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RESUMO - Racional: Lesdes subepiteliais do trato digestivo superior sdo descobertas durante
procedimentos endoscopicos com prevaléncia de 0,40-3,5%. Seu tratamento parte de
conhecimento etioldgico, fisiopatoldgico, capacidade diagndstica e recursos técnicos variados.
Objetivo: Demonstrar a eficacia de técnica cirlrgica que combina videolaparoscopia e endoscopia
para resseccdo transgastrica de lesdes subepiteliais justacardicas e seus resultados preliminares.
Método: Os pacientes foram assistidos com uma combinacdo técnica entre endoscopia e
laparoscopia. Apds o diagnéstico de tumor sub-epitelial justacardico endoscopia intra-operatéria
foi realizada apds confeccdo do pneumoperitdnio e colocagdo das pingas laparoscépicas. Através
da endoscopia realizou-se os seguintes passos: demarcacdo de margens cirlrgicas, visualizacdo
da imagem intragastrica para o procedimento laparoscopico e retirada de peca cirlrgica; pela
laparoscopia realizou-se 0s seguintes passos: acesso intragastrico por via intra-abdominal,
resseccdo da peca e fechamento das brechas. Resultados: Esta técnica foi aplicada em dois casos
afim de serem avaliados seus resultados inicias. Foram duas resseccoes videolaparoendoscopica de
tumores gastricos justacardicos, de parede posterior. Ambos tiveram seu diagndstico endoscopico
de tumores subepiteliais justacardicos. Ap6és complementacdo diagnéstica tomografica e/ou
ecoendoscopica e realizacdo de pré operatorio foi indicado o procedimento laparoendoscépico.
Os pacientes tiveram recuperacdo muito satisfatéria, com pequeno tempo de internacdo e sem
complicacoes. Conclusdo: O uso combinado de videolaparoscopia e endoscopia constitui técnica
segura e eficaz para a resseccdo transgastrica de lesdes subepiteliais justacardicas. Pode ser
importante para diagnéstico definitivo da tumoracao.

ABSTRACT- Background: With a prevalence of 0.4-3.5%, subepithelial lesions of the upper
digestive tract are discovered during endoscopic procedures. Treatment depends on etiological
and pathophysiological information, ability to diagnose and the different technical resources
available. Aim: To demonstrate the effectiveness of a surgical technique that combines
endoscopy and videolaparoscopy in the transgastric resection of subepithelial juxtacardic lesions.
Method: The patients were assisted with a technical combination between endoscopy and
laparoscopy. After diagnosis of subepithelial tumor, intraoperative endoscopy was performed
after pneumoperitoneum and placement of laparoscopic tweezers. Through endoscopy, the
following steps were performed: demarcation of surgical margins, visualization of the intragastric
image for the laparoscopic procedure and removal of the surgical specimen. By laparoscopy the
following steps were performed: intragastric intra-abdominal access, resection of the part and
closure of the gaps. Results: This technique was applied in two cases in order to evaluate its
initial results. There were two videolaparoendoscopic resections of juxtacardiac gastric tumors
of the posterior wall. Both had their endoscopic diagnosis confirmed. After laparoendoscopic
and tomographic and/or ecoendoscopic diagnostic complementation and preoperative
performance, the laparoendoscopic procedure was indicated. The patients had a good recovery,
with a short hospitalization time and no complications. Conclusion: The combined use of
videolaparoscopy and endoscopy is a safe and effective technique for transgastric resection
of juxtacardiac subepithelial lesions. It may be important for definitive diagnosis of the tumor.

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

INTRODUCAO

com prevaléncia que varia de 0,4-3,5%'9?° e mais comuns em estdmago,

es6fago e duodeno™™. Na maioria dos casos estdo presentes abaixo de
mucosa integra; as vezes, no entanto, cobertas por mucosa inflamada ou ulcerada®'".
Dados epidemioldgicos mostram que uma em cada 300 endoscopias de rotina revela
uma lesdo sub-epitelial recoberta por mucosa com aparéncia normal .

Na maior parte dos casos, as bidpsias ndo fornecem diagndsticos histolégicos
definitivos por ndo alcancarem a tumoracdo ou fornecerem material escasso demais para
analise®. Os resultados de ecoendoscopia, ultrassonografia, tomografia computadorizada
e ressonancia magnética quase sempre ndo sao precisos na caracterizacdo das lesdes
subepiteliais, especialmente nas menores que 2.0 cm'224,

Q slesdes subepiteliais sdo descobertas durante procedimentos endoscopicos
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Elas sédo quase sempre benignas, destacando-se lipomas,
pancreas ectopico e liomiomas™'. O risco de a tumoracao
ser maligna sempre existe?’, mas, no geral, sem propensao a
invadir estruturas adjacentes. Esta é a razdo da possibilidade
de serem aplicadas ressec¢des cirlrgicas limitadas, facilitadas
pela utilizagdo de técnicas minimamente invasivas, que podem
ser associadas a endoscopia'#?’. Nesse contexto, a cirurgia
laparoscépica tornou-se o padrdo para varios procedimentos
cirurgicos do estdbmago, com intengdo concomitantemente
diagnostica e terapéutica®?.

De acordo com o National Comprehensive Cancer Network
(NCCN), abordagem laparoscopica é recomendada para
resseccao de tumores gastrointestinais subepiteliais menores
que 5,0 cm?%. No entanto, para lesdes localizadas em regies
gastricas de mais dificil acesso, particularmente as préximas a
juncao gastroesofagica e de parede posterior, novos ensaios
clinicos tém procurado avaliar a eficacia de combinagdo de
técnicas endoscdpicas e laparoscopicas ou roboticas™26. Nesse
sentido, De Matteo et al.” recomendaram margens cirirgicas de
1-2 ¢cm, demarcadas por endoscopia, para conferir seguranca
a resseccao videolaparoscopica das lesdes®.

Outroaspectorelevante é o de que as ressecgdes endoscopicas
sempre foram bastante utilizadas para remover tumores situados
na mucosa ou submucosa’'?, mas oferecem risco significativo
de perfuragdo caso a camada muscular esteja envolvida pela
tumoracdo’?®, prescrevendo maior seguranca a combinagédo
das técnicas endoscopica e videolaparoscopica®, tanto para
enucleagdes como para resseccdo segmentar da parede gastrica
na abordagem cirdrgica das lesdes subepiteliais.

Este estudo teve como objetivo apresentar a técnica
proposta pelos autores para a resseccao laparoendoscédpica
dos tumores subepiteliais gastricos justacardicos, e demonstrar
sua eficacia e resultados em experiéncia inicial.

METODO

Técnica

Por endoscopia (Olympus CV 160°) demarca-se area
circular, em torno da lesdo, por cauterizagdo, usando faca
gancho, conferindo margem de seguranca de cerca de 1.0-
2.0 cm. Enquanto isto, a equipe cirdrgica inicia a laparoscopia
instalando dois trocarteres de 5.0 mm subcostais e um de 10-11
mm supraumbilical, respectivamente para acesso a cavidade
de bisturi harménico Ultracision® (Ethicon), pinga preensora
e videocamera de 30°. O bisturi e a pinca sdo introduzidos
no estdmago, ja insuflado pelo endoscépio, por dois orificios
de cerca de 5 mm realizados na parede anterior do 6rgéo, a
cerca de 10 cm da cardia. Passa-se, entdo, a resseccao da area
demarcada, guiada porimagem endoscépica. O segmento gastrico
contendo a lesdo é removido pela boca, usando a bracadeira
tripé Olympus®, minimizando contaminacdo cavitaria. O tempo
laparoscépico executa o fechamento do local da resseccéo e
dos orificios de acesso ao lume gastrico, com suturas continuas
em plano total com Ethibond® 3.0. Ao final, testa-se a sutura
por meio da "“manobra do borracheiro”. Os passos técnicos do
procedimento sdo vistos nas (Figuras 2 e 3).

RESULTADOS

Este procedimento foi executado em dois pacientes
portadores desses tumores.

O primeiro referiu-se auma mulher de 34 anos que utilizava
lansoprazol ha longo tempo para controle de dor epigastrica,
agravada nos Ultimos trés meses. Endoscopia digestiva alta
evidenciou lesdo elevada com cerca de 1 cm de didmetro, 2
c¢m abaixo da transicdo esofagogastrica, no ponto médio da
parede posterior, recoberta por mucosa de aparéncia normal e
com consisténcia fibroelastica. Tomografia computadorizada do
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abdome superior revelou lesdo nodular de 1,4x1 cm na parede
posterior do estbmago, sem outras altera¢des dignas de nota,
enquanto que a ecoendoscopia sugeriu leiomioma de cerca
de 1 cm, mas ndo obteve na bidpsia material suficiente para
diagnostico definitivo (Figura 1). Optou-se como tratamento
por resseccdo da lesdo pela técnica descrita combinando
endoscopia e videolaparoscopia. O exame anatomopatoldgico
confirmou a hipdtese diagnédstica de leiomioma, atestando
margens cirurgicas livres. Nao houve qualquer complicagéo e
a paciente recebeu dieta liquida e alta hospitalar no primeiro
dia do pos-operatorio. Realizou-se seguimento endoscopico
quatro meses apos o procedimento, visualizando-se cicatriz
de cerca de 3 cm justacardica de parede posterior. Ela estava
assintomatica na ocasido.

O segundo caso referiu-se a homem de 41 anos em
tratamento clinico de gastrite cronica. Em endoscopia de controle
foi encontrada lesdo sub-epitelial gastrica, justacardica de
parede posterior medindo cerca de 7x5 mm. Na ultrassonografia
endoscopica alesdo era hipoecoica, homogénea, media 9,8x5,8
mm, e tinha origem na camada muscular. Fez-se hipdtese
de tumor estromal, e optou-se por resseca-lo, utilizando a
técnica combinada de videolaparoscopia e endoscopia, a partir
inclusive de desejo do paciente de livrar-se de qualquer tipo
de tumoragdo que pudesse existir. O procedimento técnico foi
idéntico ao descrito no método. Estabelecido o pneumoperiténio
realizou-se endoscopia digestiva alta, com visualizagdo da
lesdo na parede posterior, adjacente a cardia. Foi demarcada,
com cautério, obedecendo a margem de seguranca de 2
cm. Realizaram-se entdo duas incisdes de 5 mm na parede
anterior do estdmago, ja insuflado pelo endoscopio, a cerca
de 10 cm da cardia, dando passagem a pinga preensora e ao
bisturi harmonico, utilizados para inicio da resseccdo da area
previamente demarcada, guiada por imagem endoscépica e
o restante do procedimento transcorreu da forma ja descrita
(Figura 4). Este caso apresentou certa dificuldade técnica
durante o procedimento, decidindo-se, entao, por unir os dois
orificios da parede gastrica anterior, configurando-se abertura
de cerca de 4 cm de extensdo, com amplo acesso ao lumen
gastrico. Transferiu-se a obten¢do de imagem a videocamera
e completou-se a resseccao do segmento demarcado da
parede gastrica posterior. A peca cirurgica foi retirada por via
oral. A regido da resseccao e a abertura de parede anterior do
estdmago foram fechadas com suturas continuas, plano total
de PDS® 3-0. Os passos técnicos do procedimento podem ser
vistos nas Figuras 5 e 6.

Por seguranca, retardaram-se a liberagdo de dieta liquida
para o segundo dia pds-operatério e a alta hospitalar para o
terceiro. Ndo houve intercorréncias clinicas ou complicagbes
cirdrgicas. O exame anatomopatoldgico e imunoistoquimico
da peca cirlrgica revelaram GIST.

Com o paciente assintomatico, realizou-se seguimento
endoscopico trés meses depois do procedimento, demonstrando
apenas cicatrizes de cerca de 4 cm de paredes anterior e
justacardica posterior.

DISCUSSAO

Ha falta de estudos multicéntricos randomizados
investigando a resseccao de tumores subepiteliais por laparoscopia
combinada com endoscopia. O presente trabalho contribui,
assim, para a literatura, descrevendo o éxito da abordagem
videolaparoendoscoépica, uma técnica que proporciona a
localizagdo precisa e a resseccdo segura de pequenos tumores.
Este método utiliza abordagem minimamente invasiva para
resseccdo do tumor.

Nesse contexto, os leiomiomas sdo lesdes benignas, mais
frequentemente localizadas no es6fago distal. Procedimento
cirdrgico é tido como obrigatério quando sdo maiores que 4
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FIGURA 4 - Imagens do segundo caso: A) visualizacdo e
localizagdo endoscédpica em retrovisdo; B) marcacéo
por via endoscédpica de margem de seguranga; C)
acesso intragastrico laparoscopico; D) resseccdo
intragastrica sob visdo e controle endoscdpico

FIGURA 1 - Aspectos diagndsticos de tumor justacardico: A
e B) aspecto endoscdpico onde se observa em
retrovisdo lesdo sub-epitelial em parede posterior
de corpo alto; C e D) imagens endoscopicas de
controle seis meses apds resseccado (caso 1)

FIGURA 2 - Imagens do primeiro caso: A) introdugao de pinga de
apreensdo (mao direita do cirurgido) e confeccdo do
segundo acesso transgastrico; B) acessos transgastricos <) d)
realizados com materiais cirlrgicos (grasper e tesoura
hemostatica); C) visdo endoscopica e apresentacdo
da les3o com pinca de apreensio; D) resseccio da  FIGURA 5 — Imagens do segundo caso: A) captura da lesdo
lesdo com utilizacdo de Ultracision® (Ethicon) intragastrica para “entrega para endoscépio”; B)
rafia de brecha em local de resseccdo com fio
PDS 2-0; C) aspecto final intra-abdominal apés
fechamento; D) aspecto final intragéastrico.

<) d)

FIGURA 3 - Imagens do primeiro caso: A) local apos resseccéo
dalesao; B) rafia da brecha em local de resseccao

da lesdo com Ethibond®2-0 (Ethicon); C) e D)  FIGURA 6-Imagens daendoscopia de controle apés resseccéo:

espécime apds retirada oral por via endoscopica A e B) com trés meses; C e D) com seis meses
mostrando margens de seguranca e tumor
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c¢m, e quando hé sintomas®. Na maioria dos casos, no entanto,
as lesGes sdo pequenas e os pacientes assintomaticos, passando
a ser monitorados por endoscopia'®, até por falta de melhor
proposicao de procedimento minimamente invasivo que possa
definir diagndstico e tratamento concomitantes e resolva de
vez o problema, como aconteceu no caso 1.

Os marcadores imunoistoquimicos, tais como CD34
e CD117, sdo importantes para a diferenciacdo de lesdes
subepiteliais como GIST e leiomioma, mas a aplicacdo dos
marcadores apenas é possivel quando se dispde de quantidade
adequada de material de analise?®, como ocorreu no caso 2,
em que o diagnéstico foi confirmado apenas apos a resseccdo
completa da tumoracao.

Aendoscopia é capaz de fornecerinformagao valiosa para
o diagnéstico de lesGes subepiteliais, incluindo o tamanho, o
aspecto damucosa que recobre a lesdo, a consisténcia do tumor
e outros sinais que podem predizer a causa, por exemplo, o “sinal
de almofadas” nos lipomas e a umbilicacdo central destacada
no pancreas ectépico'?’. No entanto, na maior parte dos casos,
a caracterizacdo da lesdo por endoscopia ndo é definitiva,
mesmo aplicando “bidpsias na bidpsia” e macrobidpsias, com
os demais exames de imagem pouco somando'’.

Quando se restringem a submucosa podem ser passiveis de
enucleagdo endoscopica, com taxa de sucesso que pode atingir
92,3%%; mas, um pouco mais profundas acarretam consideravel risco
de perfuragdo. Isto justifica o esforgo atual de combinar técnicas
para resseca-las com seguranga, precocemente, mesmo pequenas,
evitando os custosos e tensos monitoramentos em longo prazo.

Em estudo retrospectivo foram analisados os prontuarios de
1684 pacientes com tumores subepiteliais do trato gastrointestinal
superior, detectados durante exames endoscdpicos de rotina
entre 2004 e 2013. O tamanho médio do tumor era de 8,7 mm.
Seguimento médio de 47,3 meses, com endoscopias seriadas,
demonstrou que o tamanho da lesdo permaneceu inalterado em
920 individuos (96,4%), mas em 34 (3,6%) as lesdes aumentaram
de diametro em pelo menos 25%%. Isto pode ser visto de duas
maneiras. A primeira considera a endoscopia regular suficiente
para monitorar pequenos tumores subepiteliais. A segunda
clama poralgo que resolva de vez tais casos, evitando desgaste
do paciente e da equipe de atendimento.

Trabalhos tém sugerido que a videolaparoendoscopia é
método capaz de proporcionar abordagem curativa para quase
todas as lesGes subepiteliais gastricas®>?¢. Além disso, esta
técnica é tida como segura, oferecendo pequena morbidade
e curta hospitalizagdo?. Estes fatos puderam ser comprovados
na apresentacdo dos dois casos descritos, estimulando o
prosseguimento da experiéncia que pode levar a novo norte
na conducdo das pequenas lesdes subepiteliais do estdbmago.

A maior dificuldade técnica encontrada neste estudo
referiu-se ao pequeno campo de trabalho. No entanto, esta
técnica permitiu a resseccdo dos tumores sem necessidade
de grandes ressecgdes, mantendo-se o estbmago com sua
capacidade preservada e sem necessidade de anastomoses.

CONCLUSAO

O uso combinado de videolaparoscopia e endoscopia
mostrou-se seguro e eficaz na resseccdo de lesdes subepiteliais
justacardicas de parede posterior. Pode ser importante para
diagnostico definitivo da tumoracao.
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