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Resseccdes gastricas menores com linfadenectomia modificada em
cancer gastrico precoce com linfonodo sentinela negativo

Minor gastric resections with modified lymphadenectomy in early gastric cancer

with negative sentinel node
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RESUMDPO

Objetivo: Estudar a pesquisa de linfonodo sentinela em cancer gastrico precoce como método diagndstico de metéstase ganglionar
insuspeita, e que permita a realizacdo, naqueles com ganglios negativos, de resseccoes gastricas menores, com linfadenectomia
limitada. Métodos: Foram avaliados sete pacientes portadores de cancer gdstrico precoce, tratados no Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro, no periodo de setembro de 2008 a maio de 2011, e submetidos
a pesquisa de linfonodo sentinela, realizada através da injecdo endoscépica, peritumoral, transoperatéria, do corante azul patente.
Resultados: Foram encontrados, em média, trés linfonodos sentinelas por paciente. A bidpsia por congelacao destes linfonodos foi
negativa para metastases, o que permitiu a realizacdo de resseccdo gastrica atipica em trés casos e antrectomia com reconstrucao
a Bl em quatro. A linfadenectomia realizada foi a D1 modificada. Nao houve mortalidade operatéria. O tempo de acompanhamento
pds-operatorio variou de cinco a 37 meses, sem evidéncias de recidivas. Uma paciente apresentou um segundo tumor precoce 13
meses depois da primeira cirurgia e foi submetida a gastrectomia total. Conclusdo: A pesquisa de linfonodo sentinela em cancer
gastrico precoce, nos sete pacientes estudados, mostrou-se um método eficaz para a avaliacdo de metastases ganglionares e
permitiu a realizacao de resseccoes gastricas menores e linfadenectomias limitadas. Estes procedimentos de menor porte diminuem
o risco de complicacbes pds-operatérias, mantendo, por outro lado, a radicalidade oncolégica que se exige no tratamento do cancer

gastrico.

Descritores: Bidpsia de linfonodo sentinela. Neoplasias géstricas. Excisao de linfonodo. Gastrectomia. Metastase linfatica.

INTRODUCAO

m pacientes portadores de adenocarcinoma gastrico,

as metastases linfonodais sdo as principais determinantes
da extensao do procedimento cirlrgico, o que consolidou
as gastrectomias amplas com linfadenectomia a D2 como
procedimentos padrées nos tumores gastricos avancados’.
No cancer gastrico precoce (CGP), no entanto, a incidén-
cia de metastases linfonodais gira em torno de 20%, e
varia de 0% a 6,4% naqueles restritos a mucosa e de 2,2 %
a 24% quando ha comprometimento da submucosa, vari-
acodes estas que dependem ainda de outros fatores, tais
como o grau de diferenciacdo tumoral, o tamanho do tu-
mor e a presenca ou nao de invasao angiolinfatica®'". As-
sim, a possibilidade de metastases no CGP é maior quan-
do o tumor ultrapassa 4cm de didmetro, nos tipos
histolégicos indiferenciados e quando ha invasao

angiolinfatica. Por outro lado, tumores bem diferenciados,
menores que 2cm e nao ulcerados, sdo passiveis, até mes-
mo, de resseccdo endoscopica, com probabilidade pratica-
mente nula de metastases linfonodais'>'*. Resseccdes
endoscopicas de CGP com envolvimento da submucosa
também tém sido feitas em alguns centros, quando se afas-
ta o diagnéstico de implantes linfonodais secundarios' .
Métodos de imagem, entretanto, nao sao capazes de iden-
tificar com precisao linfonodos metastaticos, o que estimu-
lou a utilizacdo da pesquisa de linfonodos sentinelas, con-
forme tradicionalmente usada nos melanomas e nos tu-
mores da mama'®'®, em pacientes nao elegiveis para
resseccao endoscopica. A injecao de corantes e/ou
radioisdtopos na submucosa peritumoral, permite a identi-
ficacao dos primeiros linfonodos das cadeias linfaticas res-
ponsaveis pela drenagem da regido do tumor que, quando
negativos para metastases ao exame histopatoldgico por
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congelacdo, permite inferir, com alto grau de
confiabilidade, a inexisténcia de metastases linfonodais'*
27 Nestes doentes, resseccoes gastricas atipicas, limitadas,
com linfadenectomia D1 modificada, sao capazes de pro-
porcionar resultados comparaveis, oncologicamente, as
grandes resseccoes com linfadenectomias extensas, com
menor morbidez e menor indice de mortalidade. Em pai-
ses como Japao e Coréia, onde o cancer gastrico é endémico
e 0s exames endoscopicos preventivos sdo a regra, cerca
de 70% dos tumores diagnosticados sao CGP'™. No Brasil,
a incidéncia de CGP é de cerca de 15%, e este diagnosti-
co, em geral, é feito em pacientes com outras doencas,
como hepatopatias cronicas, as quais determinaram a in-
dicacdo da investigacdo endoscopica'?®. Nestes pacien-
tes, as resseccdes gastricas limitadas, além de curativas,
diminuem os riscos de complicacdes pds-operatorias.

O objetivo deste trabalho é o de estudar a pes-
quisa do linfonodo sentinela em CGP, como método diag-
noéstico de metastase ganglionar insuspeita e permitir a
realizacdo de operacdes individualizadas no tratamento
destes pacientes.

METODOS

Foram avaliados sete pacientes portadores de
cancer gastrico precoce, tratados no Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, no periodo de setembro de 2008 a maio de 2011,
e submetidos a pesquisa de linfonodo sentinela, realizada
através da injecao endoscépica, peritumoral,
transoperatéria, do corante azul patente.

Foram no incluidos no estudo os pacientes aten-
didos no HUCFF-UFRJ com achado endoscépico de CGP,
confirmado por ultrassonografia endoscépica (USE), exa-
me histopatolégico de bidpsia gastrica e com estadiamento
clinico, por USE e tomografia computadorizada (TC) de
doenca limitada ao estébmago.

Realizou-se pesquisa de linfonodo sentinela com
0 paciente na mesa de operacoes. Apos 0 acesso Cirlrgico
a cavidade peritoneal, o endoscopista procedia ao exame
endoscépico, com localizacao da lesdo e injecdo de 0,5ml
do corante azul patente em cada um dos quatro quadrantes
do tumor. Em poucos minutos os linfonodos sentinelas eram
corados (Figura 1) e ressecados para realizacdo de exame
histopatolégico por congelacdo. Com o resultado negativo
para doenca metastatica, procedia-se a resseccao gastrica
atipica, localizada, cujas caracteristicas estavam na depen-
déncia da localizacdo da lesdo no estbmago. Da mesma
forma, uma linfadenectomia regional perigéstrica modifi-
cada era realizada, também de acordo com a localizacao
topografica do tumor e segundo critérios da Associacao
Japonesa de Cancer Gastrico?®. Exame histopatolégico de-
finitivo, com confirmacao do estadiamento patolégico T1
NO MO, de margens de resseccao livres e linfonodos nega-
tivos, constituiram critérios para acompanhamento

Figura 1 -

Linfonodo sentinela corado com azul patente.

ambulatorial. Margens comprometidas e/ou ganglios posi-
tivos, tornavam o paciente candidato a reoperacéo, com
gastrectomia classica e linfadenectomia D2. O acompa-
nhamento ambulatorial vem sendo feito com endoscopia
digestiva alta e TC de abdome a cada seis meses nos dois
primeiros anos e, em seguida, anualmente.

Todos os pacientes foram informados dos riscos
e beneficios do procedimento, e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

De setembro de 2008 a maio de 2011, foram
internados na Seccao de Cirurgia do Eso6fago e Estébmago
do HUCFF-UFRJ, sete pacientes com diagnéstico de cancer
gastrico precoce. Submetidos ao estadiamento pré-opera-
tério completo para CGP, apresentaram critérios de inclu-
sdo para pesquisa de linfonodo sentinela. As caracteristi-
cas epidemioldgicas, tamanho dos tumores e suas classifi-
cacdes macroscopicas, microscopicas e TNM sao mostra-
das na tabela 1.

A localizacdo das lesdes, o nimero de linfonodos
sentinelas e suas cadeias, e o tipo de cirurgia realizada
podem ser observados na tabela 2.

As resseccoes gastricas atipicas foram feitas sob
visao direta dos tumores através de gastrotomia, conforme
mostrado na figura 2.

As estacdes ganglionares ressecadas e o nime-
ro de linfonodos ressecados em cada paciente sdo mostra-
dos na tabela 3.

Todos os pacientes apresentavam comorbidades,
entre as quais se sobressaiam hipertensao arterial, doen-
cas vasculares cronicas e diabetes. Um paciente apresen-
tava Hepatite B e hipertensado portal e outro, insuficiéncia
renal incipiente. Todos tiveram risco cirurgico classificado
com ASA Il

Nao houve mortalidade operatéria. Uma paci-
ente submetida a antrectomia e reconstrucdo do transito a
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Tabela 1 -

Caracteristicas epidemioldgicas, tamanho dos tumores e classificacdes macroscopicas, microscopicas e TNM.

Paciente Idade Classificacao Tamanho Classificacdo microscopica Classificacago TNM
Macroscépica cm
1 77 Tipo il 2,2x2,0 Tipo Intestinal Bem diferenciado T1sm NO MO
2 78 Tipos lla + lic 1,8x1,0 Tipo Intestinal Moderadamente diferenciado T1sm NO MO
3 53 Tipos lic + 1l 1,5x1,5 Tipo DifusoPouco diferenciado T1m NO MO
4 60 Tipo il 1,7x1,1 Tipo Intestinal Bem diferenciado T2a NO MO *
5 60 Tipo | 1,7x1,4 Tipo Intestinal Bem diferenciado T1m NO MO
6 54 Tipo llb 3,5x2,5 Tipo Intestinal Moderadamente diferenciado T1sm NO MO
7 76 Tipo il 2,0x2,0 Tipo Intestinal Bem diferenciado T1m NO MO

* Pequeno ntcleo de células neoplasicas superficiais na muscular propria identificado no exame histopatolégico da pega cirtrgica.

Tabela 2 -

Localizacao das lesdes, nimero de linfonodos sentinelas e suas cadeias, e tipo de cirurgia realizada.

Paciente Localizacdo da Lesao

N° de Linfonodos

Cadeias Linfonodais Cirurgia Realizada

Parede anterior do antro distal 3
Incisura angularis

Incisura angularis

Parede posterior do corpo
Parede anterior do antro distal
Parede anterior do antro distal
Parede anterior do antro distal

NOoO Uk W=
- w W NN D

.7 Antrectomia B
Resseccao gastrica atipica
Resseccao gastrica atipica
Resseccao gastrica atipica
Antrectomia BI
Antrectomia BI
Antrectomia BI

wwouwwwh
(o))

Os linfonodos sentinelas corados com azul patente podem ser vistos na Figura 1.

Figura 2 -

Resseccao gastrica atipica.

Bl evoluiu com dificuldade do esvaziamento géastrico e foi
submetida a gastrojejunostomia no 21° dia de pds-opera-
tério. Um paciente apresentou infeccao de ferida operaté-
ria.

Em um paciente (caso4) o exame histopatolégico
da peca cirurgica revelou nucleo de células neoplasicas na
muscular prépria, ndo identificado pela USE, o que elevou
o estadiamento deste paciente para T2 NO MO. Devido ao
seu elevado risco cirdrgico, a presenca de margens cirlrgi-

cas livres e a auséncia de metastases nos 23 linfonodos
ressecados com o segmento gastrico, optou-se pelo acom-
panhamento clinico deste paciente. Outra paciente (caso
3) apresentou, em endoscopia de controle realizada 13
meses depois da resseccao gastrica atipica, um segundo
tumor precoce e foi submetida a gastrectomia total com
linfadenectomia D2. O exame histopatolégico da peca ci-
rurgica confirmou que se tratava de um segundo tumor
precoce com auséncia de metdastases linfonodais. A
sobrevida média dos pacientes estudados é de 23,5 me-
ses, com variacdo de cinco a 37 meses, livres de doenca.

DISCUSSAO

Cancer gastrico precoce é definido como
adenocarcinoma restrito as camadas mucosa e submucosa,
independente da presenca ou nao de metastases
linfonodais'. Tendo em vista que cerca de 80% destes
pacientes ndo apresentam comprometimento linfonodal,
parece razoavel que se procure identificar aqueles sem
metastases com o intuito de se realizar procedimentos ci-
rurgicos menores, com menor morbidez e mortalidade, e
até mesmo, resseccoes endoscépicas ou laparoscopicas,
individualizando seus tratamentos?®. Exames de imagem
sao falhos na caracterizacao pré-operatéria destas
metastases linfonodais, sendo apenas sugestivos quando
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Tabela 3 - Estaces ganglionares e numero de linfonodos ressecados.

Paciente Cadeias Linfonodais Ressecadas Numero de Ganglios Ressecados
1 3,4¢,5,6,7,8° 10
2 3,5,7,8° 9
3 3,5,7,8° 17
4 2,3,4a,4b,4¢,7 23
5 3,4a5,6,7, 8 10
6 3,4a5,6,7, 8 9
7 3,4a5,6,7, 8 9

ha adenomegalias perigastricas®. Nestes casos, através da
ultrassonografia endoscépica, pode-se ndo sé confirmar a
impressao endoscopica de tumor precoce, mas, principal-
mente, diagnosticar a presenca de linfonodos suspeitos e
proceder a sua puncado bidpsia para estudo histolégico. No
entanto, ganglios mais distantes da parede gastrica, po-
dem nao ser visualizados pela ultrasonografia endoscopica
e, além disso, na maioria dos casos, a auséncia de
linfonodos aumentados ndo afasta a possibilidade de
metastases.

Desta forma, a pesquisa de linfonodos sentine-
las pode contribuir para a identificacdo de metastases, tendo
como principio a nocdo de que os primeiros linfonodos, da
rica cadeia linfatica do estébmago, a drenar uma determi-
nada regiao tumoral devam ser os primeiros também a
receber seus implantes metastaticos®'. Linfonodos sentine-
las negativos sugerem auséncia de implantes em outras
cadeias mais distantes, o que permitiria a realizacdo de
linfadenectomias limitadas ou até mesmo nao realiza-las.
A maioria dos autores, entretanto, preconiza a resseccao
completa das cadeias em que se encontram os linfonodos
corados. A Associacdo Japonesa de Cancer Gastrico? re-
comenda linfadenectomias modificadas em funcao da lo-
calizacdo do tumor no estdbmago e da possibilidade de
metastases salteadas (skip metastases). Nestes casos as
metastases ocorrem em cadeias linfonodais mais distan-
tes, preservando aquelas mais préximas do tumor. A inci-
déncia destas metastases salteadas foi 2,8% em uma grande
série coreana e esteve associada a tumores maiores e a
presenca de invasdo de vasos linfaticos®?. Todas ocorreram
em linfonodos extraperigastricos, a maioria nas cadeias 7,
8 e 9. Nos nossos pacientes a linfadenectomia D1 modifi-
cada seguiu orientacdo da Associacdo Japonesa de Can-
cer Gastrico?®, conforme mostrado na tabela 3. Ao contra-
rio dos linfonodos sentinelas Unicos, que sao identificados
nos tumores da mama e em melanomas, no cancer gastri-
co o numero de linfonodos sentinelas costuma variar de
trés a quatro e podem ocorrer em mais de uma estacao
linfonodal, conforme identificado em nossos pacientes (Ta-
bela 2).

A pesquisa de linfonodo sentinela pode ser feita
através da injecdo endoscépica na submucosa peritumoral,
de diversos corantes como o azul patente e o verde de

indocianina, e identificados por visao direta ou, neste Ulti-
mo caso, com auxilio de raios infravermelhos'™. A injecdo
de radioisétopos também tem sido utilizada, isoladamen-
te, ou em associacao a injecao de corantes, em uma tenta-
tiva de aumentar a sensibilidade do método?*. Optamos em
nossos casos pela utilizacdo do azul patente devido a sua
eficacia comprovada, com custos menores, e facil manipu-
lacdo endoscopica. O intervalo de tempo entre a injecdo do
corante e a coloragao dos primeiros ganglios varia de trés a
dez minutos, conforme também observado em nossos paci-
entes. Iniciamos a pesquisa do linfonodo sentinela pelo
método laparoscopico em dois doentes (casos 1 e 2), o que
permitiu a realizacdo de incisdes menores para as resseccoes
gastricas, apés resultado negativo do exame histopatolégico
por congelacdo. Os demais pacientes eram obesos ou por-
tadores de cirurgia abdominal prévia, o que nos levou a
preferir o acesso laparotdmico inicial.

Com relacdo ao tipo de resseccdo gastrica, op-
tamos pela antrectomia com reconstrucdo a Bl em quatro
doentes com tumores do antro distal ou justa piléricos. Nos
demais procedemos, a resseccdo atipica com visualizacdo
direta do tumor apds gastrotomia, ja que as lesdes nao
eram visiveis pela serosa, além de serem de dificil palpacéo,
particularmente naqueles restritos a mucosa. Isso permitiu
a resseccdo com margem segura, a0 mesmo tempo em
gue se avaliava o grau de deformidade gastrica, evitando
assim, grandes deformacdes anatdmicas do estébmago re-
manescente. A excecdo de uma paciente submetida a
antrectomia Bl, que apresentou dificuldade de esvaziamen-
to gastrico no poés-operatério imediato, os demais tiveram
otima evolucdo com restabelecimento de dieta oral a par-
tir do terceiro dia.

Os exames anatomopatolégicos das pecas cirdr-
gicas confirmaram o diagndstico pré-operatoério de tumor
precoce, exceto em um paciente (caso 4), que apresenta-
va pequeno nucleo de células neoplasicas superficiais na
muscular prépria. No entanto, nos tumores T2, apesar do
indice de metéastase linfonodal poder chegar a 50%,-apro-
ximadamente a metade dos pacientes apresenta metastases
apenas em ganglios de nivel 1, particularmente quando o
comprometimento tumoral se da em nivel mais superficial
da camada muscular, conforme ocorreu em um dos nossos
pacientes®=34 Neste caso, todos os 23 linfonodos resseca-
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dos foram negativos para metastases, o que fieslevou-nos
a manter o paciente sob observacao clinica e controle
tomografico. A auséncia de comprometimento da serosa
gastrica tornava também improvavel a possibilidade de
implante peritonial. Em uma grande série estudada no Ja-
pdo com pacientes portadores de tumores T2 diagnostica-
dos no exame histopatolégico, mas com diagnéstico pré-
operatorio de tumor precoce tiveram melhor prognéstico,
estadiamento N menor e extensdo limitada de metastases
linfonodais em 98% dos casos e sobrevida de cinco anos
maior, do que aqueles com diagnostico pré-operatério de
tumor avancado T2%.

Uma de nossas pacientes (caso 3), de 53 anos
de idade, apresentou, em endoscopia de controle realiza-
da 13 meses depois da cirurgia, um segundo tumor preco-
ce e, neste caso, optamos pela totalizagdo da gastrectomia.
Tumores gastricos metacronicos apos resseccoes por CGP
ocorreram em cerca de 3% dos pacientes em uma grande
série japonesa de 1281 casos, mas chegou a 12% em um

ABSTRACT

estudo menor de pacientes submetidos a resseccao
laparoscépica em cunha de CGP?*3’7. Os principais fatores
de risco independentes delineados na analise multivariada
foram sexo masculino, idade avancada, invasao da
submucosa e gastrectomia proximal, nenhum dos fatores
apresentados por nossa paciente.

Este estudo, preliminar, de pacientes portadores
de CGP, demonstra que procedimentos cirlrgicos meno-
res, com resseccdes gastricas atipicas e linfadenectomias
limitadas, podem ser realizados de forma segura em paci-
entes selecionados, com doenca limitada ao estémago,
tendo como base a pesquisa de linfonodo sentinela. No
Brasil este diagnostico costuma ser um achado de endoscopia
realizada para a pesquisa de outras doencas em pacientes
com risco cirurgico elevado. Estes procedimentos de me-
nor porte podem ter impacto positivo no risco de complica-
coes pobs-operatdrias, mantendo, por outro lado, a
radicalidade oncoldgica que se exige no tratamento do
cancer gastrico.

Objective: To study the sentinel lymph node in early gastric cancer as a diagnostic method of unsuspected lymph node
metastasis, which may allow the performance, in those with negative lymph nodes, of smaller gastric resections with limited
lymphadenectomy. Methods: We studied seven patients with early gastric cancer treated at the Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho, Federal University of Rio de Janeiro, from September 2008 to May 2011, who underwent sentinel lymph node exams,
performed by intraoperative peritumoral endoscopic injection of patent blue dye. Results: We found an average of three
sentinel nodes per patient. The frozen biopsy of lymph nodes was negative for metastases, which allowed the realization of
atypical gastric resection in three cases and antrectomy with Bl reconstruction in four. The performed lymphadenectomy was
modified D1. There was no operative mortality. The duration of postoperative follow-up ranged from five to 37 months, without
evidence of recurrence. One patient developed a second early tumor 13 months after the initial surgery and underwent total
gastrectomy. Conclusion: The sentinel lymph node in early gastric cancer proved to be an effective method for the evaluation
of nodal metastases in seven patients and allowed for smaller gastric resections and limited lymphadenectomies. These minor
procedures reduce the risk of postoperative complications, maintaining, on the other hand, the oncological radicality that is

required in the treatment of gastric cancer.

Key words: Sentinel lymph node biopsy. Gastric neoplasms. Lymph node excision. Gastrectomy. Metastasis.
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