolégico de fragmentos da lesiao
revelou adenocarcinoma pouco diferenciado e o tratamento
cirtrgico foi indicado.

O inventirio da cavidade abdominal mostrou aderéncia da
parede géstrica posterior ao corpo e cauda do pancreas e auséncia de
sinais de disseminagdo. Realizada gastrectomia total radical associada
4 pancreatectomia corpo caudal e esplenectomia com reconstrugio
esofago-jejunal em Y de Roux (Figura 1). Paciente evoluiu sem
intercorréncias, obtendo alta no 8° dia do pés-operatério.

O exame anatomopatolégico da pega cirdrgica, revisto pelo
Servico de Anatomia Patolégica da Faculdade de Medicina
do ABC, mostrou adenocarcinoma ulcerado de cérdia, pouco
diferenciado, infiltrando até o tecido gorduroso adjacente. As
margens esofdgica e duodenal estavam livres e havia metdstases
em linfonodos da pequena curvatura (3/15), do hilo esplénico
(5/15),da grande curvatura (6/12). O segmento pancredtico nio
estava comprometido; o epiplon apresentava congestio vascular
e o bago, congestio da polpa vermelha.

O paciente manteve-se assintomdtico e sem intercorréncias
durante trés anos, quando, ao realizar exames de controle, a
endoscopia digestiva alta indicou uma tlcera de intestino del-
gado de 1 cm, pouco abaixo da linha de anastomose. O exame
anatomopatoldgico da bidpsia indicou adenocarcinoma pouco
diferenciado. No estadiamento nio havia sinal de disseminagio.
Optado por laparotomia exploradora e o inventirio da cavidade
abdominal ndo mostrou sinais de disseminagdo. Realizado
esofagectomia distal, enterectomia segmentar da por¢io pro-
ximal da al¢a do Y de Roux e linfadenectomia para-adrtica. A
reconstrugio foi realizada com anastomose esdfago-jejunal em
Y de Roux (Figura 2). O paciente evoluiu sem intercorréncias
e recebeu alta no 7° dia do pés-operatério.

O exame anatomopatoldgico da pega, revisto pelo Servigo de
Anatomia Patoldgica da Faculdade de Medicina do ABC, mos-
trou adenocarcinoma gistrico de padrio intestinal, tubular pouco
diferenciado, infiltrando a regido da anastomose esdfago-jejunal,
comprometendo todas as tinicas, desde a serosa até a mucosa,
ulcerando esta tltima (Figura 3), com as mesmas caracteristicas
dalesdo extirpada na primeira cirurgia; margens cirdrgicas livres,
linfonodos para-aérticos sem comprometimento neopldsico.

A tltima consulta do paciente foi em margo de 2004, cinco
anos ap6s a ultima cirurgia; encontrava-se assintomatico, sem
sinais de disseminaggo.

Discussio

O tratamento cirtrgico curativo do adenocarcinoma
géstrico tem inten¢do de remover a lesdo primdria com
margem adequada livre de tumor e fazer a ressec¢do de lin-
fonodos regionais do estdmago, que servem como depésito
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de metdstases. A recorréncia de tumor na drea da gastrecto-
mia implica que o procedimento operatério ndo cumpriu os
objetivos citados acima’.

A recidiva local do adenocarcinoma géstrico é a evidéncia
histolégica de tumor na 4rea da gastrectomia: coto géstrico ou
duodenal, anastomose esofdgica, pancreas, pediculo hepitico, hilo
esplénico, drea do tronco celiaco e incisio abdominal®>¢.

A recidiva local deve ser diferenciada de um segundo
tumor primdrio (neoplasia metacronica que pode acometer
qualquer ponto do tubo digestivo) e nio deve ser confundida
com céncer de coto géstrico (neoplasia que acomete rema-
nescentes gastricos operados por doenca benigna)*. No caso
apresentando as caracteristicas anatomopatoldgicas das lesdes
indicam tratar-se de recidiva local.

Em trés estudos consecutivos de Papachristou ez al.,
a taxa de recidiva local desta neoplasia, foi de 25,7, 23
e 25%>78. Outros autores relataram taxas de 11,6, 18 ¢
36%>71°. A incidéncia da recidiva local ¢ influenciada pela
localiza¢do do tumor, presen¢a de margem de ressecc¢do
comprometida e extensio da margem de seguranca da
ressec¢do. O estadiamento da doenga, contudo, ndo é
considerado como fator determinante para recidiva local,
visto que pacientes em estddios I e II apresentam melhor
taxa de sobrevida e, entdo, maior chance de desenvolve-
rem recidiva local®. O intervalo médio de tempo entre a
gastrectomia e a detecgdo de recorréncia local encontrada
por Papachristou ez al. foi 15 meses®.

Quanto a influéncia da localiza¢do do tumor primdrio,
percebemos que as recidivas locais ocorrem mais freqliente-
mente em tumores da regido da cirdia do que os tumores de
corpo gistrico”®.

Papachristou e# al. constataram que 37,5% das margens
positivas pés-ressecgo apresentaram recidiva local’. Em es-
tudos mais recentes, foram encontradas taxas desta ocorréncia
de 20 e 47%°. Isto indica que margens comprometidas nem
sempre induzem 2 recidiva local, o que pode ser explicado
pelas seguintes razdes: pacientes com margens de ressecgio
positivas geralmente sio portadores de cincer avancado e
sucumbem 2 doenca metastdtica antes mesmo do apareci-
mento da recidiva local; a real incidéncia de recidiva local nio
¢ precisamente conhecida, ja que, as vezes, apenas pacientes
sintomadticos sdo investigados e as manifesta¢des subclinicas
nio sio documentadas®.

Em relagio a extensdo da margem de seguranca, Papa-
christou e# al. relataram ser necessiria a ressec¢do minima
de 6,5 cm, para evitar a ocorréncia de recidiva local. Nas
anastomoses es6fago-jejunais, como a deste relato de caso, ha
necessidade de margem minima de 5 centimetros®.

A recidiva local localiza-se nos tecidos perigistricos,
anastomose esdfago-jejunal, coto géstrico e parede abdominal,
nesta ordem de freqiiéncia. O acometimento dos tecidos e
regido perigistricos estd normalmente relacionado com le-
soes de estddios III e IV, que tendem a apresentar um quadro
clinico mais exuberante, enquanto o acometimento do coto
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gistrico e da anastomose esofago-jejunal estd relacionado a
lesbes de estddios I e IT**. Dependendo do local de recidiva do
adenocarcinoma gistrico, o quadro clinico varia, podendo ser
assintomatico, como ocorreu neste caso, ou apresentar dispepsia,
disfagia, eructagio, vomitos, perda de peso, dor abdominal,
astenia, tumor palpével e outros sintomas™.

O diagnéstico da recidiva local, usualmente, é feito pela
histéria clinica, quando hi sintomas, seguidos por exames
de imagem e endoscopia digestiva alta'. Sdo recomendadas
a dosagem de marcadores tumorais (CEA e CA 19-9),a ul-
tra-sonografia abdominal e a radiografia de térax a cada seis
meses e endoscopia digestiva alta anualmente. Tomografia
computadorizada do abdome deve ser solicitada quando
houver recorréncia da doenga ou quando houver elevagio
dos marcadores tumorais. Cintilografia éssea sera solicitada
se houver suspeita de metdstase Gssea®.

No caso apresentado, a endoscopia digestiva alta surpre-
endeu pequena lesdo carcinomatosa na linha de sutura, em
paciente assintomdtico, o que confirma a importincia dos
exames de segmento pés-operatdrio.

Sempre que possivel, o tratamento da recidiva local ¢
cirdrgico, desde que o paciente nio apresente sinais de dis-
seminagio, sinais absolutos de irressecabilidade e apresente
condi¢des clinicas satisfatorias®.

A ressecabilidade sofre influéncia do local da recidiva e
¢ menor quando esta ocorre nos tecidos perigéstricos ou na
anastomose esofago-jejunal. Quanto maior o intervalo livre
da doenga, maior a ressecabilidade®.

As taxas de operagdo da recidiva local relatadas foram
varidveis. A maior delas foi de aproximadamente 70%?°. Outros
estudos apresentaram menores taxas de reoperagio, sendo
elas de 34, 33,3, 16,6 e até 0%5"51°. Esta variagdo pode ser
explicada pelo fato de que a indicagdo da operagio da recidiva
local depende da existéncia de metastases, do acometimento
linfonodal, das condigdes clinicas, fatores que podem contra-
indicar uma nova abordagem cirtrgica®¢78%101L1214 Alg¢m
disso, os reais beneficios da reoperagdo devem ser avaliados,
considerando a possibilidade de ressecgdo curativa ou melhora
da qualidade de vida®"'2. A importincia desta avaliagio é
comprovada ao se considerar que dos pacientes portadores de
recidiva local operados por Papachristou, apenas 28% foram
passiveis de ressec¢io®.

O prognéstico da recidiva local do adenocarcinoma
gastrico depende do estadiamento do tumor recidivado e
do intervalo livre de doenga. Considerando o grupo de
pacientes com recidiva local que foi operado e em que foi
possivel realizar a ressec¢io, a sobrevivéncia em cinco anos
encontrada por Papachristou ez a/. foi de 17,13%>. E im-
portante destacar que a ressecgio cirurgica da recidiva local
aumentou significativamente a sobrevivéncia dos pacientes
com recorréncia, ji que o intervalo médio entre a reoperagio e
a morte em pacientes com tumores irressecdveis foi de apenas
1,5 meses, enquanto este mesmo intervalo em pacientes com
tumores recidivados ressecéveis foi de 18 meses®.
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Os autores concluem que o caso relatado apresentou evo-

lugdo pouco comum: paciente submetido a uma gastrectomia

ampliada por um adenocarcinoma avangado, exibiu longo
intervalo livre de doenga, trés anos, quando foi diagnosticado e
ressecado recidiva junto a linha de anastomose esdfago-jejunal;

a boa evolugdo apés a segunda operagio pode ser explicada
pelo fato de que a segunda lesdo ndo era avangada (lesdo de
1 cm, assintomdtica) e pelo intervalo livre de doen-
¢a (trés anos), ambos fatores de bom prognéstico da
recidiva local.
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