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RESULTADOS DA ESPLENECTOMIA NO TRATAMENTO DO CÂNCER 
GÁSTRICO AVANÇADO

Results of esplenectomy in the treatment of advanced gastric cancer
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INTRODUÇÃO

O câncer gástrico corresponde a uma das maiores 
causas de morte por neoplasia no Brasil e no mundo cujo 
único tratamento potencialmente curativo é a gastrectomia 
com linfadenectomia6,7,8. 

A partir da década de 80 principalmente, surgiram 
vários trabalhos japoneses salientando a importância da 
linfadenectomia estendida como etapa fundamental na 
radicalidade do tratamento cirúrgico e atualmente, a lin-
fadenectomia D2 é considerada procedimento padrão no 
tratamento do câncer gástrico, sendo empregada rotineira-
mente nos serviços de referência do Brasil e do mundo.

A incidência de metástases para as cadeias linfonodais 
do hilo esplênico (cadeia 10) e ao longo da artéria esplênica 
(cadeia 11) gira em torno de 8% a 12%, estando relacionada 
com o estádio  e a localização do tumor13,15,17,19. Portanto, 
a esplenectomia e muitas vezes, a pancreatectomia distal 
são empregadas com o intuito de realizar toalete linfonodal 
adequada.
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RESUMO – Racional - A esplenectomia no tratamento do câncer gástrico avançado é advogada com o intuito de se realizar toalete linfonodal adequada, 
porém, seu benefício tem sido questionado ultimamente por estudos que a relacionam com aumento da morbimortalidade. Objetivo - Avaliar os 
resultados da associação da gastrectomia total D2 e esplenectomia correlacionando-os com a média dos resultados dos atendimentos sem ela. 
Métodos - Análise retrospectiva de planilha prospectiva de pacientes com adenocarcinoma gástrico avançado submetidos à gastrectomia total com 
linfadenectomia a D2 e esplenectomia entre 1985 e 2005 no Serviço de Cirurgia do Estômago do HCFMUSP. Resultados – Ao todo, 109 pacientes 
submetidos à gastrectomia total com linfadenectomia D2 foram inclusos no estudo nos quais foi realizada a esplenectomia associadamente. Destes, 
foi realizada ressecção concomitante de outros órgãos, em 43 pacientes (41 pancreatectomias, 5 colectomias segmentares e 3 hepatectomias). Em 
39% dos casos foram observadas complicações pós-operatórias, incidência significativamente maior do que a média global do Serviço (24%). Em 
10 (9,1%) pacientes foi verificada a ocorrência de abscessos intra-abdominais. Dez pacientes foram a óbito (9,1%), todos devido a complicações 
sépticas superiores à média global do Serviço de 3,7%. Foram observadas metástases para as cadeias 10 e 11d em 13 (11,9%) pacientes, sendo a 
ocorrência maior nos tumores do terço superior (19,5%) e nos tumores T4 (20%). Conclusão - A esplenectomia no tratamento do câncer gástrico 
está relacionada a aumento da morbimortalidade, devendo ser reservada para pacientes com tumores avançados localizados nas porções proximais 
do estômago.

DESCRITORES - Câncer gástrico. Esplenectomia. Morbidade. Mortalidade.

Estudos mais recentes, da década de 90, questionam a 
importância da esplenectomia na radicalidade cirúrgica, 
relacionando esta com maior morbidade e mortalidade 
pós-operatória, sem acrescentar benefício na sobre-
vida1,2,8,12,13,21,22,23,24,25,26,27.

O objetivo deste estudo foi analisar os resultados da 
esplenectomia no tratamento do câncer gástrico avançado, 
nos pacientes operados nos últimos 20 anos correlacio-
nando-os com a média dos resultados dos atendimentos 
sem ela.

MÉTODOS

Foi realizada análise retrospectiva dos pacientes 
registrados prospectivamente com adenocarcinoma 
gástrico avançado submetidos à gastrectomia total com 
linfadenectomia a D2 e esplenectomia entre 1985 e 2005 
no Serviço de Cirurgia de Estômago do Hospital das 
Clínicas da Universidade de São Paulo. Os critérios de 
exclusão foram pacientes com câncer do coto gástrico, 
esplenectomia tática e pacientes com menos que 15 
linfonodos ressecados na peça, por não ser considerado 
linfadenectomia satisfatória de acordo com os critérios de 
radicalidade da UICC.

Trabalho realizado no Departamento de Gastroenterologia 
do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo, 
São Paulo, SP, Brasil
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RESULTADOS

Cento e nove pacientes foram incluídos no estudo, sendo 
77 (70,6%) homens e 32 (29,4%) mulheres. A idade média 
foi de 64 anos, variando entre 22 e 87.

Foi realizada ressecção concomitante de outros órgãos 
em 43(39%) pacientes, sendo 41 pancreatectomias, 5 
colectomias segmentares (transverso) e 3 hepatectomias. O 
tempo operatório médio foi de 420 minutos, variando entre 
300 a 740. Transfusão sangüínea foi necessária em 42% dos 
casos (média de duas unidades por paciente).

Foram observadas complicações pós-operatórias em 
65 pacientes (39%). A incidência de complicações nos 
pacientes submetidos à ressecção concomitante de outros 
órgãos foi maior do que a dos pacientes submetidos apenas à 
esplenectomia (45,7% x 34,3%), porém não houve diferença 
estatística. As complicações mais comumente observadas 
foram: fístula da anastomose esôfagojejunal em 7 pacientes 
(6,4%), abscessos intra-abdominais em 10 (9,1%), fístula do 
coto duodenal em 3 (2,7%), fístula pancreática em 8 (7,3%) 
e complicações respiratórias em 16 (15%). Ocorreram 10 
óbitos hospitalares (9,1%), todos devido a complicações 
sépticas.

A maioria dos pacientes apresentava tumores localizados 
nas porções proximais do estômago, sendo 41 casos do terço 
superior (U), 44 do terço médio (M), 17 do terço inferior (L) 
e 7 com linite plástica. Quanto à profundidade de invasão 
na parede, 15% dos tumores eram T2, 60% T3 e 25% T4. O 
tipo histológico difuso de Lauren foi observado em 60% dos 
casos, 38% eram do tipo intestinal e 2% do tipo misto.

A média de linfonodos ressecados por paciente foi de 38, 
variando de 15 a 113. Metástases para as cadeias 10 e 11d 
foram observadas em 13 pacientes (11,9%). Analisando-se a 
incidência de metástases para estas cadeias de acordo com a 
localização da lesão, observou-se que nos tumores do terço 
superior elas ocorriam em 19,5% dos casos, em 9% dos 
tumores do terço médio, em 5,8% dos casos de linite e em 
nenhum dos casos dos tumores do terço distal. A correlação 
da incidência de metástases para as cadeias 10 e 11d de 
acordo com o grau de penetração na parede gástrica foi de 
20% para os tumores T4, 11,6% para os tumores T3 e 5,8% 
para os tumores T2 (P<0,05).

DISCUSSÃO

O papel da esplenectomia no tratamento do câncer gástri-
co avançado tem sido muito discutido na literatura na última 
década. Apesar da esplenectomia ser recomendada para ad-
equada remoção dos linfonodos do hilo esplênico e ao longo 
da artéria esplênica, o papel do baço como parte importante do 
sistema imune, vem sendo ressaltado ultimamente4,21. Além 
disso, vários estudos relatam aumento da morbimortalidade 
com a esplenectomia e existe grande controvérsia quanto ao 
benefício em relação à sobrevida1,2,8,12,13,21,22,23,24,25,26,27. Estes 
estudos porém, são retrospectivos e, portanto, sujeitos a viés 
de seleção, elegendo pacientes com tumores mais avançados 
para a esplenectomia.

Neste estudo, observou-se complicações em 39% 

dos pacientes, maior do que a média de complicações 
observada na casuística global do Serviço (24%). A 
mortalidade observada (9,1%) também foi maior do que a 
média global (3,7%). Apesar de não apresentar diferença 
estatística, o grupo submetido a ressecções de outros 
órgãos (pancreatectomia distal), apresentou maior índice de 
complicações pós-operatórias (45,7%) do que os pacientes 
submetidos apenas à esplenectomia (34,3%). 

A extensão das ressecções tem sido apontada como um 
dos fatores mais importantes na incidência de complica-
ções pós-operatórias10,20. Com base nessas observações, 
Maruyama desenvolveu, em 1979, a técnica de ressecção 
linfonodal da cadeia 11 com preservação do pâncreas, ob-
servando melhores resultados com este método16. Este fato 
também foi comprovado por outros autores e, atualmente, a 
pancreatectomia distal é reservada apenas para os pacientes 
que apresentam invasão direta do tumor no pâncreas9,10. 

Não obstante a esplenectomia esteja relacionada com 
maior morbimortalidade, existe incidência de metástase 
linfonodal para a cadeia 10 em cerca de 10% dos casos13,14,19, 
e portanto, a remoção destes linfonodos é necessária se o 
tratamento radical é desejado. Neste estudo, observou-se 
que até 19,5% dos pacientes com tumores do terço proximal 
do estômago apresentam metástase para a cadeia 10 e 11d, 
enquanto que nenhum com tumor do terço distal apresentou 
acometimento deste grupo. Quanto ao grau de penetração na 
parede gástrica, os pacientes com tumores mais avançados 
apresentaram risco significativamente maior de metástase 
para as cadeias 10 e 11d (T2 5,8%, T3 11,6% e T4 20%)

Existem dois trabalhos randomizados na literatura com-
parando a gastrectomia total com linfadenectomia D2 com e 
sem esplenectomia para o tratamento dos adenocarcinomas 
do terço proximal do estômago3,27.

Csendes et al.3 realizaram estudo comparando 97 
pacientes submetidos à gastrectomia total com 90 pacientes 
submetidos à gastrectomia total mais esplenectomia. A 
incidência de metástases linfonodais foi semelhante nos 
dois grupos, porém a cadeia 10 esteve acometida em 9% dos 
casos do grupo submetido à esplenectomia e desconhecida 
no grupo controle pois não foram ressecados. A mortalidade 
pós-operatória foi semelhante nos dois grupos, porém a 
incidência de complicações sépticas foi maior nos pacientes 
submetidos à esplenectomia. Quanto à sobrevida, a longo 
prazo, não houve diferença entre os dois grupos. Os autores 
concluem que a esplenectomia deve ser evitada nos pacientes 
com estádios mais precoces, sendo reservada para os casos 
com invasão direta do tumor no hilo esplênico ou em casos 
selecionados de estádio IIIB, onde a incidência de metástases 
no hilo esplênico é maior.

Em 2006, Yu et al.27 publicaram estudo comparando 104 
pacientes submetidos à esplenectomia com 103 pacientes 
operados com dissecção linfonodal do hilo esplênico e 
preservação do baço, avaliando a morbidade, mortalidade e 
sobrevida nos dois grupos. O grupo submetido à esplenecto-
mia apresentou discretos aumentos da morbimortalidade e  
da sobrevida em 5 anos, porém sem diferenças estatísticas. 
A incidência de metástases linfonodais para a cadeia 10 e 
11 foram semelhantes. Analisando-se apenas o grupo de 
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paciente com metástases nas cadeias 10 e 11, também não 
houve benefício de sobrevida com a esplenectomia. Os au-
tores concluem que não há justificativa para a esplenectomia 
profilática em pacientes com linfonodos macroscopicamente 
negativos no hilo esplênico.

Neste estudo verificou-se que de fato existe aumento 
da morbidade com a associação da esplenectomia e que 
o acometimento linfonodal das cadeias 10 a 11 ocorre no 
máximo em 20% dos casos, devendo portanto ser indicada 
em situações bem definidas.

CONCLUSÃO

A esplenectomia associada à gastrectomia com lin-
fadenectomia D2 no tratamento do câncer gástrico está 
relacionada a aumento da morbimortalidade, devendo ser 
reservada para pacientes com tumores avançados local-
izados nas porções proximais do estômago, visto que a 
incidência de metástases linfonodais nestes casos é mais 
elevada.

Martins BC, Zilberstein B, Jacob CE, Bresciani CJC, Ramos MFKP, Kenji O, Mucerino D, Cecconello I. Results of esplenectomy in the treatment of 
advanced gastric cancer. ABCD Arq Bras Cir Dig 2007; 20(2):87-9.

ABSTRACT – Background  - Splenectomy in the treatment of gastric cancer is employed to achieve an adequate lymph nodal resection; however, 
its benefits has been questioned by studies relating it with a higher mortality and morbidity. Aim - To evaluate the results associated with total D2 
gastrectomy and splenectomy, correlating these with the average results obtained from patients without this procedure. Methods - Retrospective 
analysis from a prospective database of the patients with gastric adenocarcinoma submitted to total gastrectomy and D2 lymphadenectopmy plus 
splenectomy between 1985 and 2005 in the Gastrointestinal Surgery Division of the Medical School of São Paulo University. Results - A total of 
109  patients were enrolled in this study. Resection of other organs was performed in 43 patients (41 pancreatectomies, 5 transverse colectomies 
and 3 hepatectomies). The incidence of post-operative complications was 39%, higher than the expected from our overall morbidity (24%). Intra 
cavitary abscesses were found on 10 patients (9.1%). Ten patients died (9.1%), all due to septic complications significantly different of the overall 
mortality of 3.7%, registered in our Division. Metastasis to station 10 and 11d were observed on 13 patients (11.9%), with higher risk related to T4 
lesions (20%) and tumors of the upper third (19.5%). Conclusion - Splenectomy in the treatment of gastric cancer is related to a higher morbidity 
and mortality rates, and should be reserved to advanced tumors in the upper part of the stomach.
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