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INTRODUÇÃO

Os hemangiopericitomas são tumores raros, deriva-
dos dos pericitos, só identificados mediante microscopia
eletrônica ou por imuno-histoquímica, portanto sem ca-
racterísticas peculiares à microscopia ótica.1 São defini-
dos pela reatividade aos imunomarcadores vimentina e
CD34, produzidos pelos pericitos tumorais.2

Afirma-se que os pericitos representam células mesen-
quimais residuais que permanecem disponíveis para o repa-
ro do tecido conjuntivo e dos vasos sangüíneos lesados.3 Dessa
forma, o hemangiopericitoma pode ser rotulado como neo-
plasia mesenquimal. Apenas 29 casos de hemangiopericito-
mas da parede gástrica foram relatados na literatura.4

Como ocorre de uma forma geral nos tumores extra-
mucosos de origem mesenquimal do tubo digestivo, nenhum
sinal clínico ou de imagem é capaz de diagnosticar a natu-
reza dos hemangiopericitomas gástricos no pré-operatório.
Tampouco é possível prever-se a sua evolução, sendo o úni-
co sinal prognóstico a ocorrência ou não de infiltração em
outros órgãos e de metástases linfonodais ou a distância.5

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, de 77 anos de idade. Na
investigação para hérnia hiatal foi detectado, por endos-
copia e ecoendoscopia, tumor gástrico submucoso, com
diagnóstico de provável leiomioma ou schwanoma. A ra-
diologia contrastada (Figura 1) e a tomografia computa-
dorizada (Figura 2) confirmaram a localização da lesão
no nível da pequena curvatura gástrica.

Através de laparoscopia, foi feita dissecção da peque-
na curvatura e ressecção tumoral junto com 2cm de segmen-
to gástrico não comprometido, mediante nove aplicações do
dispositivo automático de sutura reta por grampos “Multifire
Endo GIA-30”. Para tanto, cinco portas laparoscópicas fo-
ram necessárias, sendo duas de 10mm, uma de 12mm e duas
de 5mm. A ótica de 30o foi posicionada em porta de 10mm,
situada na cicatriz umbilical. Dois centímetros à direita e

Figura 1 — Aspecto radiológico de tumor extramucoso de pe-
quena curvatura gástrica

abaixo do apêndice xifóide se colocou uma porta de 10mm
para o afastamento cranial do fígado. A 8cm abaixo do re-
bordo costal direito, no nível da linha hemiclavicular, posici-
onou-se uma porta de 5mm para o trabalho da mão esquerda
do cirurgião. Para a sua mão direita, instalou-se uma porta
de 12mm na linha axilar anterior esquerda, 6cm abaixo do
rebordo costal, para a aplicação do Endo GIA. Uma outra
porta de 5mm foi postada na linha hemiclavicular esquerda,
3cm abaixo da cicatriz umbilical, para tração do estômago
em direção caudal e esquerda.
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A técnica de ressecção incluiu a neoplasia e segmen-
to da parede gástrica, com pelo menos 2cm de tecido são
em torno do tumor. A gastroscopia intra-operatória foi in-
dispensável para a localização da base de implantação do
tumor, servindo também para inspeção da linha de sutura
após a ressecção.

Exame histopatológico demonstrou tumor de célu-
las fusiformes de 3cm de diâmetro, com índice mitótico
quase nulo. A imuno-histoquímica evidenciou positivida-
de para vimentina e para o imunomarcador CD34, com
negatividade para proteína S-100, actina, desmina e para
Ag ligada ao fator VIII. O tecido tumoral era discreta-

mente reagente à queratina. A reação com o fator XIIIa
mostrou elementos dendríticos em menos de 5% da área.
Estes dados indicam uma origem de célula vascular mais
que uma de célula muscular lisa, razão pela qual foi diag-
nosticado hemangiopericitoma gástrico. Seguimento pós-
operatório no total de sete anos, sem recidiva.

DISCUSSÃO
Do ponto de vista de viabilidade técnica, a ressecção

segmentar do estômago nos tumores mesenquimais não ofe-
rece dificuldades especiais. Entretanto, cumpre notar que,
no estômago, procedimento de simples enucleação não deve
ser empreendido. A enucleação simples é adequada no esô-
fago, onde os tumores extramucosos são constituídos em sua
maioria por leiomiomas.5 Mesmo assim, após a sua remoção
impõe-se estreita vigilância, pois o único critério absoluto de
que se tratava de lesão benigna é a ausência de recidiva local,
de invasão regional e de metástases a distância.5

Contrariamente, a menor extensão da operação no
estômago não deve ser a enucleação, mas a ressecção gás-
trica segmentar (exérese da lesão incluindo-se adequada
margem – pelo menos 2cm - de tecido não comprometi-
do). Isso por causa da elevada freqüência de malignidade
nos tumores mesenquimais de estômago (o leiomioma é
muito raro nesse órgão), aliada à dificuldade de ser detec-
tada a presença de câncer no pré-operatório.5

Tumores gástricos mesenquimais podem ser cancero-
sos sem entretanto apresentarem estigmas nítidos desse ca-
ráter. 5 A ressecção segmentar é suficiente para a cura de
grande número de pacientes, contanto que invasão de outros
órgãos ou metástases linfonodais não estejam presentes.5

Figura 2 — Tomografia computadorizada: tumor de pequena
curvatura gástrica (setas)

ABSTRACT
In the present case (77 years-old woman), the diagnosis on an extramucosal lesion by endosonography was leiomyo-
ma or schwanoma. Radiological exam of the upper digestive tract with barium and abdominal computed tomography
confirmed the site of the lesion at the level of the lesser curvature. The operative technique followed the steps of the
laparoscopic partial gastric resection (wedge resection) for gastric mesenchymal tumours, described elsewhere. The
Endo-GIA stapler was introduced through the 12mm port in the right upper quadrant. Proper positioning of the
stapler over the lesser curvature and a satisfactory margin of tissue around the mass were attained. Nine sequential
firings of the Endo-GIA 30 were needed to completely surround the mass. Histopathological diagnosis was a spindle-
cell tumour measuring 3cm in diameter. Mitotic index was measured at almost null.  The neoplastic cells were strongly
reactive for vimentine and CD34 and negative for the immunohistochemical markers S-100 protein, muscle actin,
desmin and Ag linked to VIII factor. There was a slight reaction with keratin (+/+++). The XIIIA factor reaction
revealed less than 5% of dendritic elements. These data favour a vascular cell origin better than smooth muscle cell
origin. In conclusion it was a gastric hemangiopericytoma. Follow-up showed no recurrence at seven years.

Key Words: Gastric haemangiopericytoma; Gastric mesenchymoma; Laparoscopic surgery; Minimally invasi-
ve surgery; Stomach, surgery; Surgical techniques.
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