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TUMOR GASTROINTESTINAL
ESTROMAL DE RETO TRATADO
COM IMITANIB NEOADJUVANTE
SEGUIDO DE MICROCIRURGIA
ENDOSCOPICA TRANSANAL

Gastrointestinal stromal tumor of the rectum treated with
neoadjuvant Imatinib followed by transanal endoscopic
microsurgery
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INTRODUCAO

tumor do estroma gastrointestinal (GIST) é tumor

Oraro que expressa o oncogene CD117 que pode

ser detectado por imunohistoquimica?. Os sitios de

GIST mais comuns sdo o estomago (70%), intestino delgado (20%),

cblon (7%), enquanto que apenas 3% de todos eles compromete

o reto®. Apesar de ser condicdo rara, os GIST localizados no

reto distal requerem tratamento radical com planejamento de

resseccdo abdominoperineal. Ndo ha dados que apoiem o uso

de Imatinib (Glivec da Novartis, Basel, Suica) - um inibidor seletivo

da tirosina quinasse - como terapia neoadjuvante. No entanto, a

Ultima sessdo do consenso para o tratamento do GIST, sugere que

esta forma de terapia, pode ser utilizada para alguns tumores para
tentar a preservacao esfincteriana’.

O objetivo deste relato é descrever um caso de GIST
do reto distal ocupando o septo retovaginal com invasado
parcial do esfincter anal, que foi tratado com sucesso
pela neoadjuvancia com Imatinib seguido pela técnica de
microcirurgia endoscdpica transanal (TEM). Os resultados sdo
comparados com a experiéncia na literatura.

RELATO DE CASO

Mulher de 63 anos de idade foi encaminhada ao hospital
com queixas de constipacdo leve. Exame clinico ndo detectou
qualquer massa abdominal palpavel. Ao toque retal evidenciou
uma massa de aproximadamente 5 cm de didametro na parede
retal anterior esquerda, 2 cm acima da linha pectinea. Era dura,
elastica e imével, com superficie irregular. Ndo foi observado
sangue no dedo de luva. A colonoscopia confirmou a presenca
de massa de provavel origem da submucosa, medindo cerca de
5 cm em seu didametro, na parede anterior esquerda. Foi realizada
biépsia com agulha Tru-cut que levou ao diagnéstico de GIST
submucoso de reto, devido a positividade da imunohistoquimica
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para os antigenos CD117 e CD34, e a negatividade para actina
do musculo liso ou proteina S-100. A atividade mitética era
de 2x10 campos de visdo e com auséncia de necrose. A
tomografia computadorizada mostrou a presenca de um tumor
de 5,2x5,0x5,6 ¢cm, irregular, com espessamento excéntrico da
parede retal anterior esquerda no terco inferior do reto, com
intimo contato com a parede vaginal posterior, sem evidéncias
de linfonodos ou metastases a distancia.

FIGURA 1 - TC mostrando a presenca de tumor de 5,2x5,0x5,6
cm, com espessamento excéntrico da parede retal
anterior esquerda no terco inferior do reto, com
intimo contato com a parede vaginal posterior, e
invasdo parcial do musculo elevador do anus

J& que a operagdo curativa implicaria em ressecao
abdominoperineal com colostomia definitiva, optou-se
por iniciar o tratamento com Imatinibe 400 mg ao dia. A
resposta ao tratamento foi avaliada com tomografia de trés
em trés meses. A resposta maxima foi obtida em seis meses,
e foi mantida inalterada apos oito meses de tratamento.
Nesse momento, ressonancia magnética pélvica demonstrou
diminuicdo parcial das dimensdes do tumor (4,0x3,0 cm)
ocupando ainda o septo retovaginal, com invasdo parcial do
musculo elevador do anus (Figura 2).

FIGURA 2 - Avaliacdo da resposta do tumor ao Imatinib:
RM mostrando massa submucosa exofitica,
heterogénea, (medindo 4,0x3,0x3,1 cm) sobre
a parede retal anterior esquerda ocupando o
septo retovaginal, com a invasdo parcial da
porcao cranial do musculo elevador do anus.

A reducdo da massa foi suficiente para permitir excisdo
local utilizando a técnica de microcirurgia endoscopica
transanal (TEM). A massa foi extirpada em monobloco, com
a parede posterior da vagina e minima porcao de tecido do
elevador do anus (Figura 3).

87

—_—



CARTA AO EDITOR

FIGURA 3 - Espécime cirdrgico com tumor completamente
extirpado em monobloco com a parede
posterior da vagina e minima porcdo de tecido
do elevador do anus

O defeito da parede retal foi fechado com sutura
continua. Para isso, um retalho de parede retal foi suturado
na borda anal. A sutura manual consistiu de pontos simples
interrompidos (Figura 4).

FIGURA 4 - Parede retal com defeito fechado com pontos
simples interrompidos

A sutura com a técnica do TEM ndo pode ser usada no
presente caso, uma vez que nao foi possivel manterainsuflagdo
de gas na margem anal (o retoscdpio ndo conseguiu selar o
anus). A parede vaginal também foi fechada primariamente
com sutura continua transvaginal. Ileostomia foi criada por
via laparoscopica para impedir fistula retovaginal. O pos-
operatério transcorreu sem intercorréncias e a paciente foi
enviada para casa no quarto dia. A ileostomia foi tirada quatro
meses depois, e a paciente recuperou a defeca¢do normal,
com incontinéncia fecal leve e transitéria.

O exame anatomopatolégico identificou peca de 3.5x3 cm,
branca ocupando a muscular da mucosa, submucosa, muscular
propria e o tecido adjacente proximo a interface vaginal. As
margens do espécime estavam livres de tumor. A lesdo ndo
mostrou atividade mitética minima de CD34 e CD117. Por
enquanto, a paciente ndo apresentou evidéncia de recorréncia
com um periodo de acompanhamento de 46,2 meses.

DISCUSSAO

A incidéncia de GIST do reto é tdo baixa que existem
apenas dados de algumas pequenas séries e relatos de
casos publicados no PubMed em inglés>. E geralmente
aceito que a resseccdo cirlrgica completa com margens

88

tumorais negativas é o procedimento curativo para tumores
primarios e ndo metastaticos, principalmente para aqueles
com baixo risco?.

Varios procedimentos cirlrgicos devem ser
considerados, incluindo a excisdo local transanal
convencional®, excisdo local transperineal* reseccdo
abdominoperineal®, excisdo transacral'’, resec¢do anterior
baixadoreto®é TEM!. Aescolhadoprocedimentodependedo
tamanho do tumor e localizacdo. O Imatinib esta reservado
para o tratamento de pacientes com GIST avancado, no
tratamento pos-operatério de tumores adjuvante de alto
risco ou em casos de ressecgdo cirirgica incompleta.
Apesar de maior evidéncia da eficacia deste fairmaco no
cenario neoadjuvante ainda ser necessaria, acredita-se
que o Imatinib pode aumentar a ressecabilidade do GIST
maligno inoperavel e pode permitir momento cirdrgico
ideal, especialmente quando héa intencdo de preservacao
do esfincter anal em pacientes com tumores retais baixos.
A duragdo 6tima do Imatinib pré-operatério para pacientes
com GIST localmente avancado é desconhecido. O tempo
médio para a melhor resposta em todos os pacientes foi de
cerca de quatro meses (107 dias), e a maioria das respostas
aconteceu ap6s nove meses de tratamento®.

Depois de analisar a literatura indexada em PubMed
em inglés dos ultimos 10 anos, encontrou-se 53 casos
de pacientes com GIST retal tratados com Imatinib
neoadjuvante 19,

As indica¢bes para seu uso neoadjuvante foram:
pacientes inicialmente consideradas irressecaveis, ou os
que tinham indicacdo inicial para a operacdo extensa
(incluindo ressecgdo do esfincter anal). Em apenas um
destes casos, a radiacdo foi adicionada ao Imatinib®. A
preservacdo do esfincter foi realizada em 42 pacientes (21
excisdes transanais convencionais locais, 16 ressec¢des
anteriores baixas, quatro resseccdes transacrais, uma
excisdo local transperineal, e um TEM). O exame patoldgico
revelou resposta patologica completa em sete casos.

Este caso é o segundo na literatura em que o tumor
pode ser removido por TEM. Esta técnica permitiu realizar
resseccao de espessura total da parede retal (combinado
com resseccao de parede vaginal posterior), com a
resseccdo completa do tumor. O procedimento é seguro e
obedece aos principios oncolégicos.

Uma vez que a incidéncia de GIST retal é muito mais
baixa do que a de GIST no estdbmago ou no intestino
delgado, os perfis clinicopatoldgicos de GIST retal ainda
ndo foram caracterizados com precisdo; ndo é, por
conseguinte, aconselhavel validar os mesmos fatores de
prognostico para este como para tumores em outros locais,
particularmente GIST géstrico. Os critérios histolégicos
mais importantes e facilmente aplicaveis para a previsao
de GIST sdo seu tamanho e indice mitdtico. A taxa de
<5 mitoses por 50 HPF é comumente usada como limite
para tumor com comportamento benigno esperado, e
de acordo com um amplo estudo, isso pode discriminar
entre tumores benignos e malignos, especialmente GIST
gastricos. Os tumores de até 2 cm de diametro geralmente
se comportam de forma benigna. Os tumores de <5 cm
de didametro estdo associados com taxa de sobrevivéncia
melhor do que aqueles de 5-10 cm em diametro, que por
sua vez tém prognodstico melhor do que aqueles com mais
de 10 cm. Graus de celularidade e atipia também tém sido
sugeridos como critérios Uteis, mas a sua reprodutibilidade
€ mais problematica. Com base em todas essas informacdes,
considera-se o caso em apreco como GIST de baixo risco,
uma vez que a amostra de tumor media menos de 5 cm de
diametro e ndo mostrou nenhuma atividade mitotica (zero
mitoses em 50 HPF). Por estas razdes, decidiu-se ndo dar
Imatinib adjuvante.
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HEMOSTASIA ENDOSCOPICA
DE TUMOR ESTROMAL
GASTROINTESTINAL (GIST)
GASTRICO COM COLOCACAO
DE “ENDOLOOP”

Endoscopic hemostasis of a bleeding gastric gastrointestinal
stromal tumor (GIST) with endoloop placement
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INTRODUCAO

gastrica representa condicdo de dificil manejo

e pode levar a situagdes dramaticas. Na
maioria dos casos, a terapia endoscépica promove controle
temporario do sangramento. Com frequéncia, as mas
condicbes clinicas e o estadio avangado da doencga, remetem
estes pacientes ao tratamento clinico paliativo exclusivo.
Assim, interveng¢des cirurgicas sdo frequentemente
contraindicadas, seja por falta de condi¢des clinicas
ou devido ao alto risco de mortalidade decorrente do
trauma operatério. Para estes casos, técnicas endoscopicas
alternativas, com propostas minimamente invasivas, tém
sido descritas visando o controle do sangramento de
origem tumoral.

Q hemorragia digestiva decorrente de neoplasia

RELATO DO CASO

Homem de 79 anos de idade com GIST géstrico,
recebendo Imatinib para tratar metastase hepatica
multipla (Figura 1), metastases pulmonares e ésseas, foi
internado no Instituto do Cancer da Universidade de Sao
Paulo Faculdade de Medicina, Sdo Paulo, SP, Brasil depois
apresentar hematémese macica, seguida de sincope.

Foi indicada endoscopia digestiva alta. O exame
revelou sangue fresco na camara gastrica e lesdo ulcerada
submucosa de 4 cm, parcialmente coberta com coéagulos
aderentes na regido da cardia. Uma vez que néo havia
hemorragiacontinua, aterapiaendoscépicanaofoirealizada
nessa altura. No entanto, apos a discussdo multidisciplinar,
foi decidido tentar hemostasia endoscépica, devido ao
elevado risco envolvido no uso de anestesia para realizar
ressecgdo cirtrgica. Um endoloop foi colocado na base da
lesdo em posicao de retroflexao (Figura 2).

Uma semana mais tarde, um exame endoscépico de
avaliacao foi realizado, demonstrando o procedimento
hemostatico bem sucedido (Figura 3).

O paciente foi entdo encaminhado para cuidados
paliativos e morreu dois meses depois, sem mais
sangramento.

FIGURA 1 - Metéastases hepaticas multiplas



