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COMPARACAO ENTRE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

E MEDIASTINOSCOPIA NA AVALIACAO DO ENVOLVIMENTO
GANGLIONAR MEDIASTINICO NO CARCINOMA BRONQUICO
NAO DE PEQUENAS CELULAS*

Décio Valente Renck', Daniel Brito de Aratjo?, Nilton Haertel Gomes®, Rodrigo Mendonca®

OBJETIVO: Avaliar o rendimento da tomografia computadorizada toracica, em relacdo a mediastinoscopia,
na deteccao de metastases ganglionares mediastinais em pacientes portadores de carcinoma brénquico
analisando o rendimento dessa e identificando as regiées mais problematicas. MATERIAIS E METODOS:
Analisamos 195 pacientes portadores de carcinoma bronquico, buscando-se comparar os achados entre
tomografia computadorizada toracica e mediastinoscopia com biépsia. RESULTADOS: Em relacdo as metas-
tases nodais mediastinais, 33,9% tinham doenca metastatica ganglionar peribrénquica e/ou hilar ipsilateral,
46,1% possuiam metastases mediastinais ipsilaterais e/ou subcarinais e 20% apresentavam doenca metas-
tatica mediastinal e/ou hilar contralateral, escalénica ou supraclavicular. As regies com melhores valores de
sensibilidade foram traqueobrénquica direita, paratraqueal direita alta e paratraqueal esquerda alta. As re-
giées nodais com melhores resultados de especificidade foram paratraqueal esquerda alta, paratraqueal di-
reita alta e regides traqueobrénquicas. CONCLUSAO: A tomografia computadorizada toracica mostrou-se
importante ferramenta diagnéstica na deteccdo de anormalidades em ganglios mediastinais; entretanto, a
natureza neoplasica desses ganglios deve ser conferida por mediastinoscopia, ou até mesmo por toracoto-
mia, a fim de que a correta decisdao quanto ao tratamento possa ser tomada.

Unitermos: Cancer de pulmao — diagndstico; Tomografia computadorizada — métodos; Mediastinoscopia —
métodos.

Comparison between computed tomography and mediastinoscopy in the assessment of mediastinal nodal
involvement in non-small cell bronchial carcinoma.

OBJECTIVE: To evaluate the yielding of chest computed tomography in comparison with mediastinoscopy
for detection of mediastinal nodal metastases in patients with bronchial carcinoma, and identifying the most
problematic regions. MATERIALS AND METHODS: We have analyzed 195 patients with bronchial carcinoma,
comparing the findings of chest computed tomography and mediastinoscopy with biopsy. RESULTS: As regards
mediastinal nodal metastasis, 33.9% of patients presented peribronchial and/or ipsilateral hilar nodal me-
tastases, 46.1% ipsilateral and/or subcarinal mediastinal metastases, and 20% contralateral mediastinal
and/or hilar, scalenic or supraclavicular metastatic disease. Higher sensitivity values were found in the fol-
lowing regions: right tracheobronchial, right upper paratracheal, and left upper paratracheal. Higher specific-
ity values were found in the following nodal regions: left upper paratracheal, right upper paratracheal and
tracheobronchial. CONCLUSION: Chest computed tomography has shown to be an important diagnostic tool
for detection of mediastinal lymph nodes abnormalities. However, the neoplastic nature of such mediastinal
nodes should be confirmed by means of mediastinoscopy or even thoracotomy, aiming at making the cor-
rect decision regarding the treatment of patients with non-small cell lung cancer.

Keywords: Lung cancer — diagnosis. Computed tomography — methods. Mediastinoscopy — methods.
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INTRODUCAO contram no estédio | ou |1, e uma pequena
parcela daqueles no estédio 11 (111A). So-

mente em situagBes excepcional s 0s pacien-
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Desde a segunda década do século XX
aincidéncia do cancer de pulméo vem au-
mentando de maneira alarmante em todos
ospaises, sendo aressecgdo cirdrgicaotra-
tamento mais efetivo para o carcinoma de
pulm&o ndo de pequenas células. O estadio
clinico do tumor e o estado funcional do
paciente determinam a possibilidade e a
aplicabilidade daressecgéo cirlrgicacomo
método primario detratamento. Os pacien-
tes candidatos a cirurgia sdo 0s que se en-

tescom classificagdo 111B ou IV podem ser
considerados potencialmente cirdrgicos.
Em 1959, Carlens® descreveu o proce-
dimento da mediastinoscopia. Estatécnica
foi rapidamente difundida, tornando-se um
significativo avango no manejo do cancer
de pulméo, j& que fornecia, pela primeira
vez, uma segura avaliagdo pré-operatoria
daexisténcia e da extensdo da doenga me-
tastatica mediastinal. A mediastinoscopia
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estabel eceu umamaneirapréticaparaade-
terminacdo do “N” da classificagdo TNM,
e até os dias de hoje permanece como pa
dr&o ouro no diagndstico do envolvimento
do mediastino.

O desenvolvimento da toracoscopia no
inicio da década de 90 desencadeou uma
série de procedimentos para avaliagdo das
lesBes neoplésicas primérias e dos ganglios
mediastinais. Esta técnica, além de ser sa-
tisfatoria para avaliacdo dos linfonodos
mediastinais, possibilita a realizagdo de
manobras de dissec¢do cirdrgicaquando ha
suspeita de contato, compressdo ou inva-
s80 de estruturas hilares ou mediastinais
pelo tumor.

A tomografia computadorizada (TC) e
a ressonancia magnética (RM) tém apre-
sentado acuracia de cerca de 60% no que
se refere a natureza das |esdes intratoréci-
cas. Assim, dependendo do grau de envol -
vimento, o paciente ndo deve ser privado
de um tratamento cirdrgico, com base tao-
somente em taisachadosdeimagem. Oses-
tudos de imagem, todavia, podem direcio-
nar umaexploragdo cirdrgicamais limitada
afim de se evitar que pacientes com doenca
irressecavel sejam submetidos a cirurgias
mais extensas.

MATERIAISE METODOS

No periodo de abril de 2001 a dezem-
bro de 2002 foram estudados, prospecti-
vamente, todos os pacientes com diagnos-
tico de carcinoma de pulmé&o atendidos em
Nosso servico. Dos 412 pacientes iniciais,
foram arrolados 195 seguindo os critérios
deincluso: realizag@o de TC detérax pre-
viamente aos procedimentos invasivos de
estadiamento e/ou tratamento operatorio
definitivo; confirmaco do diagndstico his-
tolégico de carcinoma brénquico; realiza-
¢80 de mediastinoscopia e ausénciade tra-
tamento oncol 6gico prévio. Destes 195 pa-
cientes, 124 (63,6%) eram do sexo mascu-
lino e 71 (36,4%) eram do sexo feminino.
A idade dos pacientes variou dos 36 aos 96
anos (média de 64,2 anos e mediana de 67
anos). Os tipos histol 6gicos identificados
nestasérieforam os seguintes: 112 (57,4%)
pacientes com carcinoma escamoso, 59
(30,3%) com adenocarcinoma e suas sub-
divisdes e 24 (12,3%) pacientes com car-
cinoma indiferenciado de grandes células;
excluiram-se os casos de carcinoma bron-
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quico de pequenas células. A localizagdo da
neoplasia mostrou freqiiéncia maior no
pulm&o direito com 121 (62,0%) casose 74
(38,0%) no pulmé&o esquerdo, sendo adis-
tribui¢do anatdbmica mostrada na Tabela 1.

As TC foram realizadas em aparelho
Siemens Somatom AR. O exame era con-
duzido em dectbito dorsal, com os cortes
efetuados durante a inspiracéo méximado
paciente. Na avaliacdo do mediastino ha-
viafiltro para partes moles; durante a ava-
liagdo do parénquima pulmonar o filtro
usado foi para 0ssos. O tempo de corte era
de 1,7 segundo. Os campos de visio usa-
dosforam pequeno, médio e grande. Ases-
pessuras do corte para o tecido pulmonar
edo mediastino foram, respectivamente, de
10 mm e de 5 mm ou 10 mm, com técnica
helicoidal e pitch de 1,5. Foi usado con-
traste endovenoso Hypagque 50% (Sanofi
Winthrop Farmacéutica; Brasil), exceto nos
pacientes com alguma contra-indicagéo.

A classificaggo dos ganglios mediasti-
nais seguiu os critérios da American Tho-
racic Society, 1983. A definicdo do local
doslinfonodosvisuaizadosnaTC ename-
diastinoscopia foi baseada nessa classifi-
cacao.

O mediastinoscépio usado foi um apa-
relho Storz (Karl Storz Endoscopy; Alema-
nha) modelo 10970 com 17 cm de exten-
sdo, acoplado a uma fonte de luz a6gena
com 250 W Storz. Os pacientesreglizaram
a mediastinoscopia cervical preconizada
por Carlens'? sob anestesia geral.

Os pacientes que apresentavam lesdo no
|obo superior esquerdo e quetiveram resul -
tado negativo para neoplasia nas bidpsias
ganglionares mediastinais na congelacéo
foram submetidos amediastinotomia para-
esternal — técnica de Chamberlain®. O
objetivo principal deste procedimento era
0 estudo histolégico da regido da janela
aortopulmonar (regido 5).

Os ganglios foram separados de acordo
com aregido nodal conforme previamente
descrito. As regides nodais estudadas por
congelagdo tiveram o material revisado em
blocos de parafina.

O padréo ouro do estudo com o qual fo-
ram comparados os achados da TC de t6-
rax e da mediastinoscopia foram os resul-
tados dos exames anatomopatol 6gicos de
material de bidpsia ganglionar obtido pe-
los procedimentos de mediastinoscopia.

Tabela 1 Distribuigdo anatdmica da neoplasia na
série.

Localizagéo N %

Lobo superior direito 48 24,6
Lobo superior esquerdo 38 19,9
Lobo médio 34 17,4
Lobo inferior direito 39 20,0
Lobo inferior esquerdo 36 18,1
Total 195 100,0

O critério de normalidade quanto ao
tamanho dos ganglios mediastinais foi ba-
seado no estudo de Glazer et al.®, no qual
aTC de térax considerou como metastati-
cos ganglios apresentando maisde 1,0 cm
de didmetro em seu menor eixo.

Todas asavaliagbestomogréficasforam
consideradas como “positivas’ ou “nega
tivas’, de acordo com os critérios estabe-
lecidos quanto a presenga de neoplasianos
ganglios mediastinais, e comparadas com
0 padr&o ouro fornecido pelo exame ana
tomopatol 6gico desses mesmos ganglios
buscados por mediastinoscopia.

Foram entdo calculadas as medidas de
desempenho diagnéstico (sensibilidade, es-
pecificidade, valores preditivos positivo e
negativo com seusrespectivosintervalosde
confianca) para TC de torax.

RESULTADOS

Quando se analisou o envolvimento
noda do mediastino, os resultados foram
66 (33,9%) pacientes com N1, 90 (46,1%)
pacientes com N2 e 39 (20%) pacientes
com N3. Foram calculados os valores de
sensibilidade, especificidade, valor predi-
tivo positivo evalor preditivo negativo para
adeteccdo de metastases ganglionares pela
TC (Tabela 2).

As regides nodais que apresentaram 0s
valoresde sensibilidade maisbaixosforam
janela aortopulmonar baixa 6 (65,6%),
peribronguica esquerda 10L (87,8%) e ja-
nela aortopulmonar dta5 (89,1%). Os lo-
cais que tiveram os melhores resultados
foram asregides paratraqueal esquerdaalta
2L (89,5%), peribronquica direita 10R
(92,4%) e paratraqueal direita ata 2R
(91,1%) (Tabela 2).

Stapleset a. obtiveram resultados se-
melhantes em seu trabalho, que também
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TC vs. mediastinoscopia no envolvimento ganglionar no carcinoma bronquico ndo pequenas células

Tabela 2 Sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo
(VPN) da tomografia computadorizada distribuidos conforme a regiao nodal.

Regido nodal S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)
Paratraqueal direita alta (2R) 91,1 100,0 100,0 97,4
Paratraqueal esquerda alta (2L) 89,5 100,0 100,0 98,9
Paratraqueal direita baixa (4R) 87,9 97,5 98,1 84,6
Paratraqueal esquerda baixa (4L) 85,4 99,3 97,6 95,4
Janela aortopulmonar (5) 89,1 95,0 87,5 95,7
Janela aortopulmonar baixa (6) 65,6 98,2 87,5 93,6
Subcarinal (7) 88,6 99,4 96,9 97,5
Periesofégica (8) 100,0 100,0 100,0 100,0
Traqueobroénquica direita (10R) 92,4 100,0 100,0 93,6
Peribronquica esquerda (10L) 87,8 100,0 100,0 96,1

avaliavaaacuréciadaTC por regides. A re-
gido da janela aortopulmonar tem como
problema a confluéncia dos vasos que in-
terferem na avaliacdo. Esta situacao é par-
ticularmente importante nos tumores cen-
trais a esquerda, fazendo com que muitas
vezes 0 topo da artéria pulmonar sgja con-
fundidacom um ganglio. Damesmaforma,
0 seio transverso do pericéardio pode ser
confundido com um linfonodo. As regides
ao longo dos bronquios principais, tra-
queobrénquica direita e peribronquica es-
guerda apresentam uma confluéncia de
vasos que, para a avaliagcdo tomografica
correta, devem estar com a quantidade de
contraste adeguada em seu interior, sendo
investigadas com cortes finos, a fim de
evitar um baixo rendimento da TC. A re-
gido paratraqueal direita alta tem ao seu
redor grandes vasos envoltos por gordura.
A mainterpretacdo da densidade do gan-
glio pode confundir os achados destelocal.

DISCUSSAO

A determinacdo do comprometimento
dos ganglios mediastinais é fundamental
paraadecisdo do tratamento a ser ingtituido
e determinar o progndstico do paciente.
Embora hgja um nimero apreciavel de es-
tudos da validade da TC de térax para a
determinacdo do envolvimento mediastinal
em pacientes com carcinoma brénquico
ndo de pequenas células, ndo existe uma
regra precisa, e esta investigagdo segue
controversa.

Um dosmaioresproblemasdaTC deto-
rax no estadiamento é a deficiéncia de pa-
dronizag&o no tamanho dosgangliosem re-
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gides anatdmicas definidas. Muitos traba
Ihos sugerem que o critério de normaidade
dos linfonodos mediastinais seja 1 cm de
didmetro no maior eixo, obtendo sensibi-
lidade alta, de 79% a 91%*). Embora
este didmetro obtenha boa sensibilidade, a
especificidade torna-se baixa. Consideran-
do-se como critério de normalidade gan-
glios com até 0,5 cm de didmetro no maior
eixo, a sensibilidade consegue resultados
de 95%, porém a especificidade pode di-
minuir para 69%, aumentando os casos de
falso-positivos, reforcando a necessidade
de mediastinoscopia. Mesmo assim, 5% a
10% das metéstases ganglionares medias-
tinais n&o sdo detectadas na TC de torax®.
Glazer et al.*? determinaram que o diame-
tro do ganglio no menor eixo é a medida
mais acurada do que a afericdo do diame-
trono maior eixo, porque estalltimaémais
dependente da orientagdo espacia do lin-
fonodo. De modo geral, quanto maior o ta-
manho do ganglio utilizado como critério
para consideré&-lo comprometido, maior
seré a perda na sensibilidade do método.
Nossos resultados em relagdo aum me-
diastino comprometido reforgcam o con-
senso existente de que em todos os pacien-
tescom TC detérax apresentando achados
anormais no mediastino sgjarealizadauma
investigagdo invasivadoslinfonodos. Duas
séries de revisio®® acerca deste assunto
revelaram que um terco dos pacientes com
ganglios alargados no mediastino detecta
dos na TC ndo apresenta disseminacdo tu-
moral. Além disso, uma recente metandli-
e demonstrou que 29% das TC de t6-
rax com ganglios aumentados eram resul-
tados falso-positivos. Portanto, ganglios

mediastinais aumentados detectados no
exame tomogréfico sdo indicagdo absoluta
para mediastinoscopia

A grande controveérsia continua sendo
aqueles casos nos quais a TC ndo demons-
tra comprometimento mediastinal. Muitos
estudos“®**19 tém relatado altos valores
preditivos negativos na determinagdo de
metéstases mediastinais, sugerindo que
umaTC detérax negativaevitariaamedias-
tinoscopia e que estes pacientes deveriam
ir direto paratoracotomia, jaque o pequeno
nimero de toracotomias desnecessérias
seria compensado pelo grande nimero de
medi astinoscopias evitadas.

Em contraposicéo, Pearson®® reco-
menda que a mediastinoscopia deve ser
realizada em todos os tumores T2 e T3 e
em tumores T1 com diagnéstico de adeno-
carcinomae carcinomade grandes células,
mesmo com osachados negativosdaTC de
térax.

Em nosso entendimento, o principal ob-
jetivo do estadiamento pré-operatorio éevi-
tar uma toracotomia desnecessaria. Em
decorréncia da morbimortalidade inerente
a0 procedimento, é fundamental uma ata
sensibilidade na investigacao pré-operaté-
ria, 0 que parece ndo ser, ainda, arealidade
comaTC.

Além disso, aidentificagdo de pacien-
tes com doenca estadio I11A antes da res-
secgdo pulmonar tem ganhado importancia.
No passado, pacientes com estadio N2 pela
mediastinoscopia eram muitas vezes rele-
gados a modalidades terapéuticas ndo-ci-
rurgicas. Embora a cirurgia fosse tecnica-
menteredlizavel, vérias sériest’2% mostra-
ram sobrevida muito pobre quando a res-
seccao pulmonar era a modalidade de es-
colha para estes pacientes. Porém, novos
trabalhos sugerem que a quimioterapia
neoadjuvante melhora a ressecabilidade e
o0s resultados, baixando o estédio patol ¢
gicolllA, transformando o objetivo dame-
diastinoscopia. Em vez de somente diag-
nosticar adoencamediastinal irressecavel,
a mediastinoscopia, atualmente, define os
pacientes com doenga N2 minima que po-
dem ser arrolados em protocol os usando a
quimioterapia como neo-adjuvante, com
ou sem radioterapia, e, posteriormente, a
ressec¢do cirdrgica

Em resumo, com base em nossos acha-
dos e apoiados pela literatura corrente,
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acreditamos que ainda ndo é possivel usar
aTC detdrax no sentido de evitar medias-
tinoscopias desnecessarias, mas que esta
permanece como um instrumento impor-
tante no mapeamento mediastinal, selecio-
nando e guiando a intervencédo cirdrgica
que dara o diagndstico anatomopatol 6gico
definitivo.
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