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RESUMO - Racional: Os tumores estromais ou mesenquimais gastrointetinais (GIST) sdo
lesdes originarias da parede do tubo digestivo cujo tratamento requer remogao cirdrgica.
Diversas técnicas por via laparoscdpica - gastrectomias e ressec¢des segmentares - tém sido
empregadas com sucesso. Objetivo: Apresentar a experiéncia de um servico de cirurgia com
ressecgao laparoscopica de GIST. Métodos: Foram avaliados 15 pacientes com GIST operados
revisados retrospectivamente. Treze tiveram lesdes gastricas, das quais 10 eram subepiteliais
entre 2-8 cm. Trés eram lesdes exofiticas puras. Dois apresentavam lesdes no intestino delgado.
O tratamento cirdrgico por laparoscopia consistiu de duas gastrectomias distais; 11 ressec¢des
gastricas em cunha e duas enterectomias segmentares. Sutura mecanica foi utilizada na
maioria dos doentes, exceto em seis com suturas absorviveis manuais. Ndo houve conversdes
para laparotomia. Resultados: O tempo médio das operagdes foi de 89+92 min (40-420). A
hospitalizacdo média foi de trés dias (2-6). Nao houve fistula, sangramento pds-operatério ou
necessidade de reintervencdo por complicacdo cirdrgica. O seguimento médio pds-operatorio
foi de 38+17 meses (6-60). Trés pacientes foram encaminhados para terapia adjuvante com
mesilato de imatinib, um deles por recidiva precoce aos cinco meses, e os outros dois por
apresentarem risco moderado para recidiva. Conclusdo: A resseccdo laparoscopica de GIST,
mesmo os maiores de 5 cm, é procedimento factivel e seguro.

ABSTRACT - Background: Gastrointestinal mesenchymal or stromal tumors (GIST) are lesions
originated on digestive tract walls, which are treated by surgical resection. Several laparoscopic
techniques, from gastrectomies to segmental resections, have been used successfully. Aim:
Describe a single center experience on laparoscopic GIST resection. Method: Charts of 15
operated patients were retrospectively reviewed. Thirteen had gastric lesions, of which ten
were sub epithelial, ranging from 2-8 cm; and three were pure exofitic growing lesions. The
remaining two patients had small bowel lesions. Surgical laparoscopic treatment consisted
of two distal gastrectomies, 11 wedge gastric resections and two segmental enterectomies.
Mechanical suture was used in the majority of patients except on six, which underwent
resection and closure using manual absorbable sutures. There were no conversions to open
technique. Results: Mean operative time was Th 29 min+92 (40-420 min). Average lenght of
hospital stay was three days (2-6 days). There were no leaks, postoperative bleeding or need for
reintervention. Mean postoperative follow-up was 38+17 months (6-60 months). Three patients
underwent adjuvant Imatinib treatment, one for recurrence five months postoperatively and
two for tumors with moderate risk for recurrence. Conclusion: Laparoscopic GIST resection,
not only for small lesions but also for tumors above 5 cm, is safe and acceptable technique.

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

INTRODUCAO

s tumores estromais ou mesenquimais gastrointetinais (GIST) sdo lesdes

originarias da parede do tubo digestivo que ocorrem na faixa etaria média

dos 60 anos e incidem anualmente em 10 casos por milhdo de habitantes™".
Eles se formam a partir da mutacao do receptor de membrana C-Kit das células precursoras
da chamada célula de Cajal, também conhecida como célula do marca-passo intestinal'. Tal
mutacdo desregula diretamente a proliferagdo e a morte celular. O diagndstico definitivo
de GIST s6 é possivel através de confirmagdo imunoistoquimica pelo marcador CD117
(C-KIT), positivo em 95% dos casos?®. Os GISTs sdo lesdes de crescimento intramural, o
que dificulta sua bidpsia. Apresentam comportamento bioldgico incerto, pois podem ter
evolucdo benigna ou ser clinicamente malignos em até 30% dos casos®. Seu tratamento
curativo é fundamentalmente cirdrgico. Quimioterapia neoadjuvante pode ser indicada
em lesdes iniciais grandes e adjuvante em casos de recidiva ou metastases 624,

As resseccdes cirurgicas de GIST abdominais podem ser realizadas tanto por
laparotomia como laparoscopia’?®. No entanto, ainda ndo existem estudos randomizados
comparativos entre as duas vias de acesso. Séries de casos, ou estudos de caso-controle
sdo, portanto, ainda a melhor fonte para tentar-se compreender o papel da via de acesso
cirdrgica no tratamento desta doenca.

Este estudo visa descrever a experiéncia de um servico de cirurgia com a ressec¢do
laparoscépica de GIST.
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METODO

Foi realizado estudo retrospectivo, ndo comparativo,
de revisdo dos casos confirmados de GIST operados por um
mesmo grupo de cirurgides. Pacientes com lesdes submucosas
gastricas, com mais de 2 cm eram encaminhados para
avaliacdo ecoendoscopica quando disponivel; caso contrario,
recomendava-se a ressec¢do ou acompanhamento clinico.
LesGes suspeitas em pacientes considerados para cirurgia
bariatrica eram ressecadas antes ou durante o procedimento
bariatrico, conforme alocalizacdo. Lesdes ndo gastricas foram
incluidas quando se provaram tratar de tumores estromais.

Todos os pacientes com suspeita de GIST gastrico
primario, independente da localizagdo ou do tamanho,
foram inicialmente preparados para resseccao laparoscépica.

As técnicas de ressecgdo utilizadas variaram conforme
a localizacdo da doenca no estdmago ou no outro érgédo
digestivo afetado. Desta forma realizaram-se tanto as ressec¢ées
localizadas, ou em cunha, como hemigastrectomias. Lesdes
entéricas foram submetidas a enterectomia segmentar.
Conforme a preferéncia do cirurgido, as ressec¢des gastricas
em cunha foram realizadas com ou sem sutura mecanica.
A técnica laparoscopica de acesso a cavidade abdominal
seguiu preceitos ja classicamente descritos. Houve cuidado
especial na manipulagdo e retirada da peca cirurgica para
ndo haver ruptura da capsula tumoral. Para a retirada, a
peca era colocada em um invélucro especial impermeavel
(Endocatch, Covidien).

Foram coletados os dados de base incluindo sexo, idade,
indice de massa corporal, sinais e sintomas da doenca, achados
endoscépicos e dos outros exames de imagem, presenca
de operacdes abdominais prévias, tempo da operacao,
hospitalizagdo, complicagcdes operatdrias, reintervencdes
durante hospitalizacdo e novas hospitalizagdes em seis meses.
Os pacientes foram categorizados seguindo os critérios
prognosticos de estratificacdo de risco de recidiva ou morte
(Tabela 1). Os em acompanhamento foram encorajados a
atualizar seu seguimento com controles clinico e laboratorial
da doencga operada. Foram excluidos os operados de lesdes
suspeitas, mas sem confirmacédo para GIST e pacientes com
lesdo metastatica no momento da primeira intervencao.

TABELA 1 - Estratificacdo do risco de GIST primario por indice
mitotico, tamanho do tumor e localizagao

<2cm Muito baixo ~ Muito baixo  Muito baixo
>2cme £ 5cm Baixo Baixo Baixo
<> por Dados
CGA >5cme<10cm  Baixo Moderado . .-
insuficientes
>10 cm - Alto Alto
<2am Baixo Alto Alto
>2cme<5cm Moderado Alto Alto
>> por Dados
CGA  >5cme < 10cm Alto Alto N
insuficientes
>10cm Alto Alto Alto

CGA=campos de grande aumento em segmentos de tecido; *=definido por
metastase e morte relacionada ao tumor; adaptado de Miettinen e Lasota

RESULTADOS

Entre janeiro de 2009 e outubro de 2013, 15 pacientes
com diagnéstico de GIST foram operados pelo servico de
cirurgia do Instituto Jacques Perissat de Curitiba,PR, Brasil. As
caracteristicas de base sdo apresentadas na Tabela 2.
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TABELA 2 - Caracteristicas de base dos pacientes e local da lesdo

Caracteristca ~ GIST(n=15)
Idade média+ DP (variacdo), anos 54+12 (50-79)
Género: mulher/homem, n (%) 9 (66%)/6 (33%)
IMC* média+DP (variagdo), kg/m2 26+12 (20-40)

Local da lesdo gastrica/intestinal n (%) 12 (80%)/ 3 (20%)

*IMC=indice de massa corporal

Sete pacientes (46%) eram assintomaticos apresentando o
diagndstico de GIST em exames de rotina, em pré ou mesmo per-
operatério de outra operagdo gastrica (bariatrica e fundoplicatura).
Entre os sintomaticos, duas pacientes referiam melena como
principal queixa, trés se queixavam de dor epigastrica, um de
disfagia, um com vémitos pds-prandiais e uma com tenesmo.

Todos os pacientes, independentemente da localizagdo da
lesdo haviam sido sistematicamente submetidos a endoscopia
digestiva alta. Por ocasido do exame foram identificadas 10
lesGes submucosas gastricas entre 2-8 cm, sendo uma delas
com ulceracdo central. Destas 10, quatro eram de pequena
curvatura, duas de fundo, trés de antro e uma de corpo distal.
As outras cinco ndo foram vistas na endoscopia, trés delas
por se tratarem de lesdes gastricas de crescimento puramente
exofitico e as outras duas por serem lesdes de jejuno ou ileo.
Tais lesdes foram inicialmente identificadas por tomografiaem
trés casos (dois tumores intestinais e um dos tumores gastricos
exofiticos). As demais foram descobertas incidentais por ocasido
de outras operac¢oes gastricas (bariatrica e fundoplicatura).

Ecoendoscopia com puncdo bidpsia foi realizada em
apenas trés casos de lesdo gastrica. A bidpsia foi conclusiva
em um Unico paciente.

Nove pacientes apresentavam antecedente de operacdo
abdominal prévia. Apenas um foi com operagdo de maior
porte e realizada por laparotomia para tratamento prévio de
pancreatite aguda. Tais interven¢des ndo tiveram impacto sobre
a via de acesso laparoscopica.

Todos os pacientes foram submetidos a resseccdo
laparoscopica das lesdes. Foram duas gastrectomias distais,
11 ressec¢des em cunha e duas ressec¢des segmentares de
delgado. Sutura mecanica foi utilizada na maior parte das
ressec¢cOes; porém, em seis optou-se pela gastrotomia e
gastrorrafia manual com fio absorvivel (Figura 1). Ndo houve
conversao para laparotomia. O tempo médio operatério foi
de 89+92 min (40-420).

FIGURA 1 - A) GIST de parede gastrica posterior abordado
por gastrotomia anterior e ressec¢do em cunha
posterior por aplicacdo de grampeador linear
laparoscopico; B) GIST de parede gastrica anterior
ressecado em cunha com aplicacdo de energia
monopolar, seguida de gastrorrafia

As margens cirdrgicas das pecas congeladas no momento
da operacdo foram todas negativas. Em um dos pacientes,
porém, ndo foi possivel fazer a congelagdo no momento da
primeira operagdo. Justamente neste caso, a margem cirurgica
no material emblocado estava comprometida. Ele foi entdo
submetido a nova laparoscopia com resseccdo da margem
cirdrgica seis semanas ap6s (Figura 2).
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FIGURA 2 - Ressec¢do de margem cirlrgica, apos confirmacao
de seu comprometimento

Ottipo histolégico predominante foi o fusiforme, presente
em 14 (93%) pacientes, seguido do epitelidide em apenas um
(7%). Em relagdo ao painel imunoistoquimico observou-se que
em 14 pacientes (93%), ele era positivo para CD117 e CD34. 0
KI67 estava presente em oito (53%) e a desmina em cinco (33%).

A hospitalizagdo média foi de trés dias (2-6). Nao houve
fistula, reintervengdo cirlrgica precoce ou sangramento pos-
operatoério. Uma das operagdes demorou 7 h e o paciente
permaneceu mais tempo internado devido ao ileo prolongado.
Em intervalo de seis meses nenhum necessitou ser reoperado
por qualquer motivo relacionado a operagdo ou ao GIST.

ATabela 3 relaciona os pacientes conforme sua classificacdo
prognéstica.

TABELA 3 - Risco de recidiva ou morte conforme caracteristicas

tumorais
Paciente  n Mitoses CGA  Tucm  Localizaggo  Risco
1 0 <2 Estdmago Muito Baixo
2 0 >5 Estdmago Baixo
3 0 <2 Estbmago Muito Baixo
4 5 2a5 Estbmago Baixo
5 0 2a5 Estomago Baixo
6 2 2a5 Estomago Baixo
7 0 <2 Estdmago Muito Baixo
8 0 2a5 fleo Baixo
9 5 2a5 Estbmago Baixo
10 5 >5 Estbmago Baixo
11 10 2a5 Estomago Moderado
12 5 2a5 Estomago Baixo
13 5 >5 Estomago Baixo
14 > 50 2a5 Estdmago Moderado
15 5 2a5 Jejuno Baixo

O seguimento médio p6s-operatério foi de 38+ 17 meses
(6-60). Atualmente trés pacientes estdo em terapia adjuvante
com mesilato de imatinib, um deles por recidiva precoce aos
cinco meses, e os outros dois por apresentarem risco moderado
para recidiva.

DISCUSSAO

Os GISTs sdo doencas complexas desde sua caracterizagao,
diagnéstico, conduta e acompanhamento.

As caracteristicas gerais de base desta amostra, assim
como a caracterizacdo imunoistoquimica (CD117 e CD34)
dos tumores ressecados, idade e sexo sdo as comumente
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encontradas nesta doenca tanto na populacgdo brasileiracomo
a de fora do pais'?. Espera-se que cerca de 5% dos tumores
sejam CD117 negativos, semelhante a encontrada também
nesta amostra (um caso, 7%).

Os pacientes normalmente sdo assintomaticos ou se
apresentam com sintomas gastrointestinais vagos, como
hemorragia digestiva alta*?®. Por esta mesma razdo os GIST
sdo muitas vezes descobertos em endoscopias de rotina,
tomografias ou mesmo no decorrer de outras operagdes?.

De acordo com as recomendacées da Sociedade Européia
de Oncologia Clinica (ESMO)?, tumores maiores que 2 cm
devem ser excisados e os menores submetidos a avaliacao
ecoendoscopicacomeventual bidpsia, seguida de acompanhamento
e resseccdo em caso de aumento do tumor. Nesta casuistica,
poucos deles foram avaliados por ecoendoscopia por sua baixa
disponibilidade no meio a época.

Espera-se que em torno de 70% dos GIST sejam de
histologia predominantemente fusiforme, 20% epitelidde e 10%
mista'’>?*. Nestes pacientes foi predominantemente fusiforme
ou "spindle cell” (93%).

O tratamento do GIST atualmente tornou-se multimodal
com cirurgia?, nos casos primarios, terapia de alvo molecular,
até a radioterapia em situagdes de excecdo. Reoperacdes com
grandes ressec¢des para doenca recidivada com intencao de
citoreducdo, também podem eventualmente ser indicadas.

Aresseccao laparoscépica de GIST primaério pode e deve
ser considerada por cirurgides experientes em laparoscopia
avancada’?'. As vantagens da laparoscopia em relagdo
laparotomia ja comprovadas em outras doencgas abdominais
podem potencializar o resultado cirurgico das resseccoes de
GIST, proporcionando procedimentos mais precisos, com
menor trauma cirdrgico e consequente melhor performance
imunoldgica, o que parece evidente, mas ainda carece de
confirmacao cientifica.

A grande variagdo nas técnicas cirlrgicas laparoscopicas
aplicadas nesta série reflete a heterogeneidade das lesdes cujas
ressecgOes variaram de procedimentos mais simples, como
a resseccao em cunha de parede anterior com aplicagdo de
grampeador linear cortante, até gastrectomias distais.

Os principios oncoldgicos se aplicam e podem ser
eficientemente respeitados na abordagem laparoscépica.
Inclusive lesGes maiores que 5 cm, como foi o caso em trés
pacientes desta série, também podem ser consideradas para
esta via de acesso. Deve-se procurar fundamentalmente a
resseccdo com margens livres, ampliando-as caso a bidpsia
de congelacdo seja positiva ou mesmo reoperando quando o
comprometimento é detectado na anélise da peca. A preservacao
da capsula tumoral também é fundamental para evitar-se
metastases no sitio do trocarte. Para tal evita-se o contato
direto das pingas com a lesdo, manipulando apenas a parede
gastrica adjacente. A reoperacdo, quando necessaria, também
pode ser realizada pela via minimamente invasiva, a exemplo
do que ocorreu em nesta série. Han acredita que a ruptura
do tumor, ou seja, o comprometimento da margem cirurgica,
deveria sertambém considerado como um dos fatores de piora
do progndstico. Recomenda que para estes pacientes terapia
adjuvante de rotina®™.

Séries de casos com resultados semelhantes a estes
foram publicadas por outros autores>'92°2>, Novitsky relatou
casuistica com 50 ressec¢des laparoscopicas, com lesdes de
4 c¢cm de média e com recidiva apds 36 meses de apenas 8%,
sobretudo hepética®. Assim como nesta série, seus pacientes
nao apresentaram recidiva local nem tampouco metastase
nos sitios de implantagdo dos trocarteres. O autor considera
a abordagem laparoscépica preferivel para esta doenga,
especialmente quando localizada no estdbmago, opinido da
qual estes autores compartilham totalmente.

Dentre os critérios progndsticos, o indice mitotico é sem
duvida o que norteia o risco de recidiva®??. Foi justamente
um destes pacientes, com maior nimero de mitoses por 50
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campos de grande aumento (40x) que apresentou recidiva
precoce da doenca nesta série.

A aplicacdo de quimioterapia adjuvamente continuada
em pacientes de risco sem doenca recidivada ou metastatica
comprovada, permanece sujeito a discussao ainda sem definicao®8'",
Estudos mostram sua eficacia com aumento do intervalo livre
de doenca®'". Esta porém é escolha a ser ponderada entre o
oncologista clinico e o paciente em questao.

CONCLUSAO

A resseccdo laparoscdpica de GIST, mesmo os maiores
de 5 cm, é procedimento factivel e seguro.
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