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RESUMO: Introducao: A exciséo total do mesorreto teve grande impacto na diminuig&do das
taxas de recidiva local no cancer retal. Entretanto o nimero e a distribui¢éo de linfonodos pelo
mesorreto permanecem controversos. Estudos indicaram maior prevaléncia de linfonodos no
terco posterior médio e dois tergcos superiores do mesorreto. Para confirmar a baixa freqiiéncia
de linfonodos distais realizamos estudo em cadaveres com maior nimero de corpos. Métodos:
Realizamos uma excisao total do mesorreto por incisdo abdominal mediana em 18 cadaveres
frescos. Dividimos o mesorreto em duas porgGes laterais e um posterior, e definimos 3 niveis
de proximal a distal. Apds disseccao dos linfonodos sem solugéo de limpeza especifica, a
confirmacéo histologica e a determinacéo de localizagéo e tamanho dos linfonodos foi realizada.
Resultados: Em média, encontramos 5.0+3.7 LN/pe¢a, com tamanho de 3.0+2.7mm. N&o houve
associacao entre nimero de LN e tamanho com sexo, IMC ou idade. Constatamos maior
prevaléncia de LN posteriores (2.8 LN/paciente) quando comparados a laterais (0.8 e 1.2 LN/
paciente;p=0.02). Ndo houve diferengas entre os niveis do reto. Concluséo: Linfonodos no
tecido mesoretal séo em sua maioria pequenos e de localizagéo posterior. Nao ha diminuicao
no namero de linfonodos no tergco mais distal do mesorreto.

DESCRITORES: Neoplasias retais/cirurgia. Linfonodos/patologia. Adenocarcinoma.
Cirurgia colorretal/métodos.
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INTRODUCAO

excisao total do mesorreto (ETM) é uma

A alternativa cirtrgica para tratamento de

tumores localizados nos dois tercos

distais do reto associada a melhores resultados e

menores taxas de recidiva local® quando comparada

com a técnica convencional de dissec¢cdo cega no
interior do espaco sacral.

A técnica de ETM baseia-se na disseccao e
remocéao por completo do mesorreto, incluindo toda
a fascia retal prépria que o envolve posteriormente®.
Estudos destacaram a importancia da retirada intacta
da fascia retal prépria, ja que ela atua como um
envoltério do reto e seu mesentério?, no qual os
linfonodos peri-retais estdo localizados.

As principais vantagens da técnica de ETM sdo
a preservacao de estruturas exteriores a fascia retal
propria, particularmente feixes nervosos que se
dirigem para bexiga, pristata e vagina; e a remoc¢ao
dos linfonodos peri-retais, que constituem a primeira
area de drenagem para células metastaticas advindas
do tumor de reto. Essas caracteristicas associam a
ETM a menores taxas de complicacdes pos-
operatérias como disfuncao urinaria e sexual, e
também a uma menor taxa de recidiva local, melhor
sobrevida e necessidade reduzida de
quimioradioterapia neoadjuvante®.

Apesar do grande uso dessa técnica e da idéia
ja difundida de ser a melhor abordagem cirdrgica,
poucos trabalhos tém sido publicados recentemente
estudando a distribuicéo, localizacéo e tamanho dos
linfonodos no mesorreto?®.

O objetivo do presente estudo € identificar o
padréo de distribuicdo de linfonodos no mesorreto,
correlacionando sua localizagdo, quantidade e
tamanho.

PACIENTES E METODOS

Realizamos a exciséo total do mesorreto (ETM)
através de uma incisdo abdominal mediana em 18
cadaveres do Servico de Verificacdo de Obitos da
Capital (SVOC), 6rgéo vinculado ao Departamento
de Anatomia Patolégica da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo.

Nove cadaveres eram do sexo masculino e os
outros nove do sexo feminino. A idade média foi de
59.3+ 9.9 anos, e o indice de massa corporal (IMC)
médio foi de 25.2+3.9. Oito pacientes possuiam IMC
menor que 25, e dez IMC maior ou igual a vinte e
cinco. Nenhum dos pacientes estudados possuia
histéria prévia de cancer ou processo inflamatério na
data do 6bito. N&o foi utilizado nenhum tipo de produto
para preservacédo do cadéaver, possibilitando que a
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excisdo total do mesorreto fosse realizada de maneira
semelhante a cirurgia.

Definimos entdo o ponto em que a ténia se
funde como o limite superior do reto e os masculos
elevadores do anus como o limite inferior. A fascia
pré-sacral foi definida como a borda posterior de
dissecc¢do e a vagina/préstata como a borda anterior.
Como limites laterais estabelecemos a borda lateral
do mesorreto e as veias retais médias.

Apb6s a ETM o reto foi aberto longitudinalmente
em sua superficie anterior. O mesorreto foi dissecado
e liberado do reto. As porcdes posterior, esquerda e
direita foram marcadas para facilitar a identificacéo.
O mesentério foi entdo dividido em trés partes
correspondentes aos tercos superior, médio e inferior
do reto.

Os linfonodos foram dissecados sem a
utilizacdo de solucbes para facilitar sua visualizacao.
Realizamos exames anatomo-patolégicos
confirmando os achados da disseccéo.

A distribuicdo linfonodal foi entdo estudada
radialmente nos trés quadrantes do mesorreto —
posterior, esquerdo e direito (Figura 1); e, em cada
um desses quadrantes, ela foi estudada
longitudinalmente nos trés segmentos correspon-
dentes aos tercos superior, médio e inferior do reto
(Figura 2).

e gy

Figura 1. Disposi¢cao Radial.
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Figura 2. Disposi¢éo Longitudinal.

RESULTADOS
Apo6s a disseccao de oito cadaveres do sexo

masculino e oito do feminino encontramos uma
média geral de 5.0+3.7 linfonodos por cadaver, com

Tabela 3. Caracteristicas de acordo com localizagéo.

um tamanho de 3+2 mm. Dividindo os dados por
sexo encontramos uma média de 5.3+4.7
linfonodos no sexo masculino e 4.7+2.7 no feminino
(p=0.76); quanto ao tamanho dos linfonodos as
médias encontradas foram de 2.8+2.5 mm no
masculino e 3.2+1.8 no feminino (p=0.66). Nao
encontramos, pois, diferencas estatisticamente
significantes, o que podemos melhor evidenciar
através da Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas de acordo com sexo.

Masculino Feminino p
N 9 9
Idade (anos) 60.1+11.3 58589 0.75
IMC (kg/m?) 26.5+4.3 240+31 017
LNs/cadaver 53+4.7 4.7 +£2.7 0.76

Tamanho Médio 28 +25mm 32+ 18 mm 0.66

Outra possibilidade investigada foi a existéncia
de diferencas no nimero e tamanho dos linfonodos
de acordo com o IMC, a qual revelou-se equivocada,
ja que para os dez pacientes com IMC maior ou igual
a vinte e cinco encontramos 5.5+4.4 linfonodos
medindo 2.2+1.1 mm e para 0s oito pacientes com
IMC menor que vinte e cinco encontramos 4.5+2.9
linfonodos medindo 4.0£2.7 mm (p=0.59 e p=0.07
para numero e tamanho, respectivamente).
Representamos esses resultados na Tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas de acordo com o IMC

IMC=25 IMC<25 p
N 10 8
Idade (anos) 55.5+11.5 64.1+4.6  0.06
LN/cadaver 5.5+4.4 4.5+2.9 0.59
Tamanho Médio  22+11mm 40+27mm  0.07

Analisamos a distribuic&o radial dos linfonodos
no mesorreto. Na regido posterior o nimero e tamanho
destes foram significativamente maiores quando
comparados as regides esquerda e direita (p =0.01 e
p = 0.02 para numero e tamanho, respectivamente).
Esses dados sdo mostrados na Tabela 3.

Local (todos 3 niveis) Posterior Lateral Direito Lateral Esquerdo p
Tamanho Médio (mm) 54+30 21435 14+16 0.01
LN/cadaver 2.8+2.8 0.8+0.9 1.2+1.4 0.02
Nivel (todos locais) Proximal Médio Distal p
Tamanho Médio (mm) 48+42 22423 19+21 0.02*
LN/cadaver 2.0+1.6 1.6+2.1 1.241.9 0.1

*p=0.02 somente para proximal versus distal; ndo houve diferenca significante entre o nivel médio e os outros niveis (p>0.05)
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Estudando entdo a distribuicdo longitudinal
dos linfonodos no mesorreto, pudemos constatar
uma diferenca estatisticamente significante entre o
tamanho dos linfonodos dos tercos proximal (4.8+4.2
mm) e distal (1.9£2.1 mm) do reto (p=0.02), o que
representamos também na Tabela 3.

DISCUSSAO

Analisando os dados obtidos através da
disseccdo podemos fazer uma série de
consideracgdes relevantes. O tamanho médio dos
linfonodos do mesorreto (3 £+ 2mm) é bastante
reduzido, o que pode ter grande impacto nos
resultados anatomo-patoldgicos da peca cirlirgica.
Apesar de poderem receber células metastaticas'?,
linfonodos de tamanho reduzido algumas vezes nao
sdo identificados na analise da peca, o que afeta
diretamente o estadiamento do tumor.

E evidente a grande dificuldade para a
identificacdo dos linfonodos de mesorreto devido
ndo apenas ao seu pequeno tamanho, mas
principalmente a semelhanca de cor e consisténcia
com o tecido gorduroso que os envolve. Enquanto
no presente estudo encontramos uma média de 5.0
+ 3.7 linfonodos no mesorreto, um estudo de
pacientes com cancer retal® identificou uma média
de 28 linfonodos no mesorreto, o que evidencia a
maior facilidade de encontra-los quando ha
metéastases ou inflamacao.

Para aumentar o numero de linfonodos
identificados poderiamos utilizar algumas solucdes
especiais* que facilitam a separacdo do tecido
gorduroso que os envolve. Essa ndo é, no entanto,
a rotina seguida pelos patologistas, devido
principalmente ao maior custo e a toxicidade dessas
solucdes. Foi recentemente demonstrado’ que 0 uso
de tais solu¢des tem impacto direto sobre o nimero
de linfonodos identificados. Sabe-se também que
pelo menos 13 ou 14 linfonodos precisam ser
examinados para definir um estadiamento confiavel
do cancer de reto®!?, e que quanto maior o nimero
de linfonodos analisados mais preciso é esse
diagndstico. E interessante, portanto, do ponto de
vista de tratamento, que linfonodos pequenos sejam
identificados; e para isso a introducéo, na rotina da
patologia, de solu¢bes que facilitam a identificacao
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destes seria um grande progresso.

A regido posterior do mesorreto apresenta
linfonodos mais numerosos e maiores quando
comparada com as regides esquerda e direita (p =
0.02). Tal fato explica a grande queda das taxas de
recidiva local com a adoc&o da exciséo total do
mesorreto, ja que anteriormente, ao proceder-se a
cirurgia tradicional para cancer de reto, uma parte
consideravel da regido posterior ndo era retirada.
Nesse sentido a violacdo do aspecto posterior do
mesorreto pode ter implicacdes significantes sobre
a disseminacao de células tumorais devido a
distribuicdo dos linfonodos nessa regido.

Um fato de grande importancia confirmado
pelo presente estudo € a presenca de linfonodos no
terco distal do mesorreto. Enquanto nos tercos
proximal e médio encontramos, respectivamente, 2.0
+ 1.6 e 1.6 £ 2.1 linfonodos, no terco distal foram
dissecados 1.2 + 1.9 linfonodos (p = 0.1). O niumero
de linfonodos nos trés tercos do reto ndo apresenta,
pois, diferenca estatisticamente significante. Por
outro lado, quando comparamos o tamanho médio
dos linfonodos encontrados nos tercos proximal e
distal (4.8 4.2 mme 1.9 + 2.1 mm, respectivamente;
p = 0.02) encontramos diferencas estatisticamente
significantes.

Esses achados nos revelam que embora
significativamente menores os linfonodos estéo
presentes no terco distal do mesorreto. Tal fato
corrobora a idéia de que a cirurgia para tratamento
do cancer de reto, especialmente daqueles
localizados nos tercos médio e distal, passa
obrigatoriamente pela disseccéo e retirada do tergo
distal do mesorreto.

A drenagem linfatica no mesorreto dificilmente
ocorre no sentido cranio-caudal’, o que poderia
supor ser a retirada do terco distal do mesorreto um
procedimento muito agressivo e desnecessario para
tratamento de tumores localizados nos tercos médio
e proximal. No entanto, acreditamos que, quando
possivel, qualquer possibilidade de disseminacéo de
células tumorais deve ser evitada.

Dessa forma, a excisdo total do mesorreto,
para garantir a retirada de todos os linfonodos e
reduzir ao maximo a possibilidade de disseminagédo
linfatica de células tumorais, deve obrigatoriamente
incluir o terco distal do mesorreto.
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ABSTRACT: Introduction: Standardization of TME had a great impact on decreasing local
recurrence rates for the treatment of rectal cancer. However, number and distribution of lymph
nodes along the mesorectum remains controversial. In order to confirm lower frequency of
distal lymph nodes in the mesorectum we performed a cadaveric study. Patients and Methods:
18 fresh cadavers were included in the study. The rectum was removed along with total
mesorectal excision by an abdominal median incision. The fatty tissue of the mesorectum was
divided into lateral-right, posterior and lateral-left portions. These segments were subdivided
into proximal to distal levels (1-3). Histological confirmation was performed after complete lymph
nodes dissection. Results: Overall, the mean number and size of lymph nodes/rectum was
5.0+3.7 and 3+2.7mm. There was no association between the mean number or size with gender,
BMI or age. There was a significantly higher prevalence of posterior LN location (2.8 LN/patient)
as opposed to lateral locations (0.8 and 1.2 LN/patient; p=0.02). There was similar distribution
of LN/patient between different rectal levels. Conclusions: Lymph nodes in the mesorectal tissue
are predominantly small and posteriorly located. There is no decrease in the number of lymph
nodes in the most distal third of the mesorectum.

KEY WORDS: Rectal neoplasms/surgery. Lymph nodes/pathology. Adenocarcinoma. Colorectal

surgery/methods.
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