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PROPOSTA DE METODIZACAO DALINFADENECTOMIA
MEDIASTINAL NA CIRURGIA DO CANCER DE PULMAO

METHODIZATION FOR MEDIASTINAL LIMPHADENECTOMY IN LUNG
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RESUMO: Objetivo: Estabelecer uma padronizagdo anatémica da linfadenectomia mediastinal como
complementacdo a cirurgia do cancer de pulm&o. Méodo: 1 - Foram enviados para vinte e dois cirurgifes
torécicos brasileiros, questionarios sobre linfadenectomia mediastinal. 2 - Realizou-se extensa revisdo
bibliogréfica sobre aanatomiados linféticos do mediastino e descri¢des das técnicas de dissecagéo linfética
mediastinal. 3- Procedeu-se adissecacdo do mediastinoemcinco cadéveres ndo formolizados.4 - Estabe-
lecido oslimites anatdbmicosde cadalojalinfonodal foram realizadasvinte e setefotografias de cadaumadas
referidas |ojas antes e apos a dissecacdo. Resultados: N&o houve consenso entre os cirurgides que respon-
deram ao questionério quanto arealizag8o ou ndo e quanto a formaderealizar alinfadenectomiado mediastino
na cirurgia do cancer pulmonar, significando que a técnica merece uma metodizagdo. Movidos por esta
necessidade e baseados na analise dos itens 2, 3 e 4 acima relacionados, propusemos uma metodizacdo da
linfadenectomia mediastinal de forma objetiva, definindo claramente os limites anatémicos de cada loja
ganglionar no mediastino direito e esquerdo e especificando aquel as aserem abordadas de acordo com o sitio
primério dalesio no lobo pulmonar. Conclusio: E possivel definir claramente uma metodizago técnicade
fécil execucdo da linfadenectomia mediastinal, baseado em critérios anatbémicos.

Descritores: Pulmao; Neoplasias pulmonares; Linfonodos; Excisao de Linfonodo; Cirurgia; Métodos.

INTRODUCAO

A partir da adogéo da classificagdo TNM
por Denoix ! em 1952 estabeleceu-se de forma
|6gica, clara e uniforme o estadiamento do cancer
pulmonar néo pequenas células. Este estadiamento
adotado mundialmente em 1986 e revisado em 1997
¢é fator essencial para definir tipo de tratamento,
incluindo indicac&o de cirurgia e a necessidade ou
nao de tratamento adjuvante, e estabelecer o real
prognéstico da doenca 3. A linfadenectomia me-

diastinal é parte essencial deste estadiamento por
definir o nivel de comprometimento dos linfonodos
desta regido, a chamada doencga N2, associada a
um pior prognoéstico do cancer. Persistem no
entanto  controvérsias sobre o real impacto da
linfadenectomia mediastinal na sobrevida dos
pacientes portadores de doenca N2.

Alguns autores 419 preconizam sua utilizacdo
rotineira visando ndo s um completo estadiamento,
como também uma melhora na sobrevida. Outros
autores ndo realizam a linfadenectomia, por
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entenderem gue a mesma néo altera a sobrevida e
pode aumentar a morbidade do ato cirtrgico 1114,

Para estudar se haveria necessidade de
metodizar alinfadenectomiamediagting, no tratamento
cirargico do carcinoma pulmonar, foram enviados e
respondidos por vinte e dois cirurgides toracicos
brasileiros, um question&rio sobre linfadenectomia
mediagtinal .Pelaavaliacdo dasrespostas concluimos
ndo haver um consenso quanto a fazer ou ndo a
linfadenectomiamediastina etambém, entreosquea
redlizam, quanto a formadefazé-la O objetivo deste
trabaho, destaforma, foi propor umametodizacéo da
linfadenectomia mediastinal baseada em critérios
atuais de disseminagcdo do cancer e em critérios
anatémicoslocais, definindo areas aserem dissecadas
de acordo com a localizag&o do tumor primario.

METODO

ApGs andlise das respostas a0 questionario
enviado (Quadrol), extensa revisdo bibliogréfica a

respeito daanatomia dasvias de conexdo doslinféticos
do pulm&o e do mediastino 158 e avaliagdo das
técnicas de linfadenectomia mediastinal referidas na
literatura® "8 19-21 reglizou-se a dissecacdo de cinco
cadaveres ndo formolizados, faixa etéaria de 31 a 60
anos, sendo apenas um do sexo feminino. Nenhum
dos Obitos esteve relacionado com doenca primaria
pulmonar. A abordagem se deu com o cadaver em
dectibito dorsal com incisdo medianatéraco-adominal
a partir da furcula esternal até o pubis com
retirada do plastréo esternal. Foram abordados o
mediastino direito e esquerdo de forma sequiencial,
com dissecacdo e delimitacdo das |ojas mediastinais
e seus principais limites anatdmicos. Um total
de 27 fotografias foram realizadas mostrando
individualmente cada loja mediastina antes e apos a
dissecacéo identificando-se os principais reparos
anatbmicos. Exemplificamos com fotos do
mediastino superior direito (Figuras 1 e 2) edajanela
aorto-pulmonar (Figuras 3 e 4) antes e apos a
linfadenectomia

Quadro 1 - Tabulagdo das informagdes colhidas no questionario enviado aos cirurgides toracicos.

Incisdo: Postero-lateral TAVA # Anterior Lateral néo referiu
09 05 01 03 04
Faz Linfadenectomia radical: SIM* NAO**
15 07
* M etodizagdo empregada: Naruke Martini Izibicki ~ Watanabe N&o referiu
07 o4 B 3 o4
> Apenas amostragem apenas ressec¢ao pulmonar
06 01
Faz Linfadenectomia radical: No inicio No fim Sem preferéncia
04 10 01
Conhece algum trabalho nacional sobre o tema? SIM NAO
01 21

#TAVA —toracotomia axilar vertical ampla.

Vinte e dois cirurgides toracicos de diferentes regifes do pais responderam ao questionario.
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veia cava superior

Figura 1- Detalhe da loja para-traqueal direita. A - ganglios

traquéia para-traqueais direitos parcialmente dissecados e expostos.

veia cava superior

artéria subclavia direita

brénquio fonte direito

traguéia

Figura 2 - Mediastino superior direito
apés linfadenectomia radical. brénquio fonte esquerdo

croga de veia azigos
esdfago

lobo superior esquerdo

nervo frénico

Figura5 - Interior da caixa de linfonodos mos-
trando os limites correspondentes a cada loja
mediastinal, segundo o mapa da Uni&o Interna-
cional Contra o Cancer (UICC).

artériasubclévia
-croca da aorta

Figura 3- Mediastino superior esquerdo: A - janela aorto-
pulmonar; B - ganglios entre os nervos frénico e vago.

croga da aorta

artéria subclavia

Figura 4 - Mediastino superior: dissec¢édo da janela aorto-pul-
monar: A, B - ligamento arterioso seccionado; C - ganglio da
janela; D - artéria pulmonar; E - brénguio fonte esquerdo.
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RESULTADO

Procedeu-se entéo apropostade metodizacdo
dalinfadenectomiamediastina 22. Acesso cirargico é
realizado com o paciente em decubito lateral e
intubac&o seletiva, optando-se por toracotomia
postero-lateral cléssicaou por toracotomiaaxilar ver-
tical ampla.com preservacdo muscular, abordando-se
0 quinto espago intercostal. A critério do cirurgido,
pode-se realizar ou ndo costectomia. Fazemos a
liberac&o de rotina do ligamento triangular pulmonar
einventario detodaa cavidade pleural. A abordagem
das lojas mediastinais para dissec¢do dos linfonodos
e feita previamente a resseccdo pulmonar, nos
casos de tumores periféricos sem comprometimento
hilar. Ja nos casos de tumores centrais com
comprometimento de estruturas do hilo pulmonar a
linfadenectomia é feita apds a resseccdo pulmonar.
Ao término da disseccdo de cada loja mediastinal, 0s
linfonodos s&o colocados em uma caixa contendo
subdivisdes (Figura 5) sendo que cada divisio esta
rotulada com o nimero de uma é&rea linfonodal,
congtante do mapada Uni&o Internaciona Contrao
Céancer (UICC), encaminhada para estudo
histopatol 6gico, apds estudo per-operatério de
congel acéo.

M etodizagdo

Nas lesdes do lobo superior direito e
médio, indica-se a disseccdo dos linfonodos da
regido mediastinal superior direita:

A) ligaduradacrocadaveiaazigos, junto a
colunavertebral ejunto asuadesembocaduranaveia
cava superior.

B) disseccdo detodaagordura mediastina
anterior ao nervo frénico tendo como limite mais an-
terior 0s vasos torécicos internos.

C) timectomia parcial (lobo direito),
liberando toda a gordura até expor a veia cava supe-
rior, 0 tronco venoso inominado, o0 tronco arterial
bragquiocefdico junto a sua bifurcacéo até o nivel
artériasubclaviadireita, idealmente com identificacéo
do nervo laringeo recorrente direito, ponto mais dto
da dissecgéo.

D) disseca-se agora em sentindo cranio-
cauda ressecando sistematicamente a gordura e 0s
gangliosdasfacesanterior, latera e pogterior datraguéia,
expondo o0 esbfago superior, toda a face lateral da
traguéia e vela cava superior (neste ponto peguenas
veias que drenam para a cava devem ser ligadas ou
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mais facilmente clipadas), de forma que sgja possivel
visualizar a face direita do arco adrtico. Ainda em
sentindo caudal, dissecam-se em conjunto osganglios
dacrogadaveia ézigos e das faces superior, anterior
e posterior da juncéo trégueo-brénquica e brénquio
fonte direito. Cada conjunto de ganglios e gordura de
cada loja mediastina deve ser colocado na caixa de
linfonodos em seu compartimento especifico.

Ao final desta disseccéo deve ser possivel
identificar com clareza as seguintes estruturas: todo o
pericardio anterior ao nervo frénico livre de gordura
timica; todo a borda lateral e anterior da veia cava
superior e sua jungdo com a veia braquiocefdica; a
emergéncia da artéria subclavia direita e o nervo
laringeo recorrente direito; toda a face lateral da
traguéa eesdfago até o nivel dacrocadaveiaézigos,
0 bordo superior da artéria pulmonar direitae a face
direita daaorta ascendente entre aveia cava superior
eatraquéa

Nas lesbes do lobo inferior direito e
médio, indica-se a dissec¢ao dos linfonodos da
regido mediastinal inferior direita:

A) disseccéo e limpeza daregido subcarina
onde deverdo ser encontrados ou um grande ganglio
ou um conjunto deles em conexdo com os linfonodos
traqueobronquicos inferiores direito e esquerdo, que
devem ser retirados em conjunto.

B) dissecgdo em sentindo cranial adissecgéo
dos linfonodos do ligamento triangular pulmonar,
previamente liberado, ou da gordura mediastingl, até
a vela pulmonar inferior e a seguir, a dissecgao do
esdfago inferior, liberando toda a gordura adjacente e
0s possiveis ganglios, de formaaexpor aface latera
direitadeste 6rgéo.

Ao fina desta dissec¢do, devera ser possivel
identificar com clareza as seguintes estruturas
anatbmicas: carina principal e face inferior do
brénguio-fonte direito e esquerdo; veia pulmonar in-
ferior direita, pericardio anterior ao nervo frénico livre
degordura; todaafacelateral direitado estfago até
o diafragma; vela azigos junto ao esbfago.

Nas lesdes do lobo superior esquerdo,
indica-se a dissecgdo dos linfonodos da regido
mediastinal superior esquerda:

A) identificacdo e, se necessario, reparo dos
nervosfrénico evago, redizando-se aretiradadetodos
os linfonodos e gordura encontrados posteriormente
ao nervo vago, entre este e o nervo frénico e
anteriormente a este. Limpeza dos ganglios da veia
pulmonar superior.
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B) retirada de toda a gordura, anterior ao
nervo frénico, inclusve atimica Exposicio da veia
braquiocefdlica esquerda no seu cruzamento com a
traquéia A partir deste ponto, expdem-se a artéria
carétidacomum esquerdae aartériasubclaviaesquerda,
desde sua emergéncianacrocadaaortacom ligadura
e seccdo da vela hemiazigos até o ponto mais ato
possive do térax, retirando todos oslinfonodos e gordura
Stuados entre estes dois vasos, anteriormente acarétida
comum e pogterior a artéria subclavia

C) disseccdo dajanelaaorto-pulmonar com
seccdo do ligamento arterioso, identificagdo do nervo
laringeo recorrente, 0 que permite uma certa
mobilizagdo da croga da aorta com ressec¢do dos
linfonodos traqueobrénquicos Stuados nestaloja. Néo
redlizamos mobilizagéo dacrocadaaortacom ligadura
e seccdo de vasos intercostais nem esternotomia
mediana para acessar os linfonodos pré-traqueais.

Aofina destadisseccdo, devera ser possivel
identificar com clareza as seguintes estruturas
anatdmicas: croga da aorta, car6tida comum e
subclaviaesguerdas até o ponto mais ato no dpice do
torax; vela braguiocefdlica esquerda; nervos frénico,
vago e laringeo recorrente na janela aorto-pulmonar
gue deve estar vazia, todo o pericardio anterior ao
nervo frénico livrede gordura; face lateral do esdfago
superior, posterior a artéria subclavia esquerda.

Nas lesbes do lobo inferior esquerdo,
indica-se a disseccéo dos linfonodos da regido
mediastinal inferior esquerda:

A) liberagdo do ligamento triangular do
pulméo.

B) disseccéo dos linfonodos deste ligamento
aéexpor por completo aveiapulmoner inferior; expodcéo
da regido subcarinal esquerda que é dissecada por
completo expondo-se o brénquio-fonte esquerdo, a
bifurcacdo tragued e o bronquio-fonte direito.

C) liberacdo detodaagorduraelinfonodos
para-esofageanos, deixando exposto por completo
todo o esdfago inferior e aorta descendente além do
pericardio posterior e anterior ao nervo frénico.

Ao final desta disseccéo devera ser possivel
identificar com clareza as seguintes estruturas
anatdmicas: bifurcagdo brénquica, bronquio-fonte
direito e esquerdo em suas faces inferiores; veia
pulmonar inferior em toda a sua extensdo; esofago
em sua porc¢do inferior, desde a carina principal até o
diafragma; aorta descendente até o seu limite com
0s corpos vertebrais posteriormente; pericardio pos-
terior e anterior ao nervo frénico.
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Como parte desta metodizago, estabel eceu-
se que:

Nas lesdes do |obo superior direito:

1) linfadenectomia radical do mediastino
superior direito, seguida da resseccdo dos linfonodos
subcarinais, que sdo enviados para exame de
congelagdo, e caso estejam comprometidos,
complementa-se com a linfadenectomia radical do
mediagtino inferior direito.

2) congelagcdo dos linfonodos subcarinais
negativa, faz-se gpenas a amostragem de linfonodos
do ligamento triangular pulmonar.

Nas lesdes do lobo médio:

1) bilobectomia incluindo o lobo inferior
quando 0“sump” entreolobo médio e o inferior estiver
comprometido, seguidade linfadenectomiaradical do
mediagtino inferior.

2) congelagcdo dos linfonodos subcarinais
positiva, complementa-se com linfadenectomia
também do mediastino superior.

3) quando 0 “sump” entre o lobo médio e 0
Superior estiver comprometido, associa-se alobectomia
superior, seguida da linfadenectomia do mediastino
superior e subcarinal.

4) ganglios subcarinais positivos,
complementa-se com a disseccdo do mediastino
inferior.

5) em ambas as situacfes, caso 0 exame
de congelacdo ndo mostre comprometimento
subcarinal, realiza-se aamostragem de pelo menos
um ganglio no mediastino superior e inferior,
respectivamente.

Nas lesdes do lobo inferior direito:

1) linfadenectomia radical do mediastino
inferior direito, com congelacdo dos linfonodos
subcarinais.

2) se estes estiverem comprometidos,
também complementa-se com a extensédo da
linfadenectomia para 0 mediastino superior direito.

3) ao contrério, faz-se a amostragem de
pelo menos um ganglio de cada loja do mediastino
Superior.

Nas lesbes do lobo superior esquerdo:

1) linfadenectomia radica do mediastino
superior esquerdo, com a linfadenectomiadosganglios
subcarinais de rotina

2) caso estes estggam comprometidos ao
exame de congelaco, estende-se a linfadenectomia
paratodo o mediagtino inferior e ganglios do brénquio
fonte direito, em continuidade com os subcarinais.
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3) caso negativo, faz-se a amostragem de
pelo menos um ganglio de cada loja do mediastino
inferior.

Nas lesdes do lobo inferior esquerdo:

1) linfadenectomia radica do mediastino
inferior esquerdo com congelacdo dos linfonodos
subcarinais.

2) seedtesestiverem positivos, procede-se
a extensdo da linfadenectomia para o0 mediastino su-
perior esquerdo, principa mente janel aaorto-pulmonar.

3) se os ganglios subcarinais estiverem
negativos, faz-se a amostragem de pelo menos um
ganglio de cada loja acessivel do mediastino superior
esguerdo.

Nos casos em que foi necessario uma
pneumonectomia, realiza-se, de rotina, a
linfadenectomiaradica detodasaslojasmediastinais,
Sem excegao.

DISCUSSAO

A utilizac&o da linfadenectomia mediadtind de
rotina na cirurgia do cancer pulmonar continua sendo
matériacontroversa. Existem  autores*° queautilizam
deformarotingrapoisacreditam queamesma influencia
positivamente a sobrevida. Keller 22 em trabalho
prospectivo e randomizado demonstrou uma melhor
sobrevida em pacientes portadores de cancer em lobo
superior direito submetidos a linfadenectomia radical
mediagtina se comparados com agueles submetidos

apenas a amostragem. Este dado poderia estar
relacionado a uma condicéo anatbmica mais favoravel
para 0 esvaziamento completo do mediastino superior
direito. 1zbicki 2* também em trabaho prospectivo e
randomizado n&o pode demonstrar uma melhora na
sobrevida dos pacientes submetidos alinfadenectomiame-
diastinal radical quando comparado com pacientes
ubmetidosgpenesaamodragam delinfonodosmediadinas
corroborando resultados de outros autores 14, | zbicki 2
néo observou aumento damorbi-mortalidede relacionada
com a linfadenectomia mediagtina radica nem uma
diferenca sgnificativa no estadiamento mediagtind se
comparada a linfadenectomia com a amostragem de
linfonodos. No entanto a detecgdo do envolvimento
linfonodal mediastinal em mdaltiplas areas foi
Sgnificativamenteaumentadape alinfadenectomiaradica
eigto influenciou nasobrevida 2°. Riquet 118 em estudo
anatbmico concluiu ser necessaia, como rotina, uma
disseccéo doslinfonodos mediagtinaisipdlateraisdurante
adirurgia do carcinoma pulmonar, mesmo quando néo
houver linfonodosintrgpulmonares comprometidos jaque
em 20 a 40% dos casos, existen canais linfaticos que
drenam diretamente paraoslinfonodosmediadtinais. Para
ele, a anatomia explica a necessidade de uma
linfadenectomia mediagtinal como parte essencial do
tratamento cirdrgico.

Concluimos ser possivel definir claramente
uma metodizac&o técnica de facil execucdo da
linfadenectomia mediastinal, baseado em critérios
anatdmicos.

ABSTRACT

Background: To establish an easily performing methodization for mediastinal limphadenectomy tech-
nigue as a complement to lung cancer resection. Methods. Twenty-two standard questionnairewere
sent to several thoracic surgeons from several parts of Brazil. We evaluated the literature about the
techniques described for mediastinal limphadenectomy by the following authors: Naruke, Martini,
Izibicki and Watanabe. A literature review on the anatomy of mediastinal and pulmonary lymphatics
has been carried out. After that, five fresh corpses of adult individuals of both sexes were dissected,
and we sougth for a definition of the mediastinal areas and anatomic limits, important for
limphadenectomy, as well as an individualization of the several lymph node groupings of each area.
Results: Fromthe analysis of twenty-two answersto a standard questionnaire, we may conclude that
thereisalack of technical methodization and a diversity of opinionson thisissue. An easy performing
methodization for mediastinal limphadenectomy technique was proposed. Conclusions: It's possible
to establish an easily performing methodization for mediastinal limphadenectomy technique basedin

anatomical criteria.

Key Words: Lung; Lung neoplasms; Lymph nodes; Lymph node excision; Surgery; Methods.
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