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RESUMO

Pelo maior acesso da populacdo a endoscopia digestiva alta, o
adenocarcinoma gastrico restrito @ mucosa e submucosa,
denominado cancer gastrico precoce (CGP), vem sendo mais
diagnosticado. A mucosectomia endoscépica tem sido utilizada
para tratamento destas lesdes, especialmente em casos limitados
a mucosa, sem comprometimento linfonodal. Entretanto, nos
casos de CGP situados em locais de dificil manipulagdo
endoscdpica ou no impedimento desta, a mucosectomia endo-
luminar laparoscopica (MEL) € uma alternativa, interessante,
mostrando resolugao semelhante e bons resultados. Para
divulgacdo desta alternativa cirlirgica, apresentamos um caso de
paciente portadora de CGP localizado na juncdo eséfago-gastrica,
do tipo elevado, com 15 mm de didmetro, sem confirmagao da
profundidade do tumor (ndo realizada ecoendoscopia), com
risco cirdrgico elevado e cujo exame histoldgico mostrava ser um
adenocarcinoma tem diferenciado. Foi tratada pela MEL, evoluindo
sem intercorréncias e atualmente tem mais de um ano de
seguimento sem recorréncia da lesao.
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freqiiente no ocidente, o
adenocarcinoma géstrico restrito a mucosa

e submucosa (early gastric cancer),
denominado cancer géstrico precoce (CGP), vem
sendo cada dia mais diagnosticado. Este fato é
atribuido ao maior acesso da populagio a endoscopia
digestiva alta.! Em nosso meio constatamos,
claramente, uma maior freqiiéncia deste diagndstico
na clinica privada quando comparada a clientela
do servigo publico.

Estas lesdes superficiais tém sido tratadas
através de mucosectomia endoscépica, desde que
limitadas por alguns critérios pré-estabelecidos: (1)
tipo elevado de tamanho menor que 20mm, (2) tipo
depressivo com menos de 10mm e (3) adeno-
carcinoma tipo intestinal. Outra utilizacdo para o
método, seguida por alguns, é a (4) contra-indicagao
para a cirurgia de resseccio.’

Para casos em que se ultrapasse estes
critérios, face & possibilidade de envolvimento de
linfonodos regionais ou na falha da ressecgao
endoscdpica, os cirurgides experientes em acesso
laparoscépico tém preferido a realizacdo da
gastrectomia por videolaparoscopia (totalmente
laparoscépica, video-assistida ou hand-assisted) ' como
opcdo mini-invasiva para tratamento definitivo
destas lesdes superficiais, a despeito da controvérsia
existente na utilizacdo da cirurgia laparoscépica nos
casos oncolégicos.!?

A resseccdo “em cunha” dos tumores
superficiais da parede anterior do estémago,

mbora menos
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incluindo grande e pequena curvatura por via
laparoscépica, pelo método lesion-lifting e a
mucosectomia endo-luminar laparoscépica (MEL)
para tumores da parede posterior, principalmente em
regido da cardia ou piloro, tém sido utilizadas com
bons resultados e limites menos restritivos que os da
resseccdo endoscopica.t

Ressecgao endoluminar semelhante, usando
endoscépio de dois canais de trabalho, introduzido
pela parede géastrica
minilaparotomia é relatada para tratamento do CGP
de juncado esdfago-géstrica, exatamente por conta
da dificuldade em realizar a mucosectomia

anterior através de

endoscépica em tumores desta localizagao.’
Apresentamos um caso de paciente de alto
risco cirdrgico com pequena lesao elevada na jungao
esdfago-géstrica, cujo exame histolégico mostrava
ser um adenocarcinoma, diagnosticado incidental-
mente durante endoscopia digestiva alta feita para
controle de Doenga de Refluxo Gastro-Esofégico e
tratado através da MEL, com mais de um ano de
seguimento sem qualquer sinal de recidiva tumoral.

RELATO DO CASO

Paciente de 87 anos, do sexo feminino,
portadora de arteriosclerose avancada com
repercussdes mentais importantes, cardiopatia
congestiva compensada e em tratamento clinico de
esofagite decorrente de doenga do refluxo gastro-
esofagico, realizando, pelo menos 1 vez por ano,
endoscopia digestiva alta para controle.

Em 26 de abril de 2002, durante endoscopia,
foram flagradas, além de uma esofagite edematosa,
hérnia hiatal e gastrite erosiva leve, uma lesdo
elevada de jungdo esdfago-gastrica descrita como
lesao polipéide em parede posterior da cAmara
géstrica acesséria herniada, medindo cerca de 1,5
cm de didmetro (Figura 1). O resultado do exame
histopatolégico concluiu ser um adenocarcinoma
bem diferenciado papilar de regido cardica. Os
cortes histolégicos mostravam neoplasia epitelial
maligna formada por estruturas tubulares revestidas
por células cdbicas de nicleos hipercrémicos
predominantes, atipicos ou forrando papilas com
eixo conjuntivo vascularizado além de intenso
componente inflamatério com neutréfilos
permeando o epitélio.

Figura 1 - Aspecto endoscépico mostrando lesdo elevada (polipéide) de
jungdo esofago-gastrica em parede posterior da camara géstrica acesséria
herniada, medindo cerca de 1,5 cm de diametro.

Exames pré-operatérios de rotina foram
normais. RX de térax mostrava aumento global da
drea cardiaca e ectasia cilindrica da aorta toracica
com calcificagdes parietais. Tomografia computado-
rizada de abdome revelava figado de textura
homogénea, sem lesdes focais parenquimatosas.
Presenca de pequeno cisto de 0,7cm no 1/3 inferior
do rim esquerdo e placas de ateromas calcificadas
nas paredes da aorta (ateromatose). Auséncia de
linfadenomegalias retroperitoniais ou outra
anormalidade nos diversos érgaos abdominais. Nao
realizada ecoendoscopia pela inexisténcia desta em
NOssoO meio.

Com o diagnéstico de cancer géstrico
precoce - tipo protuso (elevado), com menos de 2
cm, diante dos problemas relacionados a idade
(cardiopatia e especialmente a deméncia senil) e
ainda, pela localizacdo de dificil abordagem para
realizacio de mucosectomia endoscépica, optamos

pela MEL que foi realizada em 3 de maio de 2002.

DESCRICAO CIRURGICA

Paciente sob anestesia geral, em dectbito
dorsal, usando sonda endotraqueal, orogéastrica e
vesical. Realizado pneumoperitdnio, pela técnica
fechada, mantido em 12mmHg durante todo o
procedimento. Monitor e demais equipamentos de
videocirurgia colocados a cabeceira da paciente e a
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esquerda.

Mesa cirirgica em proclive aproximado de
309, cirurgido posicionado entre as pernas, auxiliar
e cAmera 2 direita e instrumentadora 2 esquerda da
paciente. Trocartes colocados de acordo com o
esquema mostrado (Figura 2), assim descritos:

Trocarte 1 (10mm): utilizado para Stica
somente no tempo laparoscépico;

Trocarte 2 (5mm): para uso do afastador
hepético articulado (gold finger);

Trocarte 3 (10mm): mao direita do cirurgiao
na laparoscopia e d&tica no tempo
endoluminar;

Trocarte 4 (5mm): mao esquerda do
cirurgido tanto no tempo laparoscépico como
no endoluminar;

Trocarte 5 (5mm): mao direita do cirurgiao
no tempo endoluminar.

Apés colocagao dos trocartes 1, 2 e 3 foi
realizada a exploragao laparoscépica do abdome que
confirmou auséncia de comprometimento linfonodal
ou lesdao adicional na cavidade peritonial visivel a

Figura 2 - Posicionamento dos portais: (1) 6tica para tempo laparoscépico;
(2) para afastador hepdtico articulado “gold finger”; (3) mao direitana
laparoscopia e éticano tempo endoluminar; (4) mao esquerdano tempo
laparoscépico e endoluminar; (5) mdo direita no tempo endoluminar.

Figura 3 - Formacdo de tenda pela tragdo dos fios de Prolene. A parede
anterior do estomago foi aberta com o bisturi ultrassénico para colocagdo
do trocarte 3 na luy gastrica.

laparoscopia. Em seguida foram passados 4 pontos
de Prolene 0, transfixando a parede abdominal para
tracdo e fixagado da parede anterior do estdbmago a
parede abdominal durante o procedimento
endoluminar (na pequena e grande curvatura alta
e baixa). Apds a formagao de uma tenda com a
tracdo dos fios de Prolene, a parede anterior do
estdbmago foi aberta com o bisturi ultrassénico (Figura
3) para a colocacao do trocarte 3 na luz géstrica.

Em seguida, procedimento semelhante foi
realizado na pequena e na grande curvatura para
introdugédo dos trocares 4 e 5 na luz géstrica a serem
manipulados respectivamente pelas maos esquerda
e direita do cirurgido durante o procedimento
endoluminar. A mangueira do insuflador passou para
o trocarte 3 a fim de provocar a distensdo géstrica
necesséria ao ato endoluminar.

Tempo endoluminar iniciado pelo inventario
da cavidade géstrica que mostrou a lesdo por tras
da prega de Gubaroff, dentro da hérnia hiatal.
Realizada injecdo de solucao fisiolégica na base da
lesao polipéide (Figura 4), seguida de ressecgao da
mesma, com auxilio do bisturi ultrassénico (Figura
5), e manipulado pela mao direita do cirurgido
enquanto a esquerda alternava pinga e aspirador
levantando a lesdo ou aspirando o sangramento
ocasionado pela mucosectomia.

Apds a retirada da pega pelo portal da
pequena curvatura (trocarte 4) e revista a hemostasia,
foi esvaziado o gés introduzido no estdbmago e retirados
os fios usados para fixagado gastrica em sua parte
inferior. J4 com a Stica em portal umbilical e refeito o
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Figura 4 - Tempo endoluminar, sendo realizada injecdo de solucdo
fisiolégica na base da lesdo polipéide.

pneumoperitdnio para retorno do acesso laparoscépico,
foram realizadas as gastrorrafias com Vycril 2-0 em
pontos separados dos locais usados como portais de
acesso gastrico (Figura 6).

Finalizando o procedimento, foi revisada a
cavidade peritonial, retirados os demais fios de
fixagdo gastrica (superiores), os trocartes sob visao
direta e esvaziado o pneumoperitonio. Fechada a
aponeurose do portal umbilical com Vicryl 2-0 em
pontos separados e a pele de todos os portais por
sutura intradérmica com Monocryl 4-0.

Este procedimento teve duragao de 2 horas
e 50 minutos (170 min) com perda de sangue
estimada em 100 ml. A peca operatdria foi
encaminhada para exame histopatolégico.

Figura 6 - Com a 6tica em portal umbilical e refeito o pnewmoperiténio,
foramredlizadas as gastrorrafias com Vycril 2-0, em pontos separados,
dos portais de acesso gastrico.

Figura 5 - Tempo endoluminar, com resseccdo da lesdo polipéide
utilizando bisturi ultrassénico, manipulado pela mao direita do cirurgido.

POS-OPERATORIO

Apés aproximadamente 2 horas na sala de
recuperagao, onde manteve sinais vitais estaveis e
recuperou seu nivel de consciéncia, foi transferida
para o apartamento, evoluindo sem intercorréncias.
Restabelecimento dos movimentos intestinais no dia
seguinte com inicio de dieta neste mesmo dia e alta
hospitalar no 32 dia de pds-operatério, com dieta
pastosa.

O exame do espécime retirado durante a
cirurgia tinha 4x3 cm e ao exame histolégico mostrou
ser um adenocarcinoma moderadamente
diferenciado, tubopapilifero, com invasiao da camada
superficial da submucosa (sm,) e margens de
resseccao livres.

Durante seguimento em consultério, vem
realizando endoscopias de controle tendo a uGltima
(14/07/2003), com mais de um ano de operada,
revelado: esofagite edematosa, hérnia hiatal e
gastrite erosiva, sem, no entanto, qualquer lesdo na
jungao esdfago-géstrica ou outra localizagao.

DISCUSSAO

A classificagdo do CGP introduzida pelos
japoneses permitiu um melhor conhecimento deste
tumor. A substituicio do fibroscépio pelo
videoendoscépio, a visdo magnificada, o uso de
corantes e a maior experiéncia dos endoscopistas,
além do maior acesso da populacdo a endoscopia
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digestiva alta, vem aumentando a possibilidade de
diagnéstico destas lesdes.®

Alguns critérios foram estabelecidos como
fatores de risco 2 invasdo linfonodal adjacente. Sao
eles: tamanho de tumor além de 4 cm, invasdo da
submucosa e mé diferenciacdo histolégica.?
Considerando somente o tamanho observou-se 3,5%
de metéastase linfonodal em tumores menores que 3
cm, e mais de 50% quando maiores que 4,5 cm.” A
incidéncia de metastase linfonodal em tumores
restritos A mucosa éde 1-3% enquanto nos extensivos
a submucosa o comprometimento linfonodal é de
11-20%.1°

Fica bem claro, que a presenga de linfonodos
metastaticos faz diferenga no resultado da ressecgao
da mucosa géstrica, mudando, substancialmente, a
sobrevida dos pacientes tratados pela mucosectomia
endoscépica.!® Por conta disso, a ultrassonografia
endoscépica ou ecoendoscopia vem sendo utilizada
para o estadiamento local destes tumores pois, além
de mostrar o grau de invasdo nas diversas camadas
da parede géstrica, evidencia o envolvimento de
linfonodos adjacentes.’

Diante desta nova realidade, os préprios
japoneses que defendem a disseccao géstrica mais
radical (disseccao a D2) para tratamento do cancer
géstrico avangado, foram os primeiros a realizarem
a mucosectomia endoscépica para tratamento do
CGP, efetuada em quase todos os servigos
especializados daquele pais.?

Levantamento de 1.832 casos em 12 servigos
de endoscopia no Japao, usando em 79,0% a técnica
conhecida como strip biopsy (injecao — levantamento
— secgdo) revelou indice de 73,9% de ressecgoes
completas. Destes, foi observado 1,9% de

recorréncia do tumor.’

OGAMI e colaboradores publicaram a
experiéncia com a MEL em 17 pacientes, de forma
semelhante ao caso aqui apresentado, usando os
seguintes critérios de indicagao: (1) Lesao restrita a
mucosa, (2) com menos de 25mm se elevada e menos
que 15 mm se depressiva e (3) localizadas em parede
posterior, perto da céardia ou piloro.* Os resultados
histopatoldgicos das ressecgdes revelaram: 3 lesoes
elevadas e 14 depressivas; 16 bem e 1 medianamente
diferenciada; 16 restritas & mucosa e 1 chegando 2
submucosa superficial (sm ); e todos com margens de
resseccao livres. Houve um caso de recidiva local
apds 2 anos em seguimento médio de 34,5 meses.*

Diante da possibilidade da mucosectomia
endoscépica, a indicagdao da MEL, ou mesmo a
resseccdo de mucosa por minilaparotomia, fica
restrita aos casos em que O procedimento
endoscépico seja invidvel.’

Em nosso caso a MEL foi indicada para
tratamento de um CGE, do tipo elevado com 15 mm
de didmetro, sem confirmagao da profundidade do
tumor (néo realizada ecoendoscopia) e em paciente
de risco cirtrgico elevado. O histopatolégico da pega
ressecada mostrou ser uma lesdo medianamente
diferenciada invadindo até a camada superficial da
submucosa (sm,) com margens de resseccao livre.
O seguimento ultrapassou um ano e, até o momento,
nao houve recorréncia da lesao.

Utilizamos algumas alteragdes na técnica
original da MEL descrita por OGAMI 4,
especialmente em relagdo ao nimero e localizagao
dos trocartes e na maneira de elevar e fixar a parede
gastrica anterior 2 parede abdominal durante o
tempo cirtrgico endoluminar. Utilizamos o bisturi
ultrassénico para realizagdo da mucosectomia e
hemostasia do sangramento causado por esta, em
lugar do eletrocautério.

CONCLUSAO

A publicagao deste caso tem como objetivo
a maior divulgagdo de um método cirdrgico pouco
conhecido entre nés. A MEL parece uma boa opgao
para portadores de CGP em localizagao de dificil
acesso a ressecgao endoscépica, especialmente em
fundo gastrico e juncgdo es6fago-géstrica. As
alteragoes introduzidas promoveram simplificagao do
ato operatério sem comprometer o resultado final
do procedimento.

ABSTRACT

With the amplest use of digestive endoscopy, the gastric
carcinoma confined to the mucosa and suomucosa, called early
gastric cancer (EGQC), is being more frequently diagnosed. The
endoscopic mucosectomy have been used to treatment of these
lesions, especially in tumor limited to the mucosa, without regional
lymph nodes involvement. However, in EGC located in difficult
endoscopic manipulation position or in the impediment of this,
the laparoscopic intragastric mucosal resection (LIMR) is a good
alternative, with similar resolution and good resulted. For spreading
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of this surgical alternative, we present a case of carrying patient of 3.
EGC located in the esophagus-gastric junction, of the elevated

type, with 15 mm of diameter, without confirmation of the tumor’s

depth (not carried through endosonography), with high sursical 4.
risk and whose histolosic examination showed to e a well-
differentiated carcinoma. Was treated by the LIMR, without
complications and currently has more than one year of follow up 5.
without lesion recurrence.

Key words: EARLY GASTRIC CANCER/surgery; LAPAROSCOPY/
methods/surgery; INTRAGASTRICAL MUCOSECTOMY/surgery; 6.

ENDOSCOPY/methods/instrumentation;  ENDOSCOPIC
MUCOSECTOMY/instrumentation; ENDOSONOGRAPHY/methods. 7.
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