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RESUMO: Com o intuito de identificar um número maior de linfonodos nas peças cirúrgicas de gastrectomia
com linfadenectomia por adenocarcinoma gástrico, utilizamos a solução reveladora de linfonodos (SRL), após a
retirada dos linfonodos identificados pelo método tradicional de visualização e palpação, em 13 doentes. Encon-
tramos 222 nódulos linfáticos (17,1 por doente) pela maneira habitual e, depois, aplicando a SRL, retiramos mais
123, ou seja, 9,5 (55,5%) de linfonodos a mais por doente. A histologia mostrou 39 linfonodos com invasão
neoplásica entre os encontrados com o método tradicional e oito com a SRL. O diâmetro dos nódulos identifica-
dos com a SRL foi menor que o dos detectados com o outro método. O estádio da doença não se modificou após
a análise dos linfonodos encontrados com a SRL. Concluímos, pela análise estatística dos dados, que a SRL é
eficaz para identificar linfonodos não detectados pelo método tradicional.

Unitermos: Câncer gástrico. Linfonodos. Solução reveladora de linfonodos. Gastrectomia.

Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões — Vol. 27 – no 4 — 221

INTRODUÇÃO

O câncer gástrico é enfermidade com distribuição
global e o neoplasma maligno de maior prevalência no sexo
masculino e o segundo entre as mulheres, em nosso meio1.
Embora haja declínio do número de casos nos últimos anos,
é a causa mais comum de óbito por doença maligna no
mundo2. Entretanto, sua distribuição geográfica não é ho-
mogênea. A taxa de letalidade é cinco a nove por 100.000
nos países com as menores incidências (Austrália e Esta-
dos Unidos), enquanto nos de grande prevalência (Japão e

Chile) é superior a 30 por 100.000 habitantes3. Isso justifica
o grande investimento, principalmente no Japão, para que
o diagnóstico seja feito nas fases mais iniciais, visto que o
sucesso do tratamento depende do estádio da doença4. A
eficácia dos métodos de rastreamento naquele país é reco-
nhecida, uma vez que 30% a 40% desses tumores são pre-
coces no momento da detecção. Já nos países ocidentais,
65% dos doentes encontram-se nas fases mais avançadas
dessa neoplasia e apenas 6% a 16% no estádio I5.

Os procedimentos radiológicos e principalmente os
endoscópicos sugerem o diagnóstico. Os métodos de ima-
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gem, tais como a ultra-sonografia, a tomografia computa-
dorizada e, na atualidade, a ultra-sonografia endoscópica
têm contribuído para estabelecer o estádio das lesões 6. A
ultra-sonografia endoscópica tem sensibilidade de 85% para
revelar a invasão do tumor na parede gástrica7e acurácia
entre 65% e 87% para avaliar a presença de linfonodos
metastáticos8, considerados os principais fatores prognós-
ticos9. Os estádios determinados pela Union Internacio-
nal de Controle du Cancer (UICC) e pela American Joint
Cancer Committee (AJCC) baseiam-se na análise desses
parâmetros e consideram ainda a disseminação metastática
visceral10. A Japanese Research Society for Gastric Can-
cer (JRSGC), além desses, avalia também a localização do
tumor no estômago6.

O tratamento mais eficaz é a gastrectomia10 com ex-
tirpação linfonodal extensa, que pode prolongar o tempo
de sobrevivência6, evitando a doença residual em linfono-
dos comprometidos e de outra forma não extirpados. A
determinação correta do estádio do tumor, no período pós-
operatório, é importante não só para a definição do prog-
nóstico do doente, como também para a indicação de tera-
pêutica complementar. Para isso, são desejáveis a
identificação e a análise anatomopatológica do maior nú-
mero possível de linfonodos na peça cirúrgica.

O método tradicional para procura de nódulos linfá-
ticos na peça consiste na visualização direta e palpação.
Entretanto, os linfonodos muito pequenos raramente são
encontrados. Recentemente Koren et al.11 empregaram a
“solução reveladora de linfonodo” por eles criada, com-
posta por 65% de etanol a 95%, 20% de dietil-éter, 10% de
formol tamponado e 5% de ácido acético glacial, na iden-
tificação linfonodos de peças cirúrgicas de adenocarcino-
ma de cólon. Nela, após seis horas de imersão, os linfono-
dos tornam-se esbranquiçados e destacam-se da gordura
amarelada, facilitando a identificação de nódulos com até
0,5mm11.

A necessidade de definir melhor o comprometimento
linfonodal dos neoplasmas malignos do estômago, e desta
maneira o estádio correto da doença, nos estimulou a reali-
zar este estudo prospectivo para avaliar a efetividade da
SRL na identificação dos linfonodos, nas peças cirúrgicas
de gastrectomias por adenocarcinoma gástrico, do que não
encontramos relato na literatura consultada.

PACIENTES E MÉTODOS

Estudaram-se as peças cirúrgicas de 13 pacientes com
adenocarcinoma gástrico operados, pela Área de Estôma-
go e Duodeno do Departamento de Cirurgia da Faculdade
de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, no pe-
ríodo de novembro de 1997 a julho de 1998.

Destes, seis eram do sexo masculino e sete do sexo
feminino com idades entre 33 e 73 anos e média de 55,2
anos. Sete apresentavam tumor no antro, quatro no corpo e
em dois a lesão acometia tanto o antro como o corpo gás-
trico. Doze foram submetidos à gastrectomia subtotal e um
à gastrectomia total, com linfadenectomia (Tabela 1).

Enviamos as peças cirúgicas, com os grupos linfono-
dais previamente separados de acordo com a sistematiza-
ção da JRSGC, ao Laboratório de Anatomia Patológica.
Inicialmente, retiraram-se os linfonodos identificados con-
forme a maneira tradicional ( visualização direta e palpa-
ção). Isso feito, o restante da peça cirúrgica foi imersa na
SRL durante seis horas. Passado esse período, lavamos em
água corrente e seccionamos os tecidos, com bisturi, a in-
tervalos entre 2 e 3mm, e os linfonodos encontrados foram
retirados

Mediu-se o maior diâmetro com paquímetro. Após a
mensuração, incluíram-se os linfonodos em parafina, fei-
tos cortes finos, coloração pela hematoxilina-eosina, e as
lâminas examinadas à microscopia óptica para avaliar a
presença de neoplasia.

Tabela 1
Distribuição de 13 doentes submetidos a gastrectomias por neoplasma maligno

do estômago conforme sexo, idade, localização do tumor, operação realizada, número de linfonodos retirados,
método de identificação e estádio da doença. Sta Casa de São Paulo. 1998

Linf. Met. Trad Linf c/ SRL
EstádioIniciais Sexo Idade Local Operação s/ met c/ met Total s/ metc/ met Total

FAP masc 55 antro gastrect parcial 08 03 11 12 00 12 T3N1M1
MOS fem 41 antro gastrect subtotal 01 02 03 06 00 06 T2N1M0
ALS fem 58 antro gastrect subtotal 14 02 16 16 00 16 T2N1M1
BPDC fem 72 corpo/antro gastrect total 02 05 07 02 01 03 T3N1M0
GDG masc 52 antro gastrect subtotal 16 15 31 06 00 06 T4N2M0
RJSA masc 56 antro gastrect subtotal 24 01 25 07 01 08 T2N1M0
JMM masc 63 antro gastrect subtotal 28 00 28 16 00 16 T2N0M0
EF fem 42 antro gastrect subtotal 03 03 06 08 03 11 T4N1M1
RRS fem 63 corpo gastrect subtotal 20 00 20 05 00 05 T1N0M0
MMS fem 54 corpo gastrect subtotal 17 04 21 13 02 15  T2N1M0
VXC masc 56 corpo gastrect subtotal 15 02 17 05 00 05 T2N1M0
SPS fem 33 corpo gastrect subtotal 14 02 16 03 01 04 T2N1M0
FAS masc 73 corpo/antro gastrect subtotal 21 00 21 16 00 16 T2N0M0

Linf. Met. Trad. = Linfonodos Identificados Pelo Método Tradicional.
Linf. c/ SRL = Linfonodos Identificados pela SRL.
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Determinamos o estádio do tumor pela classificação
TNM, segundo a UICC (Tabela 2), em duas etapas: com o
resultado histopatológico dos linfonodos identificados pelo
método tradicional e, numa segunda fase, somando a es-
ses, o dos linfonodos retirados com a SRL.

Para determinar a efetividade da SRL, comparamos o
número de linfonodos encontrados da maneira tradicional,
com a soma total dos revelados por ambos os métodos.

Submetemos os dados obtidos à análise estatística
pelo método do qui-quadrado e do t de Student, aplicando
o nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Com o método tradicional, retiramos 222 linfonodos
das 13 peças cirúrgicas (média de 17,07 por paciente). Com

o uso da SRL encontramos mais 123 (média de 9,46 por
paciente), aumentando a média para 26,53, ou 55,5% a mais.
A análise estatística mostrou que a SRL foi efetiva na iden-
tificação de linfonodos (p = 0,022) (Tabela 3).

O diâmetro dos 222 nódulos linfáticos descobertos
com o método tradicional oscilou entre um e 30mm, com
média de 4,56mm. Os 123 linfonodos encontrados após o
emprego da S.R.L eram menores, apresentando diâmetro
médio de 2,71mm, variando entre um e 20mm (p = 0,000)
(Tabela 4).

 Dos encontrados com o método tradicional, 183 lin-
fonodos não eram metastáticos (negativos) e 39 apresenta-
vam invasão neoplásica (positivos). Entre aqueles revela-
dos pela SRL, 115 eram negativos e oito positivos (Tabela 3).
A análise estatística destes dados sugere que o método tra-
dicional revelou mais linfonodos metastáticos do que o da
SRL (p = 0,007). Os linfonodos negativos pelo primeiro
apresentavam diâmetro médio de 3,91mm, variando de um
a 20mm, semelhante aos positivos que mediram entre um e
30mm, com média de 7,58mm (p = 0,608). Porém, a com-
paração entre o diâmetro médio dos linfonodos negativos
e positivos do método da SRL revelou que os positivos
eram maiores (p = 0,025) (Tabela 4).

A maioria dos linfonodos negativos identificados com
o método tradicional (69,94%) apresentou diâmetro entre
um e 4mm, enquanto 56,41% dos positivos mediram entre
5 a 10mm (Tabela 5). Cerca de 91,38% dos nódulos nega-
tivos detectados após o uso da S.R.L apresentaram diâme-
tro entre 1 a 4mm, e dos positivos 50% tinham entre 1 e
4mm e os outros 50% entre 5 e 10mm. (Tabela 6).

O estádio dos tumores permaneceu o mesmo em to-
dos os doentes antes e após a identificação dos linfonodos
pela SRL.

DISCUSSÃO

Rother et al.12; Lee et al.13; Isozaki et al.14 e Makino
et al.15 relataram a importância de realizar a linfadenecto-
mia e avaliar a presença de invasão tumoral nos linfono-
dos extirpados mostrando que o número dos metastáticos
está relacionado às taxas de sobrevivência. De acordo com
Okusa et al.16 seria de 81% na ausência de metástase linfo-
nodal, 63% para pacientes com um a três linfonodos com-
prometidos, 47% para aqueles com quatro a seis e 29%

Tabela 2
Classificação TNM/R de acordo com a UICC 1997

Categoria T

Tis Limitado à mucosa, sem penetração na
membrana basal

T1a Limitado à mucosa (invasão da lâmina
própria)

T1b Tumor invade submucosa
T2a Tumor invade muscular própria
T2b Tumor invade subserosa
T3 Penetração da serosa sem invasão de tecido

adjacente
T4 Tumor invade tecido adjacente e/ou órgãos

Categoria N
N0 Sem envolvimento linfonodal
N1 De um a seis linfonodos envolvidos
N2 De sete a 15 linfonodos envolvidos
N3 Mais que 15 linfonodos envolvidos

Proporção N Proporção entre linfonodos envolvidos e
removidos

Categoria M
M0 Sem metástase a distância
M1 Metástase a distância

Categoria R
R0 Sem tumor residual
R1 Tumor residual microscópico
R2 Tumor residual macroscópico

Tabela 3
Distribuição de 222 linfonodos identificados pelo método tradicional e 123 revelados pela SRL,

em peças cirúrgicas de gastrectomias por neoplasma maligno do estômago. Sta Casa de São Paulo, 1998

Método de Número médio
identificação Linfonodos negativos Linfonodos positivos Total de linf/doente

Tradicional† 183 39 222 17,07  ± 8,54*
SRL† 115 08 123 9,46  ± 5,04

Total 298 47 345 26,53  ±10,93*

* t de Student: comparando o número médio de linfonodos/doente dos grupo Tradicional e Total p = 0,022 (significante)
† Qui-quadrado: comparando o número de linfonodos positivos e negativos dos grupos Tradicional e SRL m² = 0,007 (significante)
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quando mais de seis, após cinco anos. Rhoder et al.12 afir-
maram que a proporção entre nódulos comprometidos e
examinados seria desfavorável quando maior do que 0,2.

O diagnóstico histopatológico de pN0 (ausência de
comprometimento linfonodal) requer a linfadenectomia
regional e exame histológico de no mínimo 15 linfonodos,
retirados da peça cirúrgica, número considerado adequado
para determinar o estádio correto da doença, segundo Wells7.
Em nossa casuística encontramos a média de 26,5 por
doente. Conforme citado por Lee et al.13 ressecções que
incluam mais que 60 linfonodos não acrescentam informa-
ção significativa; definiram também que a extirpação roti-
neira com média de 30 ou mais linfonodos pode ser adota-
da como controle de qualidade cirúrgica. Esses números
tiveram como base a avaliação de peças cirúrgicas de gas-
trectomia total. Em nosso estudo, 12/13 gastrectomias fo-

ram subtotais, conseqüentemente, com menor número de
linfonodos extirpados. Acreditamos que os parâmetros ci-
tados por Lee et al.13 poderão ser alcançados com a SRL se
trabalharmos apenas com peças cirúrgicas de gastrectomia
total.

Entretanto, além do cirurgião dissecar e extirpar a
quantidade adequada de linfonodos, é necessário que o
patologista retire e avalie o maior número possível de gân-
glios na peça cirúrgica. Com o método tradicional, nem
sempre encontramos os nódulos muito pequenos. Vários
autores propuseram protocolos sobre o clareamento da
gordura na peça operatória, para identificá-los17,18,19,20,21 .
No entanto, têm custo elevado, são necessários até sete dias
para o processo, além da necessidade de profissionais es-
pecializados17,18,19,20,21 . A substância que empregamos
(SRL) tem preço calculado de um real para cada litro, pode

Tabela 4
Distribuição conforme o diâmetro médio e a presença ou não de metástases em 222 linfonodos

identificados pelo método tradicional e 123 revelados pela SRL, em peças cirúrgicas de gastrectomias
por neoplasma maligno do estômago. Sta Casa de São Paulo, 1998

Diâmetro médio dos linfonodos em mm
   Método de identificação

Negativos Positivos Total

Tradicional 3,91 ± 2,87* 7,58 ± 6,54* 4,56 ± 3,99†
 SRL 2,56 ± 2,11# 4,62 ± 2,26# 2,71 ± 2,17†

† p = 0,000 (significante).
* p = 0,608 (não significante).
# p = 0,025 (significante).

Tabela 5
Distribuição de 222 linfonodos identificados pelo método tradicional em peças cirúrgicas de gastrectomias

por neoplasma maligno do estômago, conforme o diâmetro e a presença de neoplasia. Sta. Casa de São Paulo, 1998

Linfonodos negativos Linfonodos positivos Total
Diâmetro

(mm) No % No % No %

1 a 4 128 69,94 11 28,20 139 62,61
5 a 10 46 25,13 22 56,41 68 30,63
> 11 09 4,91 06 15,38 15 6,76

Total 183 100  39 100 222 100

Tabela 6
Distribuição de 123 linfonodos identificados pela SRL em peças cirúrgicas de gastrectomias por neoplasma

maligno do estômago, conforme o diâmetro e a presença de neoplasia. Sta Casa de São Paulo, 1998

Linfonodos negativos Linfonodos positivos Total
   Diâmetro
      (mm) No % No % No %

1 a 4 105 91,30 04 50 109 88,62
5 a 10 09 7,82 04 50 13 10,57
 > 11 01  0,86 00 00  01 0,81

Total 115 100 08 100 123 100
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ser usada por mais de uma vez e o procedimento demora
seis horas.

Aplicando a SRL, encontramos mais 9,5 linfonodos
por peça ressecada, à semelhança do estudo de Koren et
al.11 que, com a mesma solução em peças de colectomia
por adenocarcinoma de cólon, retiraram mais 8,6, em mé-
dia. Esses autores identificaram o triplo de linfonodos com
a SRL, e nós 55,5% a mais. Entretanto, eles estudaram do-
entes portadores de tumores de cólon. Não encontramos
trabalhos em que utilizaram a SRL em neoplasmas malig-
nos do estômago. O diâmetro dos linfonodos identificados
com a SRL variou de 1 a 11mm, sendo que 86,6% destes
apresentavam tamanho menor que 5mm, resultados tam-
bém comparáveis ao desse autores11. Os linfonodos positi-
vos revelados pela SRL eram maiores do que os sem me-
tástases, entretanto, houve linfonodos de 1 e 2mm com
invasão neoplásica.

Não observamos alteração do estádio da doença le-
vando em conta os resultados do método da SRL devido,
provavelmente, ao pequeno número de casos estudados e
também porque a maioria dos pacientes estava nas fases
mais avançadas da enfermidade. Pretendemos aplicar o
método em tumores precoces para avaliarmos melhor esse

aspecto. Todavia, três doentes ficaram no limite superior
da classificação N1, por apresentarem seis linfonodos me-
tastáticos. No relato de Koren et al.11, o único publicado,
houve agravamento do estádio em um terço dos doentes
portadores de tumores do cólon. Acreditamos, a exemplo
desses autores, que a determinação correta do estádio, pos-
sibilitaria aumento da sobrevivência desses pacientes, pois,
em alguns deles, com essa mudança, a terapêutica adju-
vante estaria indicada.

O método da SRL é barato, simples, rápido e de fácil
execução. Mostrou-se efetivo para revelar nódulos linfáti-
cos adicionais em peças de gastrectomia por adenocarci-
noma do estômago. Acreditamos que a substância possa
ser utilizada para identificar linfonodos em peças proveni-
entes de extirpação de outros tumores malignos. Isso pos-
sibilitaria definir o estádio correto dessas neoplasias e, se
for o caso, instituir a terapêutica neoadjuvante, bem como
para conhecermos o prognóstico da doença.

A partir dos resultados encontrados nas condições de
realização do presente trabalho, concluímos que a SRL é
eficaz na identificação de linfonodos não evidenciados pelo
método tradicional em peças cirúrgicas de gastrectomias
por adenocarcinoma gástrico.

ABSTRACT

In spite of it’s decreasing incidence in the last years, gastric cancer remains the most frequent cause of death
by malignant. Prognosis depends on gastric wall tumor invasion, lymph node involvement and distant
metastasis. Small lymph nodes (less than 1 mm) are rarely identified, and, disease status and prognosis could
change if some are metastatic. To identify lymph nodes in gastrectomy and lymphadenectomy specimens from
gastric cancer, we have used a lymph node revealing solution (LNRS) after having taken the visible and
palpable lympg nodes off. We have found 222 nodes with this technique (17.1 per patient) and more 123
nodes with LNRS (9.5 per patient), 55.5% additional nodes. Biopsies have shown 39 metastatic nodes
revealed by the traditional method and eight with LNRS. Statistics showed that LNRS was effective in lymph
nodes detection. LNRS revealed nodes were smaller. Disease status did not change after addiction of LNRS
detected nodes. We concluded LNRS was effective in lymph nodes searching from the studied specimens.

Key words: Gastric cancer. Lymph nodes. Lymph nodes revealing solution. Gastrectomy.
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