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RESUMO - Racional: Tradicionalmente a omentectomia total é realizada juntamente com a ressecgdo
gastrica associada a linfadenectomia na cirurgia do cancer gastrico. No entanto, evidéncias sélidas
em relacdo ao seu beneficio oncoldgico séo escassas. Objetivo: Avaliar a incidéncia de metastases
em linfonodos do omento maior em pacientes submetidos a gastrectomia potencialmente
curativa por cancer gastrico, assim como, avaliar os fatores de risco para a ocorréncia e a evolugdo
dos pacientes. Métodos: Pacientes consecutivos submetidos a gastrectomia D2/D2 modificada
devido ao adenocarcinoma gastrico foram analisados retrospectivamente a partir de um banco de
dados. Resultados: Dos 284 pacientes, cinco (1,8%) tinham linfonodos metastaticos no omento
maior (um pT3N3bMO; dois pT4aN3bMO; um pT4aN2MO e um pT4bN3bMO0). Quatro faleceram e
um estava em tratamento paliativo com quimioterapia devido a recidiva da doenga. Os linfonodos
metastaticos no omento maior tiveram correlagdo significativa com o tamanho do tumor (p=0,018),
estadio N (p<0,001), estadio clinico (p=0,022), invasdo venosa (p=0,003), recorréncia (p=0,006),
local de recorréncia (peritonio p=0,008; figado p=0,023; ovario p=0,035) e 6bito (p=0,008).
Conclusdo: A incidéncia de linfonodos metastatico no omento maior de pacientes submetidos
a gastrectomia radical por cancer gastrico é baixa. A omentectomia total pode ser evitada em
tumores menores que 5,25 cm e estadios T1/T2. Entretanto, a presenca de metastases linfonodais
no omento maior est4 associada a recidiva no peritonio, figado, ovério e ébito.

ABSTRACT - Background: Traditionally, total omentectomy is performed along with gastric resection
and extended lymphadenectomy in gastric cancer (GC) surgery. However, solid evidences
regarding its oncologic benefit is still scarce. Aim: To evaluate the incidence of metastatic
omental lymph nodes (LN) in patients undergoing curative gastrectomy for GC, as well as its risk
factors and patients’ outcomes. Methods: All consecutive patients submitted to D2/modified D2
gastrectomy due to gastric adenocarcinoma from March 2009 to April 2016 were retrospectively
reviewed from a prospective collected database. Results: Of 284 patients included, five (1.8%)
patients had metastatic omental LN (one: pT3N3bMO; two: pT4aN3bMO; one: pT4aN2MO and one
pT4bN3bMO). Four of them deceased and one was under palliative chemotherapy due relapse. LN
metastases in the greater omentum significantly correlated with tumor’s size (p=0.018), N stage
(p<0.001), clinical stage (p=0.022), venous invasion growth (p=0.003), recurrence (p=0.006), site of
recurrence (peritoneum: p=0.008; liver: p=0.023; ovary: p=0.035) and death (p=0.008). Conclusion:
The incidence of metastatic omental LN of patients undergoing radical gastrectomy due to GC
is extremely low. Total omentectomy may be avoided in tumors smaller than 5.25 cm and T1/T2
tumors. However, the presence of lymph node metastases in the greater omentum is associated
with recurrence in the peritoneum, liver, ovary and death.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

gastrico (CG) tenha sido bem documentada, a cirurgia permanece como

Unica possibilidade de cura, principalmente quando associada ao diagnostico
precoce’3%32 Sabe-se também que o acometimento linfonodal é o principal fator
progndstico apds resseccdo com potencial curativo (R0)%%. Deste modo, a remocao
sistematica dos linfonodos (LN) é considerada crucial na cirurgia do CG e o nimero de
LN como medida direta da qualidade da operacao®3.

O omento maior (incluindo a bolsa omental) é removido em bloco junto com os LN
neste tipo de operacdo. Acredita-se que a omentectomia total (OT) seja essencial para
assegurar a eliminacdo de células cancerigenas durante a operacdo do CG avancado™.
No entanto, o omento maior possui papel importante na defesa primaria peritoneal. E
nele que se encontram os milky spots (células mesenquimais cobertas por uma camada
de mesotélio contendo macréfagos (70%), linfocitos B (10%), linfocitos T (10%) e
mastocitos. O omento reduz a possibilidade de aderéncias intestinais e previne a peritonite
difusa. Pacientes submetidos a OT estdo mais vulneraveis a infec¢des peritoneais e,
consequentemente, pior evolucéo clinica*?®. Além disso, ha relatos que a sobrevivéncia
global (SG) em longo prazo néao difere entre pacientes submetidos a OT ou parcial,
enquanto que a incidéncia de complicagdes é maior nos pacientes submetidos a OT>%.

N&o ha consenso quanto ao valor oncolégico da omentectomia no tratamento

Embora a relevancia prognostica do tratamento multimodal do cancer
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cirdrgico do CG entre as diretrizes europeia, americana e
japonesa. A europeia ndo fornece nenhuma orientacdo sobre
este assunto®, ao passo que a diretriz americana recomenda
a resseccao dos omentos maior e menor’. Alternativamente, a
AJCG orienta a preservagdo do omento a 3 cm distal dos vasos
gastroepiploicos em pacientes com tumores T1/T2 e a OT nos
tumores T3/T4%. Nao se discute seu papel nos casos em que
haja suspeita ou evidente invasdo do omento maior. Entretanto,
o impacto da OT desnecessaria pode ser consideravel.

Neste contexto, ao longo dos Ultimos anos, a gastrectomia
laparoscopicatornou-se procedimento alternativo para pacientes
com GC precoce™. Estudos estdo em andamento para confirmar
sua eficacia também em formas mais avancadas'®'”. Adissecgdo
do omento maior através do plano avascular com contra tragdo
adequada do colon transverso, pode levar a OT de forma rapida
e satisfatéria durante operacdo convencional. Entretanto, a
resseccao completa do omento maior durante a gastrectomia
laparoscopica estd associada ao maior tempo operatério e
maiores riscos de lesdo de érgaos adjacentes, sem interferir
na recidiva ou na sobrevivéncia®'.

Existe a possibilidade de que os LN do omento maior
possam ser poupados do envolvimento metastatico em pacientes
com CG. Portanto, essa parte do procedimento poderia ser
omitida, principalmente na cirurgia minimamente invasiva,
reduzindo o tempo cirlrgico e evitando complicagdes.

Este estudo teve como objetivo avaliar a incidéncia
de LN metastatico no omento maior de pacientes submetidos
a gastrectomia radical por GC, bem como seus fatores de risco
e desfechos dos pacientes.

METODOS

O estudo foi aprovado pelo comité de ética do hospital
(NP898 / 2016) e registrado na Plataforma Brasil (CAAE:
56307516.9.0000.0068) que coleta todos os projetos de pesquisa
gue envolvem seres humanos no pais.

Pacientes

Trata-se de estudo retrospectivo no qual foram selecionados
346 prontuérios de pacientes com diagnodstico de CG operados
com inteng¢do curativa no Instituto Central e no Instituto do
Cancer do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil entre marco de
2009 e marco de 2016. Pacientes com neoplasia de coto gastrico,
tipo histoldgico diferente de adenocarcinoma, envolvimento
metastatico macroscépico do omento maior (carcinomatose),
metastase a distancia e operagdes de emergéncia foram excluidos
da anélise.

Os pacientes foram estadiados no pré-operatorio através
de tomografiacomputadorizada de abdome e térax, endoscopia
e exames laboratoriais. A extensdo da resseccdo gastrica (total
x subtotal) foi baseada na localizacdo do tumor para obtencdo
de margem proximal livre®’. O estadiamento final foi realizado
de acordo com a 72 edicdo do TNM.

Todos os casos foram operados em centro de grande
volume, por cirurgides com vasta experiéncia no manejo cirlrgico
da CG. Atécnica cirdrgica, extensdo da resseccdo e disseccdo das
cadeias linfonodais seguiram as recomendagdes das diretrizes
da JGCA (Japanese Gastric Cancer Association)™. Em todos os
pacientes foi realizado a OT e a linfadenectomia D2. O trato
digestivo foi reconstruido através de anastomose em Y-de-
Roux. A sobrevivéncia foi avaliada durante o acompanhamento.
Pacientes sem consultas médicas por mais de um ano foram
considerados como perda de seguimento. O tipo de recidiva foi
classificado como peritoneal, local (linfonodo ou anastomose) e
a distancia (figado, ovario, pulméo, osso e outros).

Andlise patolégica
Rotineiramente, ao término de cada operagdo o espécime
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cirdrgico era preparado por um membro da equipe cirdrgica.
O omento era dividido do espécime distalmente aos vasos
gastroepipldicos (estagdo linfonodal nimero 4, Figura 1). As cadeias
linfonodais e 0 omento eram enviados em frascos separados
para andlise histopatoldgica. Os materiais eram recebidos em
recipientes adequados, fixados em formalina tamponada 10%
por 24-48 h, sendo posteriormente analisados. O tumor era
descrito para caracterizar tamanho, localizacdo (antro, corpo,
proximal ou difuso), a classificagdo de Borrmann e as margens
de resseccdo. Todo o material era minuciosamente avaliado
macroscopicamente, particularmente em busca porimplantes. Por
meio da visualizagdo, palpagdo e seccdo, as esta¢des linfonodais
e o omento maior sao dissecados em busca de LN. Quando
encontrados, eram descritos quanto ao niumero, tamanho e
aspecto macroscopico externo e aos cortes. Os LN maiores do
que 0,6 cm eram fatiados e representados isoladamente em
um cassete. Os demais eram representados inteiros juntos em
um cassete. Se visualizada area suspeita de implante, esta area
era descrita e representada. Se ndo fosse visualizada alteragéo,
eram realizados cerca de 3-5 cortes representativos do material.

Omentum

FIGURA 1 - Espécime cirlrgico de gastrectomia subtotal com
omento maior e estacbes linfonodais dissecadas e
enviadas separadamente para analise histopatolégica.

As laminas foram coradas por H&E, e avaliadas por
patologista em microscépio éptico convencional.

Andlise estatistica

As variaveis numéricas foram descritas por média e desvio-
padrdo ou mediana e quartis, valores minimos e maximos, e as
categoricas por frequéncias absolutas e relativas. A associacdo
entre o acometimento de LN no omento com variaveis categoricas
foraminvestigadas por testes exatos de Fisher ou qui-quadrado
e com variaveis numeéricas por teste de Wilcoxon-Mann-Whitney.
Para determinagdo do ponto de corte do tamanho do tumor
foi construido curva ROC (Receiver Operating Characteristic).
As andlises foram realizadas pelo software SPSS® versdo 18,
adotando-se o nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Do total de 346 pacientes, foram excluidos 62 (17,9%) que
nado se adequaram aos critérios de inclusdo/exclusdo do estudo e
foram: 26 (41,9%) por terem sido submetidos a degastrectomia;
12(19,7%) ndo tinham adenocarcinoma (a andlise histopatologica
revelou se tratar de GIST e tumor neuroenddcrino); oito (13,1%)
tiveram menos de 15 LN ressacados na operacao; sete (11,4%)
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nado tiveram tumor encontrado na anélise anatomopatoldgica
(pbs-margens comprometidas em resseccdes endoscédpicas);
cinco (8,2%) apresentaram invasao direta do omento, trés (4,9%)
tinham metastase a distancia (M1) e um (1,6%) tinha tumor
sincrénico (neoplasia de célon). Apos as exclusdes, a amostra
do estudo foi composta por 284 pacientes.

Houve preponderancia masculina de 159 (55,9%) pacientes,
com média de idade de 61,8 anos (£11,9; amplitude de 25-86).
Oindice de massa corporal (IMC) médio foi de 24,6 kg/m? (+4,7;
14-46,5). Gastrectomia subtotal foi realizada em 182 (64,1%). O
tumor localizou-se no antro em 185 (65,2%). Quarenta (14,1%)
pacientes receberam quimioterapia neoadjuvante. Operacao
convencional foi realizadaem 253 (89,1%). A mortalidade de 30
dias foide 3,1% (n=9). O periodo mediano de acompanhamento
para todos os pacientes foi de 27,6 meses (1-89,5). O tempo
mediano de seguimento dos pacientes sem doenca foi de
34,3 meses (1-89,5). As caracteristicas dos pacientes e os
resultados perioperatérios sdo mostrados na Tabela 1. A analise
patoldgica estad resumida na Tabela 3. O lavado peritoneal foi
negativo em todos os casos. A média de LN ressecados foi de
41,2 (£17; 15 -114). A média de positivos foi de 4,69 (+8,12,
0-53). A Razdo Linfonodo Acometido/ Examinado (RAE) foi
0,113 (£0,447, 0-0,96). O tipo histolégico intestinal de Lauren
ocorreu em 146 (51,4%) casos. Pacientes com tumores do tipo
pouco diferenciados também foram 146 (51,4%). Sessenta e
seis (23,2%) apresentavam pelo menos um LN no omento
maior. Metastases em LN foram encontradas em cinco (1,8%)
pacientes (um: pT3N3bMO; dois: pT4aN3bMO; um: pT4aN2MO e
um pT4bN3bM0). O tamanho médio dos tumores de pacientes
sem LN metastatico no omento foi 4,8 cm (+2,96; 0,5-14,5),
enquanto que o tamanho médio dos tumores de pacientes
com LN metastaticos foi 8,06 cm (+2,75; intervalo 2,75- 9,
p=0,018). O ponto de corte foi de 5,25 cm (area sob a curva:
0,8072;1C95%:0,6645-0,9498, arquivo complementar, Figura 2).
A presenca de metastase linfonodal no omento teve correlacdo
significante com estadio N (p<0,001), estadio clinico (p=0,022)
e presenca de invasao venosa (p=0,003).

TABELA 1- Caracteristicas basicas e resultados perioperatorios

(n=284)
Género
Masculino 159 (55,9)
Feminino 125 (44,1)
IMC Kg/m? (min-max) 24,6 (14 - 46,5)
Resseccao
Subtotal 12 (C2)
Total 102 (35,9)
Acesso
Convencional 253 (89,1)
Laparoscopico 16 (5,6)
Robético 7 (2,5)
Hibrido 8 (2,8)
Local do tumor
Linite plastica 6 (2,1)
Antro 185 (65,2)
Corpo 55 (19,3)
Proximal 38 (13,3)
Cla:ssificagéo Borrmann * 28 (9,8)
Il 55 (19,3)
11l 135 (47,5)
1% 56 (19,7)
Quimioterapia neoadjuvante 40 (14,)
Sim
Nao 244 (85,9)
Resseccao multivisceral #
Sim 36 (12,6)
Néo 248 (87,4)
Mortalidade
30-dias 9331
90-dias 16 (5,6)

(%); *=10 pacientes ndo classificados; #=detalhes demonstrados na Tabela 2

TABELA 2 - Operagdo com ressec¢ao multivisceral na amostra

(n=284)
Mesocolon - folheto anterior n (%)
Néo 90 (31,6)
Incompleto 29 (10,2)
Sim 165 (58,1)
Capsula pancreatica
Néo 96 (33,8)
Incompleto 37 (13)
Sim 151 (53,1)
Esplenectomia oncoldgica
Nao 270 (95, 1)
Sim 14 (4,9)
Esplenectomia tética
Néo 282 (99,2)
Sim 2(0,8)
Hepatectomia
No 281 (98,9)
Sim 3 (1,1%)
Colectomia
Nao 278 (97,8)
Sim 6 (2,2)
Pancreatectomia
Néo 274 (96,4)
Sim 10 (3,6)
Reseccdo do diafragma
Néo 283 (99,6)
Sim 1(0,4)

Ponto de corte=5,25 cm; especificidade=65,2%; sensibilidade=80%; valor preditivo
negativo=99,4%; valor preditivo positivo=3,96%; precisdao=65,4%

100% -
80% -
> 60%-
3
B
c
[}
D 40%
20% -
0%
100%  80%  60%  40%  20% 0%
Specificity

FIGURA 2 - A area sob a curva ROC (0,8072 - (IC95%:0.6645 -
0.9498) mostra que pacientes com LN metastatico
no omento tém tumores maiores

Durante o periodo de acompanhamento, 163 (57,4%)
pacientes estavam livres da doenca. A recidiva foi encontrada
em 65 (22,8%) e o local mais frequente foi no peritonio (46,2%).
Quatro com LN metastatico no omento foram a ébito e o
outro estava em quimioterapia paliativa devido a recidiva
no figado e na pleura. Foi encontrada associacdo entre a LN
metastaticos no omento e recidiva (p=0,006), local de recidiva
(peritonio p=0,008; figado p=0,023; ovario p=0,035) e 6bito
(p=0,008, Tabela 4).

Pacientes que nao tiveram recidiva antes da perda de
seguimento ou aqueles cujos dados ndo estavam disponiveis
foram removidos da amostra. Para esta analise, 228 pacientes
permaneceram.
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TABELA 3 - Andlise patoldgica de acordo com o comprometimento linfonodal no omento maior

T1/T2 116 (41,6) 0 (0)

__—— Pt

Estadio pN

59 (21,1) 1(20)
23 (8,2) 4 (80)
1/ 1/ 1A 205 (73,5) 0 (0)
(e 35 (12,5) 3 (60)

Classificagdo Lauren

Difuso 105 (37,6) 3 (60) p,=0,290

Grau diferenciacdo

Mod. diferenciado 116 (41,6) 0 (0) =0,098

Invaséo linfatica *

140 (50,5) 0(0)
44 (15,8) 4 (80) ,=0,003

Invaséo perineural *

142 (51,3) 1(20)
130 (46,6) 3 (60) = 0,552

Local do Tumor

Corpo 55 (19,7) 0(0) =0,279

Linite plastica 6(2,1) 0 (0)

39 (14) 1(20)

Gastrectomia

Total 100 (35,9) 2 (40)
_————
LN removidos & 41.2 (15-114) 41,1 (15-114) 47.2 (31-73) p,=0,332
Nremovidos positivos*  47(053) 4405y 208(43N  p=0001
Paciente com LN no omento® 66 (23) 61 (22) 5 (100)
_————
No. LN positivos no omento 5 (100)

(%); p,=teste exato de Fisher; p,=teste Mann-Whltney; p,=teste Qui-quadrado; *=um paciente indeterminado; &=valores em média (amplitude)
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TABELA 4 - Correlagdo entre a presenca de linfonodos metastaticos
no omento e a situacdo dos pacientes

LN metastatico no omento

Situagdo dos pacientes Ndo (n=224) Sim (n=4)"
Recorréncia
Nao 163 (72,8) 0 (0)
Sim 59 (27,2) 4 (100) FEULLE
Peritonio
Nio 197 (87,9) 1 (25)
Sim 27 (12,1) 375  P=0008
Local
Nao 196 (87,5) 4 (100)
Sim 28 (12,5) 0@ P09
Anastomose
Nao 222 (99,1) 4 (100) p>0,999
Sim 2 (0,9 0 (0)
Linfonodal
Nao 199 (88,8) 4 (100) p>0,999
Sim 25 (11,2) 0 (0)
Distancia
Nao 205 (91,5) 1 (25)
Sim 19 (8,5) 3(75)  P=0003
Figado
Nao 211 (94,2) 2 (50) p=0,023
Sim 13 (5,8) 2 (50)
Pulméo
Nao 222 (99,1) 3 (75) p=0,052
Sim 2(0,9) 1 (25)
Ovario
Nao 223 (99,5) 3 (75) p=0,035
Sim 1(0,5) 1(25)
Osso
Nao 222 (99,1) 4 (100) p>0,999
Sim 2 (0,9 0 (0)
Outros *
Nao 221 (98,7) 3 (75) p=0,069
Sim 3(1,3) 1 (25)
Desfecho
Livre de doenca 163 (72,7) 0(0)
Recidiva em tratamento 14 (6,3) 1 (25)
Obito 78 (34,8) 4 (75) p=0,008
Perda de seguimento 24 (10,7) 0 (0)

p=teste exato de Fisher; (%); #=cérebro, pleura; *=a causa da morte foi desconhecida
em um paciente com linfonodo positivo no omento e, portanto, ndo pode ser
atribuido a recidiva da doenca.

DISCUSSAO

Apesar dos grandes avancgos da terapia multimodal no
tratamento do CG nos Ultimos anos que levaram ao aumento
dosindices de sobrevivéncia, a gastrectomia com margens livres
associada a linfadenectomia adequada (RO) continua sendo
componente crucial na terapia do CG operavel com propdsito
curativo. Outrora questionada, a linfadenectomia estendida
(D2) proporciona melhor controle locorregional da doenca,
permite estadiamento clinico acurado e evita o fendmeno “stage
migration”. Além disso, o tratamento cirdrgico acarreta melhor
SG em longo prazo®”3'.

Tradicionalmente a OT é realizada em pacientes com CG como
parte da gastrectomia subtotal/total associada a linfadenectomia.
A remocdo completa do omento maior tem sido considerada
essencial para garantir a eliminagdo de micrometastases?.
Entretanto, ndo ha consenso quanto ao beneficio real emrelacéo
a melhora da sobrevivéncia e diminuicdo da recidiva.

Varios estudos experimentais relataram que células cancerosas
semeadas na cavidade peritoneal crescem preferencialmente
no omento, especificamente nos milky spots™?’. Ainda, muitos
pesquisadores insistem que a expansao extranodal ocorre em
alguns linfonodos metastaticos, o que significa que células
cancerosas se espalham da capsula do LN para o tecido adiposo
adjacente®.

Por outro lado, o omento maior contém zonas com
concentracées elevadas de células do sistema imunoldgico que
podem contribuir paraaremocao de corpos estranhos e bactérias®.
Ainda, ele reduz a possibilidade de aderéncias intestinais ndo
apenas por criar barreira mecanica por meio da interposicdo de
alcas intestinais e da parede abdominal, mas, também, devido a
producao de fatores fibrinoliticos pelas células mesenquimais®.
Outras possiveis vantagens da preservacdo do omento sdo a
diminuicdo do tempo operatério (principalmente na cirurgia
minimamente invasiva), a perda de sangue e a reducdo de
complicagdes como abscesso abdominal, ascite, fistulaanastomética,
ileo, infeccdo de ferida e lesGes iatrogénicas do mesocdlon e
célon™22 Além disso, varios estudos demonstraram ndo haver
diferenca na SG e na sobrevida livre de doenca (SLD) entre a OT
e a parcial na operacdo do GC'013142122 Kim et al.?' compararam
a OT com a omentectomia parcial em 146 pacientes operados
por laparoscopia por GC avangado. A analise por pareamento
(parametros T e N) ndo mostrou diferenga entre os grupos em
relacdo a SLD (OT vs. parcial - 83,3% vs. 90,5%, p=0,442).

Apesar de haver alguns estudos na literatura comparando
os resultados em curto/longo prazo, complica¢des, recidiva e
sobrevivéncia entre a OT e a parcial em pacientes submetidos
a gastrectomia por CG, estudos especificos sobre a presenca de
LN metastaticos no omento maior sdo exiguos. Haverkamp et
al.™> avaliaram prospectivamente a presenca de LN metastaticos
no omento e depositos tumorais em 50 pacientes submetidos
a gastrectomia por GC. Um (2%) teve metastase em LN do
omento (estadio IB) e quatro (8%) tiveram depodsito de células
tumorais (estadios IB, IIA, 1B e IlIA). Pacientes com metastase
omental tiveram menor taxa de SLD quando comparados aos
pacientes sem elas (0,0 vs. 58,7%, respectivamente, p=0,003).
Entretanto, ndo foi encontrada diferenca significativa na SG de
um ano entre os dois grupos (25 vs. 67,4%, respectivamente,
p=0,079). Os autores ndo encontraram nenhum fator preditivo
para metastase omental.

Sob outra perspectiva, outro estudo prospectivo
denominado OMEGA (Omentectomy in Radical Gastrectomy
for Gastric Cancer) analisou a presenca de metastase omental
em 100 pacientes. Elas foram detectadas no omento de cinco
(5%, dois com LN metastaticos e trés com depdsitos de células
tumorais). Todos eram, pelo menos, estadio pT3 e com resseccdo
macroscopica ndo radical (p<0,001). Ainda, as metastases omentais
foram significativamente correlacionadas com linite plastica ou
localizacdo no tergo proximal do estémago (p=0,002), diametro
do tumor maior ou igual a 5 cm, estadio clinico llI/IV (p=0,010)
e categoria (y) pM1 (p<0,001)2°.

O presente estudo corrobora os resultados do estudo
OMEGA. Foi encontrada correlacdo significativa com tumores
maiores que 5,25 cm. Além disso, assim como nas diretrizes
japonesas, todos os pacientes com LN metastaticos omentais
foram categorizados como estadio pT3/T4, o que permite afirmar
que a OT pode ser omitida em tumores estadio T1/T2. De fato,
pacientes com LN positivos no omento tinham doenca muito
avancada e houve correlacdo significativa com o estadio N
(p<0,001) e estagio clinico (p=0,022). No entanto, agrande maioria
dos com tumores pT3/T4 estava livre de metastase linfonodal
no omento (pT3: 1 positivo e 93 negativos; pT4: 4 positivos e
75 negativos), sugerindo que a OT também pode ser evitada
em muitos desses casos. O cerne da questdo é como identificar
esses pacientes no pré-operatorio, ja que apenas o tamanho do
tumor foi o Unico fator de risco associado a doenca omental.
Outros parametros significativos, como a presenca de invasdo
venosa (p=0,003), sé puderam ser avaliados no pds-operatorio.
A raridade da incidéncia também sugere que outras condicoes
podem estar envolvidas com o acometimento omental.

Outro aspecto interessante é o fato de que a metastase
linfonodal no omento esteve associada a recorréncia (p=0,006),
local de recidiva (peritonio p=0,008; figado p=0,023; ovario
p=0,035) e ébito (p=0,008). A Figura 3 representa a curva de
sobrevivéncia dos pacientes conforme estadio clinico e dos
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cinco pacientes que tiveram LN metastaticos no omento maior.
Pode-se aferir que, quando ha presenca de LN metastaticos
omentais, trata-se de doenca sistémica, com prognostico
bastante reservado. O proposito da realizacdo da OT é remover
as possiveis micrometastases e, portanto, evitar principalmente
a recorréncia peritoneal. Como em todos os pacientes deste
trabalho a OT foi realizada, pode-se aferir que remover todo
o omento durante a gastrectomia radical ndo previne contra a
recidiva e, principalmente, o dbito.
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FIGURA 3 - Curva de sobrevida de Kaplan-Meier: Cada linha
representa a SG dos pacientes dentro de um
Unico estadio clinico (TNM 72 edicdo). A seta
indica pacientes com LN metastaticos no omento.

Este estudo possui algumas limitagcdes. Primeiramente, os
cinco pacientes (trés estadio pT4aN3aM1; um pT4bN3MO e um
pT3N2MO0) com depésitos de células tumorais no omento maior
foram excluidos da analise. Ndo havia informacao suficiente se
o envolvimento omental metastatico foi diagnosticado durante
a operacdo ou através de andlise patoldgica. Obviamente que,
além de identificar a presenca de LN metastaticos no omento
maior, identificar depdsitos de células tumorais também é
fundamental para que se possa efetuar resseccao RO. De qualquer
maneira, o estadiamento destes pacientes confirma que a
doenca omental esta associada a doenca avancada. Também,
a citologia oncética dos lavados peritoneais foi negativa em
todos os pacientes, a semelhanca do estudo OMEGA. Alguns
estudos indicam incidéncia de até 10% de citologia positivaem
pacientes sem metastases peritoneais?>?. A citologia peritoneal
poderia ser obtida na laparoscopia diagndstica e, caso positiva,
certamente influenciaria a decisdo de se prosseguir com a OT.
Ainda, poderiam ser oferecidos tratamentos mais agressivos,
como a quimioterapia intraperitoneal com hipertermia, que
esta atualmente sendo avaliada®*®*.

CONCLUSOES

A incidéncia de metastases em LN do omento maior
de pacientes submetidos a gastrectomia radical por GC é muito
baixa. A omentectomia total pode ser omitida em tumores
menores que 5,25 cm e tumores estadio T1/T2. Contudo,
quando presente, a metastase linfonodal no omento maior
esta associada a recidiva no peritonio, figado, ovario e dbito.
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