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RESUMO: Objetivo:  Avaliar a factibilidade e os resultados de uma técnica pouco invasiva para a  pesquisa do linfonodo sentinela
(LFNsn) com o uso do corante vital azul patente. Método: A pesquisa do LFNsn foi realizada em 12 pacientes portadores de
adenocarcinoma gástrico que não apresentavam linfonodos suspeitos de metastases durante o estadiamento clínico pré-operatório.
Injetou-se nos quatro quadrantes do tumor, 0,5 ml de corante vital azul patente. Os linfonodos que se coraram de azul foram
classificados como LFNsn e foram obtidos após a  gastrectomia com linfadenectomia D2. Utilizou-se a coloração HE para avaliação
anatomopatológica dos LFNsn, e nos casos com LFNsn  negativo para HE, foi realizada imuno-histoquímica com pan-citoqueratinas
AE1/AE3. Resultados: Dos 12 pacientes, oito eram  mulheres, com média de idade de  64,5 (48-87) anos. Identificaram-se em
média 3,25 (2-6) LFNsn por paciente. A factibilidade da técnica foi de 100%. A acurácia do método foi de 91,6% . Em 11 de 12 casos
foi possível predizer as características linfonodais regionais pela concordância da análise anatomopatológica entre os LFNsn e não
sentinelas(LFNñsn). Conclusão: A pesquisa do linfonodo sentinela em câncer gástrico é factível com o uso da técnica do corante
azul patente. O método mostrou ser promissor como técnica minimamente invasiva para estadiar tumores gástricos, nesta casuística
inicial (Rev. Col. Bras. Cir. 2007; 34(6): 367-373).
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INTRODUÇÃO

O linfonodo sentinela em câncer gástrico está sendo
cada vez mais estudado. A partir do final dos anos 90, encon-
tramos muitos relatos que evidenciaram este fato1-14.

Os três métodos para se realizar a pesquisa do
linfonodo sentinela em câncer gástrico utilizam: o corante iso-
lado, o radiotraçador isolado e a combinação de ambos11,13. A
principal indicação para pesquisa do linfonodo sentinela em
câncer gástrico parece ser em tumores precoces T1, devido às
baixas probabilidades de metástases para linfonodos5,15-18. No
entanto, nenhuma publicação relata restrição do seu uso em
tumores avançados (T2,T3), apenas deve-se ter idéia de  que
quanto maior o grau de invasão tumoral maiores as chances
de casos com LFNsn falso negativo12

.

Os dois tumores nos quais é realizada a pesquisa do
LFNsn, com resultados satisfatórios,  são o  melanoma e o
câncer de mama19-21. A técnica da pesquisa do linfonodo sen-
tinela caracteriza-se principalmente em poder predizer com um
alto percentual de acerto quais são as características dos de-
mais linfonodos regionais, sendo importantíssima para
estadiar estes tumores22-24.

Para avaliar a factibilidade e os resultados de uma
técnica pouco invasiva para a  pesquisa do linfonodo senti-

nela (LFNsn) com o uso do corante vital azul patente, decidi-
mos realizar um estudo clínico em pacientes portadores de
câncer gástrico em nosso meio.

MÉTODO

O estudo foi realizado em 12 pacientes portadores de
adenocarcinoma gástrico no Hospital de Clínicas de Porto
Alegre e em casos privados do autor, no período de junho de
2002 a dezembro de 2004.

Os critérios de inclusão foram os seguintes:
adenocarcinoma gástrico localizado no fundo, corpo ou an-
tro, lesões T1,T2 e T3, linfonodos regionais sem evidência de
metástases no estadiamento clínico, tumor único e  ressecável.

Os critérios de exclusão foram os seguintes: opera-
ções gástricas prévias, radioterapia ou quimioterapia prévias,
doença metastática regional ou sistêmica, linfonodos regio-
nais maiores que dois centímetros ou fusionados, operação
paliativa, tumor irressecável, neoplasia sincrônica gástrica,
lesão em trajetos linfáticos, tumores da junção esôfago-gás-
trica, alergia ao corante, e tumores T4.

O método escolhido para a localização do
linfonodo sentinela foi o uso do corante azul patente V (2,5%,
Guerbet-RJ®). A técnica cirúrgica utilizada foi laparotomia
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mediana supra-umbilical, seguida de revisão da cavidade ab-
dominal e liberação de aderências não gástricas, quando ne-
cessário. Nos pacientes em que o tumor era considerado de
pequenas dimensões e com possibilidade de não localizá-lo
pelo método da palpação, solicitava-se, no pré-operatório,
marcação endoscópica com clips metálicos para facilitar a iden-
tificação topográfica no trans-operatório. Localizado o tumor,
injetava-se na sub-serosa o corante em quatro quadrantes da
lesão no volume de 0,5 ml por quadrante através de uma serin-
ga de 3 ml com agulha de 24 gauge, diminuindo assim , o
extravasamento de corante na cavidade. O grande epíploon
era liberado em sua porção avascular na borda do cólon trans-
verso para permitir o acesso aos LFNsn  posteriores ao estô-
mago. Os LFNsn foram aqueles que se coraram de azul após
cinco minutos da injeção do corante5,6,8,9. Estes linfonodos
foram dissecados isoladamente antes de iniciar a ressecção
gástrica e foram enviados separados ao Serviço de Patologia
da instituição para serem analisados.

A gastrectomia era realizada de acordo com a locali-
zação tumoral e a  linfadenectomia recomendada era a  D2. O
sistema de estadiamento foi o TNM-200325.

A rotina de avaliação dos linfonodos não sentinelas
(LFNñsn) foi feita com a inclusão total das duas metades do
linfonodo (LFN) que foram  seccionados com um corte longi-
tudinal em seu maior eixo. Os LFNsn foram, assim como os
demais linfonodos, inclusos totalmente em parafina em suas
duas metades. O estudo inicial dos LFNsn e LFNñsn ocorreu
através análise de duas secções de quatro micrômetros e co-
loração com hematoxilina e eosina (HE). Nos que os LFNsn
não apresentavam metástases ao exame com HE, eram realiza-
dos cortes seriados e associada a técnica imuno-histoquímica,
com o uso de pan-citoqueratinas. As pan-citoqueratinas AE1/
AE3, da Dako®, foram utilizadas como marcadores de mem-
brana celular.

O tipo tumoral foi descrito pela classificação de
Láuren , o grau histológico foi definido pelo patologista vari-
ando de : Grau I – bem diferenciado,Grau II – moderadamente
diferenciado, Grau III – pouco diferenciado. A classificação
macroscópica do tumor foi feita segundo o parâmetro da clas-
sificação japonesa para os tumores gástricos 26.

A técnica de processamento dos linfonodos sentine-
las foi a seguinte: desbaste do bloco de parafina, seguida da
realização de um corte para HE (usual) e uma lâmina para imuno-
histoquímica (IHQ). A partir destas lâminas iniciais foram rea-
lizados cortes escalonados, com 20 micrômetros de intervalo,
dois níveis em cada lâmina, corados pela HE e, no corte imedi-
atamente seguinte, para IHQ até o esgotamento do material no
bloco.

A nomenclatura utilizada para qualificar as metástases
linfonodais encontradas foi: - Macrometástase (metástases
maiores que 2 mm) / -Micrometástase(metástases entre 0,2 e 2
mm) / -  “Cluster” (Grupamento de células menores que 0,2
mm) / -  Células neoplásicas isoladas e células na luz de vasos.

Quanto à análise imuno-histoquímica os LFNsn fo-
ram processadas conforme a rotina do Serviço de Patologia
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre e do Centro de Pes-
quisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre.

As reações imuno-histoquímicas foram realizadas no
laboratório de Patologia do Centro de Pesquisa do Hospital
de Clínicas de Porto Alegre. Foi utilizado o anticorpo
monoclonal anti-citoqueratina AE1/AE3 (DakoCytomation,
Carpinteria, Califórnia, USA) diluído em  tampão PBS à razão
de 1:100. Para a determinação da positividade nestes tecidos
foi utilizado o método ABS (complexo streptavidina-biotina-
peroxidase; LSAB + System HRP, DakoCytomation,
Carpinteria, Califórnia, USA).

As reações foram realizadas com controle positivo
(adenocarcinoma intestinal) e controle negativo (omitindo-se
o anticorpo primário).

O projeto de pesquisa e o termo de consentimento
informado foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa
do Hospital das Clínicas de Porto Alegre.

RESULTADOS

Dos 12 pacientes,  oito eram mulheres e quatro ho-
mens , com média de  idade de 64,5 anos (48-87). O tamanho
médio tumoral foi de 3,11 cm (1,3-7,0).

As características dos pacientes estão descritas na
Tabela 1.

Tabela 1 – Características dos pacientes, localização e tamanho dos tumores.

Pacientes Sexo Idade Localização Localização Tamanho
do tumor  circunferêncial tumor (cm)

#1 feminino 76 antro pequena curvatura 3
#2 feminino 58 corpo parede anterior 2,5
#3 feminino 54 corpo parede posterior 7
#4 feminino 58 antro pequena curvatura 3
#5 masculino 74 antro pequena curvatura 6
#6 feminino 87 antro pequena curvatura 3
#7 feminino 78 antro grande curvatura 2,5
#8 masculino 68 antro parede posterior 2,5
#9 masculino 66 antro parede anterior 2,5

#10 feminino 52 antro pequena curvatura 1,8
#11 feminina 48 fundo parede anterior 1,3
#12 masculino 56 antro pequena curvatura 2,3
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As características dos tumores e o tipo de
gastrectomia estão citadas na Tabela 2.

Todos pacientes apresentavam estadiamento clínico
pré-operatório negativo para metástases linfonodais e após
estudo anatomopatológico foram encontrados sete casos com
presença de  metástases em linfonodos. O número médio de
linfonodos dissecados foi de 19,6 (10-27) por paciente, de um
total de 236 linfonodos avaliados (Tabela 3).

Foram identificados em média 3,25 (2-6) linfonodos
sentinelas por paciente. A localização dos linfonodos sentine-
las em relação às estações linfonodais pela classificação japo-
nesa foi de, pelo menos um LFNsn em estação perigástricas
N1 e  em oito pacientes os linfonodos sentinelas localizaram-
se em estações extra-perigástricas N2. Em cinco pacientes fo-
ram encontrados LFNsn com presença de metástases. Um
paciente (#6) foi considerado falso negativo pois os LFNsn
não apresentavam  metástases enquanto os LFNñsn eram
metastáticos (Figura 1).

Foram encontrados seis pacientes com ausência de
metástases em LFNsn.  No paciente #12 foi encontrado um
LFNsn positivo para micrometástases detectado pela IHQ e

neste mesmo paciente foi encontrado outro LFNsn com clusters
de células neoplásicas, algumas células isoladas e um LFNñsn
positivo devido a  presença de uma  micrometástase detecta-
da no HE.

A factibilidade da técnica foi de 100%. A acurácia do
método foi de 83% quando utilizamos somente o HE, e de
91,6% quando utilizado HE mais IHQ. Em 11 de 12 pacientes
foi possível predizer as características linfonodais regionais
pela concordância da análise anatomopatológica entre os
linfonodos sentinelas e não sentinelas.

DISCUSSÃO

O linfonodo sentinela (LFNsn) é definido como o
primeiro linfonodo a receber a drenagem linfática de um tumor,
ou seja, em neoplasias que as metástases ocorrem principal-
mente por via linfática, ele provavelmente será o primeiro local
de disseminação19,20,27. Várias maneiras de localizar o LFNsn
foram descritas. As duas principais são através do uso de
corantes e de radiofármacos. Vários tipos de corantes foram
usados na pesquisa do linfonodo sentinela em câncer gástri-

Tabela 2 – Características anatomopatológicas dos tumores  e tipo de gastrectomia.

Pacientes Tipo tumoral Grau histológico Tipo macroscópico Gastrectomia

#1 difuso III Tipo 0 I Total
#2 difuso III Tipo 3 Total
#3 difuso III Tipo 3 Total
#4 difuso III Tipo 2 Subtotal
#5 intestinal III Tipo 2 Subtotal
#6 misto II Tipo 3 Subtotal
#7 intestinal I Tipo 0 IIb Subtotal
#8 intestinal II Tipo 2 Subtotal
#9 difuso III Tipo 2 Subtotal

#10 difuso III Tipo 0 III Subtotal
#11 difuso III Tipo 0 III Total
#12 intestinal II Tipo 2 Subtotal

Tabela 3 – Especificações  dos linfonodos - LFNsn: número de linfonodos sentinela; LFNsn + : linfonodo sentinela  positivos;
LFNñsn +: linfonodos não sentinelas positivos; LFNsn N1  e N2 linfonodos sentinelas em relação as  estações N1 e estações
N2, respectivamente,LFN  total : linfonodos dissecados (LFNsn + LFNñsn) por paciente.

Pacientes TNM LFNsn  LFNsn + LFNñsn + LFNsn  N1 LFNsn N2 LFN total

#1 pT1N0 3 0 0 1 2 21
#2 pT3N1 6 2 1 4 2 25
#3 pT3N0 3 0 0 2 1 24
#4 pT3N1 3 2 5 3 0 12
#5 pT2N1 3 1 0 2 1 19
#6 pT3N1 6 0 5 4 2 27
#7 pT1N0 2 0 0 1 1 10
#8 pT2N1 2 1 0 2 0 18
#9 pT2N0 2 0 0 2 0 24

#10 pT1N1 2 2 3 2 0 10
#11 pT1N0 3 0 0 2 2 21
#12 pT2N1 4 1 1 2 2 25
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co, entre eles, índigo carmim, azul patente, azul de Evans, azul
de metileno, isosulfan blue, partículas de carbono ativado e o
verde de indocianina10. No nosso estudo usamos o corante
azul patente devido à freqüente utilização do mesmo na pes-
quisa do LFNsn em câncer de mama e melanoma e também por
apresentar um baixo custo comercial, fácil manuseio e baixo
potencial alergênico.

Alguns autores utilizaram a associação dos dois mé-
todos, corante e radiofármaco, e obtiveram resultados seme-
lhantes aos que empregaram um método isolado6,9,11. No pre-
sente estudo foi possível identificar em 100% (12/12) dos pa-
cientes os LFNsn. Este tipo de corante já demonstrou ser um
adequado marcador linfático e comprovamos isto no nosso
estudo.

O número médio de LFNsn foi de 3,2 por paciente,
número semelhante ao da maioria dos estudos que utilizaram
o corante5-9,13,14. O emprego exclusivo do corante ou os dois
métodos associados demonstrou ser adequado em várias pu-
blicações5,6,8,10,11-14,28. Neste estudo, inicialmente propusemos
a utilização dos dois métodos, radiofármaco e o corante, mas
foi constatado que a injeção do radiofármaco não poderia ser
feita da mesma forma que o corante. A razão principal foi o

extravasamento de pequenos volumes do radiofármaco no
ponto de injeção na parede gástrica, ocasionando uma conta-
minação da cavidade abdominal pelo radiofármaco o que im-
possibilita o rastreamento dos LFNsn com o gama-probe intra-
operatório. Outro detalhe prático é que o radiofármaco deve-
ria ser injetado através de endoscopia digestiva alta algumas
horas antes do procedimento para propiciar um esvaziamento
dos resíduos radioativos do estômago e isto tornou o método
de difícil realização devido a logística de funcionamento dos
hospitais que participaram do nosso estudo8,11,13.

 A visualização dos LFNsn ocorreu de forma rápida
e fácil. O tempo determinado de cinco minutos demonstrou
ser adequado. Em alguns pacientes o tempo de um a dois
minutos foi suficiente para visualizarmos os linfonodos co-
rados. Este tempo está de acordo com a maioria das publica-
ções que utilizaram o corante como marcador5,6,8,9. A cor azul
do corante é excelente porque contrasta com a cavidade ab-
dominal e seus órgãos, apenas podendo causar confusão
com veias muito próximas a LFNsn de pequenas dimensões.
Um detalhe técnico que deve ser observado diz respeito  à
retirada da agulha após injeção  do corante , a qual deve ser
mantida  sob aspiração e seguida de  compressão com gaze

Figura 1 – Esquema gráfico com localização tumoral e respectivos LFNsn. Tumor em cor azul clara, linfonodos sentinelas negativos em
branco e linfonodo sentinela positivos em preto.
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cirúrgica durante alguns segundos, pois pode ocorrer
extravasamento para a cavidade peritoneal o que dificultaria
a visualização dos LFNsn.

Maruyama et al 4 apresentaram em 1999 estudos com
LFNsn em câncer gástrico. Através de um corante de partícu-
las de carbono ativadas demonstraram trajetos linfáticos e
linfonodos sentinelas. Verificaram a existência freqüente de
trajetos linfáticos que se originavam na zona peri-tumoral e
migravam para linfonodos do segundo nível (skip metastasis).
Observaram uma rede complexa de conexões e sugeriram que
as células tumorais poderiam, através destes canais, levar
metástases não somente para os linfonodos, mas por migra-
ção por dentro de alguns linfonodos sem necessariamente
ficarem restritas a este linfonodo. Os autores acima concluí-
ram que era muito cedo para utilizar-se o LFNsn para poder
limitar a extensão da linfadenectomia regional.

  Na nossa casuística foram encontrados oito(66%)
pacientes  em que  os linfonodos sentinelas também estavam
presentes em cadeias extra-perigástricas. Com isso podemos
entender o conceito de skip metastases (metástases saltado-
ras), o qual se baseou em estudos das drenagens linfáticas em
que os linfonodos que recebiam a drenagem gástrica se en-
contravam em linfonodos extra-perigástricos15.

Tsolias et al 29, publicaram em 2000, seis casos de
linfonodo sentinela em câncer gástrico utilizando o corante
isosulfan blue encontrando 1,7 LFNsn por paciente. Neste
artigo, devido à presença de tumores de outras localizações e
ao baixo número de pacientes, não foi possível determinar
características específicas do grupo de pacientes estudados,
mas verificou-se o adequado uso do corante e, como conclu-
são, os autores referiram que o mapeamento linfático e a pes-
quisa do LFNsn são factíveis, e que o linfonodo sentinela
reflete as características anatomopatológicas dos linfonodos
regionais. Esta  representou a primeira publicação com resul-
tados favoráveis ao uso do LFNsn em câncer gástrico, apesar
de não estudar exclusivamente este tipo de tumor.

A primeira grande série de LFNsn em câncer gástrico
foi publicada em março de 20015, em 74 pacientes portadores
de tumores T1 e T2 de estômago. O corante utilizado foi o
verde de indocianina. Foram encontrados em 73 dos 74 casos
o LFNsn (99% de sucesso), com uma média de 2,6 linfonodos
sentinelas por paciente. A sensibilidade do método foi de 90%
e 100% de especificidade. Neste mesmo ano, duas outras pu-
blicações apresentaram resultados satisfatórios com o uso da
combinação de corante e radiofármaco. Aikou  et al 6, apresen-
taram uma série de 18 casos com identificação em 94% , todos
os pacientes com tumores precoces (T1). Foram encontrados
três  LFNsn em média , variando de zero a seis por paciente.
Kitagawa et al 9, apresentaram resultados preliminares em vá-
rios tipos de tumores como de cólon, esôfago e estômago.
Quanto ao câncer gástrico foram pesquisados 16 pacientes
com sucesso de 88% e uma média de 3,5 linfonodos por caso.
Verificou-se nesta publicação o primeiro relato da pesquisa do
LFNsn com o uso do gama-probe em videolaparoscopia ,
obtendo o mesmo número de LFNsn por paciente em relação a
operação convencional.

Em 1907, Jamieson et al 30, observaram, em cadáve-
res, características de migração para linfonodos regionais em

tumores gástricos. Estudos da drenagem linfática gástrica re-
velaram uma variabilidade biológica muito grande, porém veri-
ficou-se que o fluxo linfático pode ser avaliado pelo estudo
das metástases linfonodais que seguem as cinco principais
artérias de irrigação gástrica12. Verificamos no nosso estudo o
corante passando através de vários linfonodos e, às vezes,
pelas estações linfonodais, demonstrando uma complexidade
grande no sistema linfático gástrico. Além das variações bio-
lógicas que podem demonstrar rotas linfáticas aberrantes,
mudanças na drenagem podem ocorrer por obstrução tumoral
linfática4. Pacientes que apresentam doença ulcerosa gástrica
também apresentam pontos de obstrução linfática por conse-
qüência de processo inflamatório local31. Pacientes com doen-
ça macroscópica em linfonodos regionais podem ter altera-
ções na migração de marcadores de linfonodos sentinelas
(corante e/ou radiofármaco). Outra causa de não migração do
corante ou do radiofármaco é a presença de lesão nos linfáti-
cos perigástricos. Isto foi verificado em pacientes excluídos
do trabalho onde foram realizadas múltiplas lises de aderênci-
as, causando lesões em trajetos linfáticos. Este tipo de proble-
ma na migração do corante também foi verificado por Miwa  et
al12. Na nossa pesquisa,  na paciente #6, talvez tenha ocorrido
uma obstrução linfática por metástases e isto causou uma
migração do corante para linfonodos que não apresentavam
células tumorais. Esta paciente, em particular, tinha 87 anos,
apresentava  tumor avançado T3, localizado na pequena cur-
vatura, tipo misto na classificação de Laurén e com três cm  de
diâmetro. A migração do corante para linfonodos sem a pre-
sença de células tumorais se deve , provavelmente, à obstru-
ção tumoral de canais linfáticos e linfonodos, característica
esta já descrita12.

Nos pacientes dessa pesquisa foram encontrados
LFNsn em estações fora das cadeias perigástricos (N2) em
oito casos, o que demonstra que as metástases saltadoras
teriam origem neste tipo de visualização, onde o primeiro
linfonodo não estaria nas cadeias perigástricas, mas sim em
cadeias secundárias (extra-perigástricas).

Estes dados enfatizaram a importância de se ter um
método pouco invasivo, mas com poder de estadiar adequa-
damente os pacientes com câncer gástrico. Em outros tumo-
res, como câncer de mama e melanoma, o LFNsn  tornou-se um
ótimo método de avaliar metástases linfonodais regionais e
prevenir linfadenectomias desnecessárias32,33.

 Balch CM e Lange JR 32, descreveram as principais
características que os  LFNsn  deveriam apresentar: 1- propor-
cionar uma via minimamente invasiva para detectar metástases
linfonodais, definindo o grupo de pacientes com linfonodos
negativos  e poupando-os de linfadenectomias; 2 - Permitir
um reconhecimento precoce de metástases comparado com
exames clínicos e radiológicos, e com isso proporcionar
linfadenectomias com pequeno volume de doença; 3 - Ter um
método que promova uma melhor acurácia do estadiamento,
porque pode detectar linfonodos sentinelas fora das áreas de
drenagens convencionais e melhor avaliação de
micrometástases; 4 - Melhorar a acurácia, a interpretação e a
comparabilidade entre estudos; 5 - Deve também ser uma po-
derosa ferramenta para examinarmos a biologia das metástases
linfáticas.
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Um grande avanço que o uso do linfonodo sentinela
proporcionou foi a possibilidade de melhorar a análise
anatomopatológica com  aumento de chances em  visualizar
micrometástases em linfonodos1,2,34. Para estes casos não existe
ainda uma conduta definida para conduzir o tratamento e nem
se sabe qual o comportamento deste tipo de metástases35-37.
Vários trabalhos correlacionam a presença de micrometástases
com o prognóstico, no entanto os resultados são
conflitantes1,34,35. A avaliação anatomopatológica inicial do
LFNsn na nossa pesquisa foi a mesma dos demais linfonodos.
No entanto nos casos em que não foram encontrados
linfonodos positivos foi realizada análise dos linfonodos sen-
tinelas com múltiplos cortes, realizada coloração com HE e
imuno-histoquímicao o que ocorreu em seis pacientes. Nestes
pacientes confirmou-se negatividade em cinco casos tanto
para HE quanto IHQ. Um apresentou positividade somente na
IHQ, revelando uma micrometástase e em outro LFNsn deste
paciente, clusters e células neoplásicas isoladas. Após a veri-
ficação com a IHQ, foram revistas as lâminas com HE e nelas
foi possível observar a mesma micrometástase. A simples revi-
são pela HE pode ser falha, como já foi citada em várias publi-
cações onde a imuno-histoquímica pode criar um “up-stage”
(migração para cima) no estadiamento de pacientes com cân-
cer gástrico em aproximadamente 30% 35,36.

O LFNsn  poderá ser uma ferramenta poderosa  para
auxiliar procedimentos minimamente invasivos , onde tumo-

res precoces com baixo potencial de metástases linfonodais
poderiam apenas receber a ressecção do tumor e a pesquisa
do LFNsn .

O linfonodo sentinela em câncer gástrico tem se
mostrado um método adequado de avaliação de doença
linfonodal regional. Esperamos que, assim como no câncer
de mama e no melanoma, o linfonodo sentinela  possa vir a
fazer parte da rotina de estadiamento de tumores gástricos.
Em nossa pesquisa conseguimos uma acurácia de 91,6%
(11/12) em predizer as características anatomopatológicas
dos demais linfonodos regionais. Somente em um paciente
não foi possível predizer as características dos linfonodos
regionais.

Talvez o grande papel do LFNsn seja em
tumores precoces onde as possibilidades de metástases
são menores e  bem conhecidas. Os pacientes portadores
deste tipo de tumor poderão ser poupados de extensas
linfadenectomias quando linfonodos sentinelas não evi-
denciarem metástases, ou apresentaram micrometástases,
diminuindo a morbidade e mortalidade que existe hoje nes-
tes procedimentos.

A pesquisa do linfonodo sentinela em câncer gástri-
co é factível com o uso da tácnica do corante azul patente. O
método mostrou ser promissor como técnica minimamente
invasiva para estadiar tumores gástricos, nesta casuística ini-
cial.

ABSTRACT

Background: The objective was to determine the feasibility of using vital blue dye to map sentinel lymph nodes (SLN) in gastric
cancer using a minimally invasive technique. Methods: Sentinel lymph node biopsy was performed on 12 patients with gastric
adenocarcinoma that did not have metastatic lymph nodes during clinical staging. Vital blue dye was injected around four
quadrants of the tumor, 0.5 ml in each quadrant. The lymph nodes that stained blue 5 minutes after dye injection were classified
as SLN. Histopathological analysis of the sentinel lymph nodes was done according to routine evaluation of other lymph nodes,
with hematoxylin and eosin (HE) staining. If the SLN was negative for malignancy by means of HE, it was further examined by
immunohistochemistry. Results: Sentinel lymph node biopsies in gastric cancer patients were performed from July 2002 to
December 2004. Twelve patients were enrolled at the study, being 8 women, with a mean age of 64.5 years (range, 48 to 87). A
mean of 3.25 SLNs (range, 2 to 6) were identified in each patient. The feasibility of the procedure was 100%, and its accuracy
was 91.6%. In 11 of 12 patients, it was possible to predict the regional lymph nodes status by concordance of the histopathological
analysis of SLN and non-sentinel lymph nodes (nSLN). Conclusion: The sentinel lymph node biopsy in gastric cancer technique
has demonstrated to be feasible, with the use of vital blue dye. The procedure is promising as a minimally invasive technique of
gastric tumors staging, in our series.

Key words: Stomach neoplasms; Lymphatic metastasis; Neoplasm staging; Sentinel lymph node biopsy; Surgery, computer-assisted.
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