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Resumo

Abstract

Objetivo: Avaliar a acuracia da tomografia computadorizada multidetectores com protocolo gastrico no estadiamento do cancer de
estémago.

Materiais e Métodos: Entre setembro de 2015 e dezembro de 2016, foram incluidos 14 pacientes com diagndstico de adeno-
carcinoma gastrico que realizaram exame de tomografia computadorizada de 16 canais para estadiamento. As imagens foram
analisadas por um mesmo radiologista, com experiéncia em imagem oncologica abdominal. Foram calculadas sensibilidade, es-
pecificidade e acuracia do método, comparando com o resultado anatomopatolégico. Todos os pacientes foram submetidos a
gastrectomia parcial ou total.

Resultados: A idade média foi 61,5 anos, sendo 53,8% do sexo masculino. Em 35,7% dos casos as lesoes gastricas foram classi-
ficadas como T1/T2, 28,5% como T3 e 35,7% como T4. Onze pacientes exibiam linfonodos suspeitos (N positivo), representando
68,7%. A acuracia do exame para estadiamento T1/T2, T3, T4 e linfonodal foi 85%, 78%, 90% e 78%, respectivamente. Os valores
de sensibilidade e especificidade foram 71% e 100% para T1/T2, 66% e 81% para T3, 100% e 90% para T4 e 88% e 60% para
linfonodos.

Conclusao: A tomografia computadorizada multidetectores com protocolo gastrico associado ao estudo de gastroscopia virtual
apresenta boa acuracia no estadiamento tumoral e linfonodal do adenocarcinoma gastrico.

Unitermos: Neoplasias gastricas; Tomografia computadorizada de multidetectores; Estadiamento de neoplasias.

Objective: To evaluate the accuracy of multidetector computed tomography with a stomach protocol in staging of gastric cancer.
Materials and Methods: We evaluated 14 patients who underwent computed tomography in a 16-channel scanner for preoperative
staging of gastric adenocarcinoma between September 2015 and December 2016. All images were analyzed by the same radi-
ologist, who had extensive experience in abdominal cancer imaging. The sensitivity, specificity, and accuracy of the method were
calculated by comparing it with the pathology result. All patients underwent partial or total gastrectomy.

Results: The mean age was 61.5 years, and 53.8% of the patients were male. The gastric lesions were classified as T1/T2 in 35.7%
of the cases, as T3 in 28.5%, and as T4 in 35.7%. Eleven patients (68.7%) had suspicious (N positive) lymph nodes. The accuracy
of the T1/T2, T3, T4, and lymph node staging tests was 85%, 78%, 90%, and 78%, respectively. The respective sensitivity and
specificity values were 71% and 100% for T1/T2, 66% and 81% for T3, 100% and 90% for T4, and 88% and 60% for lymph nodes.
Conclusion: Multidetector computed tomography with a stomach protocol, used in conjunction with virtual gastroscopy, shows good
accuracy in the tumor and lymph node staging of gastric adenocarcinoma.

Keywords: Stomach neoplasms; Multidetector computed tomography; Neoplasm staging.
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INTRODUCAO

O cancer gastrico é um dos mais prevalentes canceres
no mundo e uma das mais frequentes causas de morte

(12 Embora a mortalidade venha di-

relacionada a cancer
minuindo, é um tumor agressivo, usualmente detectado

em fases avancadas e com sobrevida média em cinco anos

dente, 211, Liberdade. Sao Paulo, SP, Brasil, 01509-010. E-mail: maria.almeida@
accamargo.org.br.
Recebido para publicacdo em 9/6/2017. Aceito, apos revisao, em 11/8/2017.

211

http://dx.doi.org/10.1590/0100-3984.2017.0097



Almeida MFA et al. / TC com protocolo gastrico no estadiamento pré-operatorio

menor que 20%'"**. Entretanto, se diagnosticado preco-
cemente, o tratamento tem potencial curativo, com sobre-
vida média em cinco anos superior a 90% ",

Os principais fatores relacionados ao prognéstico
e planejamento terapéutico sdo profundidade do tumor,
acometimento linfonodal e metéstase a distancia®®. No
Brasil, utiliza-se para o estadiamento oncoldgico o sistema
tumor-linfonodo-metéastase (TNM), mantido colaborativa-
mente entre a International Union for Cancer Control e
o American Joint Committee on Cancer”®, atualmente
na oitava edi¢do, mantendo a classificacio apresentada na
sétima edicdo, a seguir caracterizado:

® T1 — Tumor invade a ldmina prépria ou muscular da
mucosa ou submucosa:

T1la: tumor invade a lAmina prépria ou muscular da
mucosa;
T1b: tumor invade a submucosa.

® T2 — Tumor invade a muscular prépria.

¢ T3 — Tumor penetra a subserosa, mas sem invadir o
peritonio visceral.

® T4a — Tumor invade a serosa (peritonio visceral).

® T4b — Tumor invade estruturas adjacentes.

O ultrassom endoscépico vem sendo utilizado desde
1980 como método padrdo ouro para avaliar a profun-
didade de acometimento da parede géstrica e a extensdo
local dos tumores gastricos (estadio T)®*?). Entretanto,
apresenta desvantagens: é um método invasivo, operador
dependente, requer sedagdo e é limitado para lesdes es-
tenéticas”?. A despeito do detalhamento da lesdo, ndo
é adequado para avaliar metdstases a distAncia, acome-
timento linfonodal e disseminacdo peritonial!%!", Além
disso, a disponibilidade é limitada no Brasil, inclusive em
grandes centros, sendo também de alto custo.

A tomografia computadorizada (TC) é rotineiramente
utilizada para o estadiamento oncolégico. Especificamente
para o cAncer gastrico, cumpria o papel de avaliar a pre-
senca de metdstases a distdncia e invasio direta da lesdo
para 6rgaos adjacentes("m. Fruto do grande avango tec-
nolégico nas tltimas décadas, a TC com multidetectores
(TCMD) permite a realizacdo de exames com cortes mais
finos e mais rdpidos, o que melhorou significativamente
a resolu¢do da imagem e o uso das técnicas de reforma-
tacdo multiplanar e reconstrucdo tridimensional. O uso
dessas diferentes técnicas de reconstru¢io aumentou a
precisdo diagndstica para a deteccdo de lesdes mucosas
sutis que ndo sdo detectadas em imagens bidimensionais,
oferecendo uma visdo global do estdbmago com a locali-
zacdo exata do tumor e o estadiamento preciso, contri-
buindo para o planejamento eficaz do tratamento!!>'¥.
Atualmente, com estudos de boa qualidade com TCMD,
é possivel avaliar a extensdo da lesdo para o tecido adiposo
perigdstrico, bem como detectar linfonodopatia regional
e sinais de carcinomatose peritonial limitada®1%121516),

Estudos demonstraram que com adequada distensdo
gastrica, a TCMD é capaz de detectar pequenas lesoes,
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bem como avaliar a profundidade de acometimento neo-
plésico das camadas da parede gastrica, diferenciando os
estadios T1-T2, T3 e T4*1%15:16 A TCMD com protocolo
gastrico ainda permite a realizacdo de gastroscopia virtual
(GV), técnica de reconstrucio tridimensional com navega-
¢do endoluminal por meio de software especifico, que pos-
sibilita a detec¢do de alteragoes na mucosa e submucosa
da parede gastrica"*1017),

MATERIAIS E METODOS

Estudo retrospectivo, de corte transversal, unicéntrico,
realizado mediante revisdo de imagens de TC com proto-
colo gastrico e GV realizadas no estadiamento do cancer
gastrico, comparando com o resultado anatomopatolégico.
O estudo foi aprovado pelo comité de ética da instituicdo,
antes do inicio da coleta dos dados.

Foram incluidos 16 pacientes, no periodo de setembro
de 2015 a dezembro de 2016, que realizaram TCMD com
protocolo gastrico, num centro oncolégico de referéncia.
Desses pacientes, dois foram excluidos do estudo — um por
perda de seguimento e outro por ndo ter realizado cirurgia.
Todos os pacientes incluidos no estudo foram submetidos
a gastrectomia total ou parcial associada a linfadenecto-
mia. Em todos os casos, a peca cirtrgica foi submetida
a estudo histopatolégico padronizado, com avalia¢do da
profundidade da lesdo nas camadas da parede géstrica, da
presenca de extensdo tumoral para peritdonio perigdstrico
e de acometimento linfonodal, sendo utilizada a classi-
ficagio TNM. O estadiamento T e N pela TCMD com
protocolo gastrico foi comparado com o estadiamento pa-
tolégico final, para andlise de sensibilidade, especificidade
e acurdcia da técnica.

Protocolo de TC

Os exames tomograficos foram realizados em tomé-
grafo multidetectores com 16 canais (Brilliance Big Bore;
Philips Healthcare, Cleveland, OH, EUA), em aquisi¢do
volumétrica no plano axial com colimag¢do de 1,25 mm.
Para melhor avaliacio da parede gastrica, foi realizado
protocolo géstrico com as seguintes especifica¢des: jejum
de 8 horas; uso de medicagdo antiespasmédica por via in-
travenosa 10 minutos antes do exame; ingestdo de dois
envelopes de sal efervescente diluidos em 10 mL de dgua,
imediatamente antes da aquisi¢cdo das imagens.

Ap6s a obteng¢do de imagens do abdome superior na
fase pré-contraste, foi realizado o estudo dindmico com
os seguintes parAmetros: inje¢do intravenosa de contraste
iodado ndo idnico (Optiray; Mallinckrodt Inc., Raleigh,
NC, EUA), com volume de 85-100 mL conforme peso
do paciente, com velocidade de fluxo de 2,5-3,0 mL/s;
imagens do abdome superior na fase arterial; imagens do
abdome superior e pelve na fase portal; imagens do abdome
superior e pelve na fase de equilibrio venoso.

A fase de equilibrio deve ser realizada em decubito
que garanta a melhor distensdo da porcdo do estdmago
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onde estd localizada a lesdo (dorsal, obliquo direito ou
obliquo esquerdo).

Estadiamento T e andlise das imagens

Os exames foram analisados por um mesmo radiolo-
gista com experiéncia em imagem oncolégica abdominal.
O radiologista tinha conhecimento de que as imagens
correspondiam a exames de pacientes com diagnéstico de
cancer gastrico, além de ter a informacdo de tamanho e
localiza¢do da lesdo na endoscopia. Contudo, nio havia
informagdo sobre os achados patolégicos.

O estadiamento T foi realizado pela analise das ima-
gens no plano axial e nas reformata¢des nos planos coronal
e sagital, seguida da realizacdo de navegac¢do endoluminal
mediante reconstrug¢fo tridimensional utilizando software
especifico do programa Aquarius iNtuition (TeraRecon,
Inc., Foster City, CA, EUA) ou da Vitrea Workstation (Ca-
non Medical Systems do Brasil, Campinas, SP, Brasil). Os
critérios de imagem utilizados para avaliacdo da extensdo
da lesdo na parede gastrica foram os mesmos utilizados em
estudos anteriores para TCMD"->%%17 compativeis com
a classificacio TNM7® e a seguir caracterizados:

e T1 — Alteragdes ndo evidentes na parede gastrica.
Espessamento focal da parede com ou sem realce da ca-
mada interna e uma faixa de baixa densidade na base da
lesdo correspondendo 2 camada submucosa preservada.
Apenas realce focal, sem espessamento da parede.

e T2 — Espessamento completo da parede gastrica
acompanhado de desaparecimento ou interrup¢ao da faixa
de baixa densidade, mantendo contorno externo nitido e
liso. Nao ha abaulamento do contorno externo gastrico
pelo tumor. Plano adiposo perigéstrico preservado.

® T3 — Espessamento completo da parede géstrica
acompanhado de desaparecimento ou interrupcio da faixa
de baixa densidade, mantendo contorno externo nitido,
mas com leve abaulamento da camada externa pelo tumor.
Plano adiposo perigéstrico preservado.

® T4 — Espessamento nodular ou irregular da camada
externa da parede gastrica circundando o tumor. Densifi-
cacdo dos planos adiposos perigéstricos ou invasio de es-
truturas/6rgdos adjacentes.

RESULTADOS

Dezenove pacientes realizaram TCMD com protocolo
gastrico. Desses, trés pacientes ndo tiveram diagndstico
histolégico de adenocarcinoma (dois com tumor estromal
gastrintestinal e um com leiomioma) e foram excluidos da
andlise. Dos 16 pacientes com confirmagdo histoldgica de
adenocarcinoma pela biépsia endoscépica, perdeu-se o
seguimento de um, que foi excluido da andlise. Outro pa-
ciente foi excluido devido ao estadiamento clinico M1 pelo
achado de carcinomatose peritonial na tomografia, sendo
realizado apenas tratamento sistémico com quimioterapia.

Foram incluidos 14 pacientes na anilise, com idade
média de 61,5 anos (31-89 anos), sendo 53,8% do sexo
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masculino. Todos os pacientes tinham confirmacao histols-
gica de adenocarcinoma, e a maioria correspondia a adeno-
carcinoma pouco ou moderadamente diferenciado (55,2%).
Em todos os casos, as imagens de TCMD com protocolo
gastrico e GV possibilitaram a identificacdo do tumor gas-
trico e foram consideradas adequadas para o estadiamento.

Em 35,7% dos casos, as lesdes gastricas foram classifi-
cadas como T1/T2, em 28,5% como T3 e em 35,7% como
T4. Quanto ao estadiamento linfonodal, 11 pacientes
exibiam linfonodos suspeitos (N positivo), representando
68,7%. Em 75% dos casos, a TC de abdome nao demons-
trou metdstases a distincia (MO). Treze pacientes foram
submetidos a ressec¢do cirtrgica; desses, oito foram sub-
metidos a quimioterapia neoadjuvante (61,5%). Com rela-
¢do ao estadiamento patolégico, cinco pacientes (35,7%)
apresentaram sinais de invasdo da submucosa ou lamina
prépria (T1), dois (14,2%), sinais de invasio da camada
muscular (T2), trés (21,4%) tinham invasao da serosa (T3)
e trés (21,4%) apresentaram sinais de invasdo do peritonio
ou de estruturas vizinhas (T4). Um paciente com estadia-
mento T4N+ pela TC teve a proposta de ressecgdo cirdrgica
cancelada ap6s achado de lesdo T4 (por infiltracdo do pe-
ritdnio perigdstrico) associada a carcinomatose peritonial
na videolaparoscopia estadiadora, confirmada com biépsia.
Esse paciente foi, entdo, classificado como ¢T4yN3pM1.

Os valores de sensibilidade e especificidade do esta-
diamento foram calculados separadamente, em trés gru-
pos, sendo T1/T2, T3 e T4 (Tabela 1), baseados na con-
cordancia entre o estadiamento por TC e o anatomopato-
légico (Tabela 2).

Tabela 1—Valores de sensibilidade, especificidade e acuracia do estadiamento
Te N da TCMD.

Estadiamento Sensibilidade Especificidade Acuracia
T1/T2 71% 100% 85%
T3 66% 81% 78%
T4 100% 90% 90%
Linfonodos 88% 60% 78%

DISCUSSAO

Atualmente, com o avanco nas modalidades tera-
péuticas e maior evidéncia do beneficio da quimioterapia
neoadjuvante para os estddios clinicos T3 e T4 e/ou N+
do cancer gastrico, as técnicas de imagem contribuem de
modo marcante na decisdo terapéutica dos pacientes!®.

A técnica padrdo ouro para o estadiamento local do
cancer gastrico é o ultrassom endoscépico. Em metana-
lise sistematica, Kwee et al. demonstraram taxas varidveis
de acuricia no diagnéstico do estadiamento T (65-92%),
além de sensibilidade de 70,8% e especificidade de 84,6%
na deteccio de acometimento linfonodal perigastrico!'®).

Estudos iniciais comparando o estadiamento local por
ultrassom endoscépico e a TC apresentaram resultados
decepcionantes?”. Entretanto, nos tltimos anos, deu-se
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Tabela 2—Comparacgao estadiamento por TC versus estadiamento anatomo-
patolégico.

Estadiamento

Estadiamento anatomopato- Concordancia  Concordancia

Paciente por TC légico estadiamento T estadiamento N
1 T1/72, NO Tib, N1 Sim FN
2 T4a, N+ Tda, N1 Sim VP
3 T1/T2, N+ T1b, NO Sim FP
4 T3, N+ T1b, NO Nao FP
5 T4a, N+ T4a, N3 Sim VP
6 T3, N+ T2, N3b Nao VP
7 T3, N+ T3, N3b Sim VP
8 T1/T72, NO T2, NO Sim VN
9 T1/T72, NO T1la, NO Sim VN
10 T3, N+ T3,N1 Sim VP
11 T4a, N+ T4a, N2 Sim VP
12 T1/T72, NO Tla, NO Sim VN
13 T4a, N+ T4a, N1 Sim VP
14 T4a, N+ T3, N3a Nao VP

FN, falso-negativo; VP, verdadeiro-positivo; FP, falso-positivo; VN, verdadeiro-
negativo.

grande avango tecnoldgico com a TCMD, permitindo aqui-
sicdo de imagens com cortes finos e alta resolucio, refor-
mata¢des multiplanares e reconstrucao tridimensional. To-
das essas melhorias, aliadas ao desenvolvimento de novos
protocolos, contribuiram para aumento da sensibilidade e
da acurécia da TC no estadiamento local do cancer gas-
trico®. Além disso, softwares para navegacio endoluminal
tém auxiliado na detec¢io de lesdes precoces de mucosa e

submucosa (T1/T2) (Figura 1), por proporcionar avalia¢do
da superficie interna do 6rgdo. As imagens virtuais geral-
mente superam os limites temporais da gastroscopia 6tica
na avalia¢do de lesdes da pequena curvatura e do bulbo
duodenal, além de possibilitar a navega¢io retrospectiva
para avaliar possiveis pontos-cegosm). Ainda, exibe as van-
tagens de ser método ndo invasivo, amplamente disponivel
e de menor custo.

A aplicagdo do protocolo géstrico garante distensdo
gdstrica 6tima, sendo fundamental para a adequada ava-
liacdo de espessamentos focais da parede gastrica e visua-
lizagdo da superficie interna do estdmago por meio da GV.
Um estdomago colapsado pode obscurecer uma lesdo ou
simular uma doenca.

Estudos recentes demonstraram valores de acuricia
semelhantes da TCMD com protocolo géstrico em rela-
¢fio ao ultrassom endoscépico®??). Kim et al.!? relataram
valores de sensibilidade de 62-93% e especificidade de
90-97%. Outro estudo comparou a acuracia da TCMD no
estadiamento T do cancer gastrico, utilizando a anélise no
plano axial (modo bidimensional isolado) ou associando
a andlise multiplanar e reconstru¢fo tridimensional, com
melhora significativa da performance diagnéstica (73%
versus 89%)'3| reafirmando a importancia da associacdo
dessas técnicas na avalia¢do das imagens.

Nosso trabalho ndo focou em diferenciar lesdes T1
e T2, apesar de estudos recentes terem defendido que a
TCMD com protocolo gastrico pode alcancar a resolucio
de imagem necessdria para tal distin¢do. Do ponto de vista

Figura 1. A,B: Cortes coronal e axial
de TC demonstrando espessamento
parietal focal (setas) na parede an-
terior da grande curvatura do corpo
gastrico, com realce poés-contraste
poupando a serosa. C: Reconstrucao
tridimensional com estudo de GV
mostrando lesao irregular na super-
ficie interna do estdmago, podendo
corresponder a ulceracao. D: Endos-
copia digestiva demonstrando lesao
de aspecto infiltrativo hiperemiada
no corpo distal da grande curvatura.
Estadiamento por TC: T1/T2NO. Ana-
tomopatologico: TANO.
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clinico, a diferenciacio entre lesdes T1 e T2 nio é fun-
damental, uma vez que em ambos os estddios ndo ha re-
comendacdo para terapia neoadjuvante. Classificamos os
grupos em T1/T2, T3 e T4, utilizando os novos critérios de
padrdes de acometimento da parede gastrica. Os valores
de sensibilidade, especificidade e acurdcia foram seme-
lhantes aos de outros estudos. Trés pacientes ndo apresen-
taram concordéncia entre o estadiamento por TCMD e o
patolégico. Dois deles foram classificados em estadio T3
pela TCMD e no estadiamento patolégico final foram clas-
sificados em T1b e T2. Outro paciente, classificado como
T4 pela TCMD, teve estadiamento patolégico T3. Ressal-
tamos que os trés casos foram submetidos a quimioterapia
neoadjuvante apés o exame tomogrifico de estadiamento,
podendo tal discordancia corresponder a um downstage
por resposta terapéutica. Nao houve casos de lesdes com
estadiamento patoldgico superior ao da imagem. Os de-
mais pacientes apresentaram concordancia entre os acha-
dos de imagem e doenca.

Algumas lesdes limitrofes T2/T3 podem ser dificeis de
serem definidas na TCMD. Alguns fatores podem dificultar
na diferenciacio, como a variacio da quantidade de tecido
adiposo de paciente para paciente e a distensdo exagerada
da camara gastrica, reduzindo a drea de realce'®®. Para le-
soes limitrofes, pode ainda haver dificuldade em quantifi-
car o borramento do plano perigastrico. Algumas lesdes T2
podem causar discreto borramento da gordura perigastrica

por reacio desmoplasica. Habermann et al.*? utilizaram o

Figura 2. A,B,C: Cortes axial e coro-
nal de TC associados a estudo por
GV (seta amarela) mostrando lesao
ulcerada na incisura angular (setas).
D: Imagem de estudo endoscépico
identificando lesao ulcerada, friavel,
no mesmo local citado no estudo de
TC (seta). Estadiamento por TC: T3.
Anatomopatolégico: T3.
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mesmo critério do ultrassom endoscépico para diferenciar
rea¢do desmopldsica e infiltracdo tumoral, ou seja, quando
o borramento ocupa menos de um ter¢o do limite tumoral,
a lesdo é classificada em T2, e quando vai além disso, é
classificada em T3. De acordo com esse estudo, nio houve
overstaging de tumores T2 quando aplicado tal critério.

A diferenciacio entre lesdes T3 (Figura 2) e T4 (Figu-
ras 3 e 4) é muito importante, tendo em vista a dificuldade
operatoéria das lesdes profundas ou que se estendam para
estruturas vizinhas, além de contribuir para a indicacdo
de terapias associadas, como quimioterapia intraperitonial
hipertérmica. Tumores T4a geralmente apresentam bor-
ramento mais evidente da gordura perigdstrica do que os
tumores T3, com estriacdo densa ou até mesmo aspecto
nodular®'?. Para leses T4b, observa-se invaséo direta de
estruturas ou 6rgios adjacentes. A reconstrucio tridimen-
sional é util e deve ser utilizada na diferenciacio entre es-
sas formas de acometimento.

Um dos fatores que influenciam diretamente no

z

prognostico do paciente é o acometimento linfonodal.

1.9D encontraram valores

Em uma metanilise, Kwee et a
de sensibilidade variando entre 62,5-93,0% e especifici-
dade variando entre 90,5-97,9% no estadiamento linfo-
nodal pela TCMD. Um dos motivos da oscilacdo entre
os diversos estudos é a variedade de critérios utilizados
para classificar um linfonodo como comprometido, sendo
o pardmetro dimensional o mais utilizado, com limite

de corte variando de 5 a 10 mm no menor didmetro®?.
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No6s definimos comprometimento linfonodal perigdstrico
quando o menor didmetro é maior que 6 mm ou quando o
maior didmetro € igual ou superior a 8 mm. Outro critério
valorizado é a presenca de necrose!'”. Em nosso estudo,
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os valores de sensibilidade e
80%, respectivamente.

Figura 3. A,B: Cortes coronal e axial
de TC demonstrando espessamento
parietal irregular com realce pos-
contraste acometendo a grande cur-
vatura gastrica (seta), associado a
borramento da gordura omental no
hipocondrio direito (seta), sugestivo
de carcinomatose peritonial. C,D:
GV e endoscopia revelando lesao ul-
cerada e elevada. Estadiamento por
TC: T4a. Anatomopatolégico: T4a.

Figura 4. A,B: Corte axial de TC
mostrando espessamento e realce
de toda a parede gastrica antropild-
rica (seta), associado a densificacao
de aspecto nodular no peritonio, su-
gestivo de carcinomatose peritonial
(seta). C: Obliteracao dos planos
adiposos perigastricos (seta) e lin-
fonodomegalia adjacente (cabeca
de seta). D: Estudo com GV demons-
trando lesa@o estenosante da regiao
antropilérica. Estadiamento por TC:
T4N+. Anatomopatolégico: T4bN2.

especificidade foram 60% e

Importante ressaltar que na GV é impossivel avaliar
envolvimento tumoral perigéstrico, presenca de linfono-
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Almeida MFA et al. / TC com protocolo gastrico no estadiamento pré-operatorio

dopatias regionais e metdstases a distancia, portanto, a
interpretacio deve sempre associar a anilise das imagens

. Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al. AJCC cancer staging man-

ual. 7th ed. New York, NY: Springer; 2010.

do plano axial e reformata¢do multiplanar com os acha- 8. A;“ilr\‘IMB‘E E]fg;?’scre,en F e2t0311.7A]CC cancer staging manual. 8th
.. - - . ed. New York, NY: Springer; .
dos da GV, Outras limitacdes da GV estio relacionadas opnng , . o
J 9. Furukawa K, Miyahara R, Itoh A, et al. Diagnosis of the invasion
ao protocolo de exame especifico, que requer preparo do depth of gastric cancer using MDCT with virtual gastroscopy: com-
paciente com jejum prolongado (oito horas), uso de medi- parison with staging with endoscopic ultrasound. AJR Am ] Roent-
cacdes adicionais e médico radiologista acompanhando a genol. 2011;197:867-75.
realizagﬁo do exame. Além diSSO, demanda tempo adicio- 10. Chen CY, Wu DC, Kuo YT, et al. MDCT for differentiation of cat-
1d diologist i j0 d ¢ 50 tridi egory T1 and T2 malignant lesions from benign gastric ulcers. AJR
na 0 radiologista pilra rea IZa(;f?O a reconstru¢ao I;l 'I' Am ] Roentgenol. 2008;190:1505-11.
mensional e navegacao endoluminal, somando em média 11. Kwee RM, Kwee TC. Imaging in local staging of gastric cancer: a
20 a 30 minutos por paciente. systematic review. ] Clin Oncol. 2007;25:2107-16.
Nosso estudo apresenta limitagdes, como o pequeno  12. Kim JH, Eun HW, Chi JH, et al. Diagnostic performance of virtual
ntmero de pacientes, alguns submetidos a quimioterapia gastroscopy using MDCT in early gastric cancer compared with 2D
di ¢ tand babilidade de di da axial CT: focusing on interobserver variation. AJR Am ] Roentgenol.
n'eoa juvante, aumentando a probabilidade de discordan 2007;189:299-305.
cia entre os achados. Apesar de representar nossa expe- 13. Kim JH, Eun HW, Hong SS, et al. Gastric cancer detection using
riéncia inicial, acreditamos que a TCMD com protOCOlO MDCT compared with 2D axial CT: diagnostic accuracy of three dif-
gastrico traz beneficios no estadiamento clinico do cancer ferent reconstruction techniques. Abdom Imaging. 2012;37:541-8.
gastrico, como demonstrado por vérias pub]icagaes inter- 14. Kim JW, Shin SS, Heo SH, et al. The role of three-dimensional
. . .. . . multidetector CT gastrography in the preoperative imaging of stom-
nacionais. Estudos adlClOnalS, com amostra maior de pa- . o Lo
) . - ach cancer: emphasis on detection and localization of the tumor.
cientes, podem ajudar a confirmar os resultados que vém Korean ] Radiol. 2015;16:80-9.
sendo apresentados nos tltimos anos e também avaliar o 15. ShenY, Kang HK, Jeong YY, et al. Evaluation of early gastric cancer
impacto da TC no manejo desses pacientes. at multidetector CT with multiplanar reformation and virtual en-
Em conclusido, a TCMD vem se consolidando como doscopy. Radiographics. 2011;31:189-99.
. . ~ . . .. 16. Barros RHO, Penachim TJ, Martins DL, et al. Multidetector com-
método acessivel e ndo invasivo para avaliacdo da exten- , , , , .
~ . . . puted tomography in the preoperative staging of gastric adenocarci-
sdo local e do acometimento linfonodal no estadiamento noma. Radiol Bras. 2015;48:74—80.
do cancer gastrico. Quando realizada com pI‘OtOCOlO gds- 17. Moschetta M, Scardapane A, Telegrafo M, et al. Differential di-
trico, fornece informagdes adicionais para melhor decisio agnosis between benign and malignant ulcers: 320-row CT virtual
terapéutica, apresentando boa acurécia ao diferenciar as gastroscopy. Abdom Imaging. 2012;37:1066-73.
leses TI/TZ, T3 ou T4, podendo ser considerada método 18. Schuhmacher C, Gre.tschel S, Lordick F, et al. Neoadjuvant chemo-
. L. therapy compared with surgery alone for locally advanced cancer
alternativo ao ultrassom endoscépico. of the stomach and cardia: European Organisation for Research
. and Treatment of Cancer randomized trial 40954. J Clin Oncol.
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