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Tratamento laparoscópico da linfocele pós-transplante renal 

 

Introdução: O tratamento cirúrgico da linfocele sintomática pós-transplante renal consiste 

na criação de uma fenestração entre a cavidade abdominal e a linfocele para permitir a 

drenagem eficiente da linfa. 

Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento cirúrgico laparoscópico da linfocele pós-

transplante renal quanto ao índice de sucesso e recidiva. 

Pacientes e Métodos: Foram avaliados os dados de 25 pacientes que desenvolveram 

linfocele sintomática pós-transplante renal.  

Resultados: Entre 1996 e 2008, 991 pacientes foram transplantados na Universidade 

Estadual de Campinas, São Paulo, Brasil (523 doadores falecidos, 468 doadores vivos). Em 

25 pacientes (2,52%) desenvolveu-se linfocele sintomática e a drenagem laparoscópica foi 

executada. As indicações para a drenagem cirúrgica incluíram disfunção do enxerto (84%), 

sintomas locais (16%) ou ambos (32%).  A média de tempo de diagnóstico da linfocele 

após o transplante foi de 14,2±6 semanas.  A média de internação foi de 1,5±0,2 dias.  Dois 

pacientes (8%) desenvolveram complicações pós-operatórias (uma lesão ureteral e uma 

hérnia incisional) requerendo tratamento cirúrgico.  Depois de uma média de seguimento de 

36,2 meses, um paciente apresentou uma recorrência sintomática.  

Conclusão: A técnica laparoscópica foi efetiva para o tratamento da linfocele pós-

transplante renal e pode ser considerada como método de escolha para o seu tratamento 

cirúrgico. 
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Laparoscopic treatment of lymphoceles after kidney transplantation 

 

Introduction: The surgical treatment of symptomatic lymphocele after kidney 

transplantation consists in the creation of a fenestration between the lymphocele and the 

abdominal cavity to allow efficient drainage of lymph. 

Objective: To evaluate the results of laparoscopic surgical treatment of lymphocele after 

kidney transplantation considering the rate of success and recurrence. 

Materials and Methods: The records of 25 patients who underwent surgical treatment for 

a symptomatic lymphocele following kidney transplantation were retrospectively reviewed. 

Results: Between 1996 and 2008, 991 patients received a kidney transplant at the 

Campinas State University, São Paulo, Brazil (523 cadaveric, 468 living). In 25 patients 

(2.52%) a symptomatic lymphocele developed and laparoscopic drainage was completed.  

The indications for surgical drainage were graft dysfunction (84%), local symptoms (16%) 

or both (32%). The mean time to surgical therapy was 14.2 weeks. Mean hospital stay was 

1.5±0.2 days.  The average time of appearance of lymphocele after transplantation was 14.2 

± 6 weeks.  Postoperative complications occurred in only two patients (8%) (one ureteral 

injure and one incisional hernia) and required reoperation. After a mean follow up of 36.2 

months, 1 patient had a symptomatic recurrence. 

Conclusions: Laparoscopic technique is effective and can be considered the method of 

choice to treat lymphocele following kidney transplantation.  
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ABTO        - Associação Brasileira de Transplantes de Órgãos 

 DF             - Doador Falecido 

DRPA          - Doença Renal Policística do Adulto 
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UNICAMP - Universidade Estadual de Campinas 

US  - Ultra-sonografia 
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CO2 - dióxido de carbono 
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A Insuficiência Renal Crônica (IRC) é um diagnóstico funcional, caracterizado por 

uma progressiva e, geralmente irreversível, perda da filtração glomerular (1).  É uma 

condição de elevada morbidade e mortalidade. A incidência e prevalência da IRC tem 

aumentado progressivamente no Brasil e em todo o mundo a cada ano (1).  A IRC atingiu 

mais de 250 mil pessoas em 2002, somente nos Estados Unidos, ou seja, tem uma 

incidência maior do que a das patologias urológicas malignas, com exceção do câncer de 

próstata (2).  No Brasil, em janeiro de 2000, a prevalência de pacientes em diálise era de 

42.695 doentes. Em janeiro de 2007 este número quase dobrou, passando a 73.605 (1).  

Quando o tratamento clínico conservador da IRC se torna inadequado, os métodos 

alternativos a serem considerados são a diálise e o transplante renal (TR) (3). Como forma 

de tratamento, TR representou uma revolução na condução da IRC, por ter custo-benefício 

melhor que a diálise, menor morbidade e proporcionar incremento na qualidade de vida (4).  

Além disso, o constante aperfeiçoamento de todo o suporte clínico e cirúrgico do paciente 

do transplante têm fortalecido esta opção terapêutica como forma de reabilitação e 

sobrevivência do paciente com IRC (5,6,7,8). 

Em 1954, nos Estados Unidos, Murray realizou o primeiro transplante renal bem 

sucedido (9). Em 1964 foi realizado o primeiro transplante renal no Brasil, com doador 

falecido (DF), no Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro. Em 1965 foi 

realizado o primeiro transplante renal com doador vivo (DV), no Brasil, no Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (3).  O primeiro 

transplante renal inter-vivos, realizado na Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
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Estadual de Campinas (UNICAMP), ocorreu em 10 de janeiro de 1984 e o primeiro 

transplante com doador falecido foi realizado em 1986 (3).   

 

 O transplante de doador falecido é vantajoso, já que permite que dois novos 

pacientes se beneficiem da doação e não impõe a perda de um órgão totalmente sadio, 

como no doador vivo, onde este indivíduo tem que se submeter a um procedimento de 

grande porte, a nefrectomia, com todo risco inerente a esta cirurgia. A proporção de 

doadores vivos ou falecidos varia de acordo com o país (10).  Nos Estados Unidos, por 

exemplo, o número de transplantes intervivos é maior que o de rins provindos de doadores 

falecidos desde 2001, mas, na Espanha, a situação é totalmente inversa, com a maioria dos 

transplantes sendo realizada com rins de doadores falecidos (11,12). A razão desta variação 

reside nas particularidades da política de captação de órgãos, sistemas de controle para 

doações, além de condições sociais, políticas e religiosas de cada país. Dentre as diversas 

vantagens do transplante intervivos, a sobrevivência do enxerto é maior nesta modalidade 

do que no transplante de doador falecido (13). 

 

 A cirurgia laparoscópica, com incisões menores e efeito estético melhor, tem sido 

considerada uma das responsáveis pelo aumento dos transplantes intervivos, pois 

proporciona trauma cirúrgico menor à parede abdominal em relação à cirurgia aberta 

convencional, menor desconforto e dor na incisão, hospitalização mais breve e retorno 

precoce às atividades habituais (14).  As nefrectomias laparoscópicas representam a principal 

via de acesso para a nefrectomia do doador na América do Norte (14).  



  INTRODUÇÃO   4 

Conforme dados da Associação Brasileira de Transplante de Órgãos - ABTO, em 

2007, foram realizados 3397 transplantes renais no país, sendo 53% de doador vivo e 47% 

de doador falecido (15). 

A taxa global de sucesso do transplante renal de doador vivo é considerada alta, 

com uma taxa de sobrevida do paciente de 90,8% em um ano e de 68,1% em 10 anos.  A 

sobrevida do enxerto é de 87,6% no primeiro ano, diminuindo para 74,6% no quinto ano e 

permanecendo ao redor de 44,3% no décimo ano pós-transplante.  Ainda segundo a ABTO, 

a principal causa de perda do enxerto é a imunológica (48%), seguida por óbito do paciente 

(23%), recidiva da doença de base (6%) e trombose de artéria renal (6%).  As complicações 

infecciosas ainda permanecem como principal causa de óbito (50%) e as complicações 

cardiovasculares ocupam o segundo lugar (29%) (15). 

Embora pouco frequentes, as complicações cirúrgicas permanecem como uma das 

principais preocupações do urologista, podendo levar à perda do enxerto (16). Elas podem 

ser divididas em urológicas e vasculares, dependendo do sítio anatômico em que se 

encontram (17). 
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9.1. - Complicações Urológicas 

 

9.1.1. - Fístula urinária: A fístula ocorre por perda da continuidade do trato urinário, 

podendo ser na bexiga, ureter ou pelve. O extravasamento de urina pode se coletar próximo 

do enxerto ou qualquer outro espaço do retroperitônio. Muitas vezes exterioriza-se na pele 

através da incisão cirúrgica. A incidência gira ao redor de 5,7% e ocorre geralmente por 

isquemia do tecido afetado.  Ultra-sonografia, urografia excretora, uretrocistografia 

miccional e uro-ressonância são métodos utilizados para o diagnóstico e caracterização da 

fístula urinária. O diagnóstico diferencial se faz principalmente com as coleções de linfa. A 

análise bioquímica do líquido caracteriza-se por apresentar níveis elevados de uréia, 

creatinina e potássio (18,19). 

 

9.1.2. - Obstrução urinária: O quadro clínico clássico é a perda da função renal com 

oligúria ou anúria.  Pode manifestar-se precoce ou tardiamente no pós-operatório, associada 

ou não com infecção urinária. A ultra-sonografia (US) pode revelar hidronefrose e a uro-

ressonância geralmente mostra o nível da obstrução (19).  O tratamento fica dependente do 

nível e do tipo da obstrução, se intrínseca, como na estenose de ureter, ou extrínseca, como 

na compressão por uma linfocele (20).  A incidência gira em torno de 8,5% (19).  
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9.2. - Complicações Vasculares 

 

9.2.1 - Trombose de artéria renal: a taxa de ocorrência é de 1% (21). A principal 

causa estaria relacionada à dificuldade técnica, mais comumente nas anastomoses de vasos 

de pequeno calibre (22). O quadro clínico se caracteriza por anúria e ausência de fluxo 

arterial renal no exame de ultra-som com Ecodoppler®. A cintilografia renal com ácido 

dietilenotriamino pentacético marcado com tecnécio-99m (DTPA) e a angio-ressonância 

tem sensibilidade equivalente a ultra-sonografia (23).   A intervenção cirúrgica deve ser 

imediata, porém, somente em raríssimos casos é possível salvar o enxerto, quando ainda no 

leito operatório, antes do fechamento da parede abdominal (24). 

 

9.2.2 - Trombose de veia renal: A incidência pode variar entre 0,3% e 6% (25).  

Torção, dobradura ou estenose da anastomose, compressão por hematoma ou linfocele são 

relatadas como causa. A clínica é variável, mas geralmente se manifesta com anúria súbita, 

hematúria, dor local, aumento do enxerto e até com ruptura renal e hemorragia grave (26). O 

ultra-som com Ecodoppler® mostra ausência de fluxo venoso (27). Em caso de dúvida, o 

DTPA e a angio-ressonância podem auxiliar no diagnóstico (23).  Da mesma forma que na 

trombose arterial, a manutenção do enxerto fica severamente comprometida (28). 

 

9.2.3. - Estenose da artéria renal: Geralmente de evolução lenta, causa hipertensão 

arterial grave pós-transplante e pode levar ao comprometimento da função renal.  O grau de 

estenose é significante quando compromete mais de 50% da luz arterial (28).  Recentemente, 

a angio-ressonância com gadolíneo tem permitido  avaliação menos invasiva e com eficácia 

comparável à da arteriografia renal convencional na determinação do local e grau de 



  INTRODUÇÃO   7 

estenose.  O tratamento varia desde a dilatação intra-luminal com balão, colocação de 

"stent" ou arterioplastia (29). 

 

9.2.4. - Linfocele: caracteriza-se por uma coleção de linfa, retroperitoneal, próximo 

ao enxerto (30). Pode ocorrer entre duas e 24 semanas após o TR, com pico de incidência ao 

redor de seis semanas (31), entretanto, há relatos de linfoceles tardias, que se formam até 8 

anos após o transplante (32). A incidência da linfocele clinicamente ativa varia de 0,6% a 

18%, embora possa estar presente entre 12 e 49 % dos receptores renais (31).  Desde a 

introdução da ultra-sonografia (US) no acompanhamento dos pacientes transplantados, 

coleções líquidas em torno do enxerto, geralmente menores que 50 ml, tem sido detectadas 

e a maioria delas, principalmente as menores que 3 centímetros de diâmetro, são 

assintomáticas e se resolvem espontaneamente (26).   

 A literatura relaciona vários fatores que contribuem para a formação da linfocele e, 

não um único, como o causador da coleção. A linfocele ocorre porque há a saída de linfa do 

sistema linfático que se acumula na região retroperitoneal, em torno do enxerto, sem que 

haja superfície tecidual para sua reabsorção, como na cavidade peritoneal (23,24,25,26). 

         Estudos sugerem que a maioria das linfoceles se origina do extravasamento de linfa 

dos vasos ilíacos linfáticos do receptor (23,24), como ocorre em outros tipos de cirurgias 

ginecológicas e oncológicas (25,26). A rota da drenagem de linfa dos membros inferiores 

segue os vasos ilíacos, desta forma, quando estes vasos são mobilizados para a realização 

da anastomose pode ocorrer a ruptura dos mesmos (33). 

 Em um estudo de Sansalone e col., foi realizada uma comparação entre o rim 

transplantado com anastomose nos vasos ilíacos comuns com o rim transplantado nos vasos 

ilíacos externos.  A taxa de formação de linfocele foi de 2,1% versus 8,5 %, 
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respectivamente.  Este trabalho sugere que a anastomose realizada nos vasos ilíacos 

externos causa uma maior lesão dos linfáticos, que por serem de menor calibre, são mais 

facilmente lesados, enquanto que nos vasos ilíacos comuns, os linfáticos seriam de maior 

calibre e, em conseqüência, melhor observados e evitados (34). 

Hamza e col. revisaram 42 linfoceles ocorridas entre 1990 e 2005 em estudo 

multicêntrico.  Analisaram possíveis fatores que podem levar à predisposição das 

linfoceles.   Através dessas revisões não conseguiram demonstrar relação entre a extensão 

da preparação dos vasos ilíacos e ocorrência da linfocele. Apesar disto, o autor recomenda 

em seu trabalho que o leito para recepção do rim transplantado seja manipulado o menos 

possível e que as ligaduras sejam minuciosamente realizadas. Recomenda ainda que os 

vasos linfáticos sejam ligados ou clipados, mas nunca cauterizados, mesmo não 

conseguindo estabelecer nenhuma ligação entre os materiais utilizados na ligadura dos 

vasos e a incidência da linfocele (35). 

Outro fator abordado na gênese da linfocele é a presença de vasos linfáticos não 

ligados, provenientes do rim transplantado (36). Estudos com radioisótopos sugerem que a 

maioria das linfoceles se origina do extravasamento de linfa dos vasos ilíacos linfáticos do 

receptor e não do enxerto. A linfa do rim transplantado teria pouca importância na gênese 

da linfocele.  Uma teoria é de que o processo inflamatório associado com a presença do 

enxerto aumenta o fluxo de linfa dos vasos linfáticos do receptor ao redor dos vasos ilíacos 

(36).   

 Há evidências de que a incidência da linfocele vem diminuindo com a melhora dos 

regimes de imunossupressão.  Entretanto ainda há controvérsias na literatura sobre este 

ponto (37,38,39). 
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Langer e Kahan estudaram a incidência de linfocele em um grupo tratado com 

sirolimus, prednisona e ciclosporina em relação a outro grupo tratado com ciclosporina e 

prednisona, num total de 490 pacientes. O grupo que recebeu sirolimus desenvolveu mais 

linfocele que o grupo que não recebeu este imunossupressor, 38,1% versus 17,6%.  Assim, 

sugerem aumento do risco de desenvolvimento da linfocele com o uso do sirolimus (38). 

 Tondolo estudou 158 pacientes e questiona esta relação mostrando que a incidência 

é similar nos múltiplos regimes de imunossupressão (39). Goel analisou três grupos de 

pacientes: o grupo I recebeu sirolimus, micofenolato mofetil e prednisona.  O grupo II foi 

tratado com ciclosporina, micofenolato mofetil associado à prednisona e o grupo III com 

ciclosporina, azatioprina e prednisona.   A incidência global de formação linfocele foi de 

174 dos 513 casos (33,9%). As incidências de linfocele em relação aos grupos foram de 

45,5%, 33,9% e 24,7%, respectivamente. Assim houve diferença estatística no grupo I em 

relação aos grupos II e III, mostrando uma maior taxa de formação de linfocele no grupo 

tratado com sirolimus (37).   

 Outros fatores também são relacionados com o aparecimento da linfocele.  Os 

pacientes obesos têm tempo operatório maior e incidência aumentada de infecção na ferida 

cirúrgica, hematomas na loja renal e, também, linfocele (40). 

 O uso de heparina de baixo peso molecular pode diminuir a perda de enxerto por 

episódios de trombose ou rejeição vascular, porém, pode aumentar o risco de linfocele (41).  

           Lundin reporta um aumento da frequência de linfocele com o uso da heparina num 

grupo de 130 rins transplantados, 43% versus 20% em relação ao grupo que não recebeu a 

profilaxia. Essa vulnerabilidade dos vasos linfáticos aos anticoagulantes pode ser explicada 

pela baixa concentração de fatores de coagulação e pela inexistência de plaquetas na linfa 

(41).   
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 Finalmente, episódios de rejeição podem ter importância na formação da linfocele.  

Lipay e colaboradores mostraram que a alta frequência de rejeição celular em pacientes 

com linfocele foi indicativa de possível relação causa e efeito (42).  Khauli e colaboradores, 

em estudo com 115 pacientes, avaliando possíveis riscos para a formação de linfocele, 

afirmam que a rejeição do enxerto pode ter correlação na formação da linfocele (43). 

 A maioria das linfoceles de pequeno volume é assintomática e a resolução 

espontânea pode ocorrer em poucos meses (36,44).  Quando a linfocele se manifesta 

clinicamente, os sintomas incluem: prejuízo da função do enxerto, edema em membro 

inferior ipsilateral, hipertensão arterial, dor, febre, urgência miccional, tromboflebite 

ipsilateral, massa palpável e fístula linfática (34).  Também é reportado retenção urinária 

devido a efeito compressivo da linfocele sobre a bexiga (44). 

 A ultra-sonografia tornou-se a chave para diagnóstico da linfocele (25).  Dada sua 

homogeinidade, forma e posição específica, a linfocele é facilmente diferenciada de um 

coágulo.  A maioria está localizada no pólo inferior do enxerto, em posição anterior e 

medial, extendendo-se até a bexiga (33).  O esvaziamento vesical antes do exame com ultra-

som pode ajudar na diferenciação entre a coleção e uma bexiga repleta de urina.  Este 

exame pode ainda ser útil para evidenciar obstrução do trato urinário que evolui com 

hidronefrose.  Além disso, a punção guiada pelo ultra-som pode ser usada para análise 

bioquímica, citológica e cultura do líquido da coleção e sua caracterização como linfa (44). 

 A maioria das linfoceles pode também ser acompanhada com DTPA (45).  Em um 

estudo com 14 transplantados, Kumar e col. descreveram 3 grupos de pacientes de acordo 

com as imagens formadas na cintilografia: 
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1- área de falha de enchimento, em torno do rim transplantado, chamada de “área fria”, que 

se preenche progressivamente e permanece assim nos filmes seguintes da cintilografia; 

2- área com captação maior do que os segmentos ao redor, em torno do rim transplantado e 

permanece assim nos filmes seguintes; 

3-área de falha de enchimento, em torno do rim transplantado, chamada de “área fria”,que 

permanece assim nos filmes seguintes, sem se preencher. 

Os casos de melhor prognóstico são o do grupo 1 (45). 

 

 9.3. - Formas de tratamento da linfocele 

 

9.3.1 - Tratamento conservador: pequenas coleções assintomáticas são comuns e podem ser 

resolvidas espontaneamente, mostrando assim que a observação clínica pode ser satisfatória 

nestes casos (33). 

 

9.3.2 - Aspiração simples: a punção guiada por ultra-som não é somente diagnóstica, mas 

também terapêutica, em casos selecionados de pequenas coleções ou localização junto à 

áreas de difícil acesso, como próximo ao pedículo renal (33).  Pode ser usada como 

tratamento inicial para alívio da obstrução urinária, recuperação da função renal e 

prevenção de situações de emergência.  Na maioria das vezes, para que o tratamento seja 

efetivo, é necessária a realização de múltiplas sessões de aspiração.  A taxa de cura cai 

significativamente após três recorrências.  A vantagem desta modalidade de tratamento é a 

facilidade de realização (36). 
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9.3.3. - Escleroterapia: nessa modalidade, exige-se drenagem externa prolongada, via 

percutânea, com cateter e administração de agentes esclerosantes em várias sessões (33).  

Têm sido relatadas taxas de recorrência em torno de 20% (36).  Substâncias como etanol, 

iodopolvidona e tetraciclina são usados para este fim (46). 

        Tasar e col. realizaram instilação com etanol em 18 pacientes com linfocele, entre 300 

transplantados (46) .  Foi usado cerca de 30 ml de álcool absoluto por sessão e o tempo médio 

de tratamento foi de 17 dias.  Foi relatado um caso de recorrência, uma perda de enxerto e 

dez casos de complicações, como desconforto local e febre.  Na mesma linha de tratamento, 

Zuckerman e colaboradores avaliaram 20 pacientes transplantados que evoluíram com 

formação de linfocele. Nesse grupo, foi feita a injeção de álcool e drenagem externa 

prolongada, com cateter. Houve recorrência em dois casos e quadro infeccioso em outros 

dois (47). 

Outro agente esclerosante, como a iodopolvidona, mostrou índice de insucesso de 11% e 

demorou entre 20 e 30 dias para controle da drenagem por cateter percutâneo (33).  Este 

agente pode induzir nefrotoxicidade com insuficiência renal a longo prazo (48).  A 

tetraciclina não se mostrou efetiva como agente esclerosante no tratamento de linfoceles 

(33). 

 

9.3.4. - Drenagem Percutânea: Nghiem introduziu um novo método chamado de “cateter 

intraperitoneal de drenagem de linfocele”.  É um procedimento externo, que este autor 

realizou em 14 pacientes, usando anestesia local.  Um cateter de 13F é introduzido sob 

controle ultra-sonográfico na linfocele e conectado a uma janela no peritônio, via 

subcutânea.  Entretanto, foi enfatizado que essas conclusões ainda necessitavam de um 

estudo multicêntrico para validação do método (49). 
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9.3.5 - Cirurgia: a cirurgia é considerada o tratamento de eleição para linfoceles 

sintomáticas, devido à segurança e efetividade do procedimento (50).  O tratamento cirúrgico 

é chamado erroneamente de marsupialização, porém, fenestração é o termo mais preciso 

(51).  A base do tratamento cirúrgico é criar uma comunicação ampla entre a linfocele e a 

cavidade peritoneal. Assim, a linfocele, que é uma coleção retroperitoneal, passa a drenar 

para a cavidade peritoneal, com superfície suficiente para a absorção da linfa (50). 

 

9.3.5.1 - Cirurgia aberta convencional: pode ser utilizada em pacientes com várias 

cirurgias abdominais prévias e potencialmente com grande número de aderências 

peritoneais, para linfoceles localizadas próximo aos vasos do pedículo renal, ou quando 

outros procedimentos necessitam ser realizados simultaneamente, como correção de hérnias 

de parede e reimplantes ureterais (36).   

Fuller mostrou que a indicação mais comum para cirurgia aberta foi a alta 

probabilidade de lesão ureteral ou de grandes vasos sanguíneos devido a proximidade de 

estruturas hilares (52). 

No intra-operatório, a linfocele geralmente é vista abaulando a cavidade peritoneal e 

com isso é possivel realizar uma incisão o mais ampla possível comunicando a linfocele à 

cavidade peritoneal, sendo relatado um diâmetro médio de 5 centímetros dessa fenestração 

(51). Deve-se atentar que, de acordo com a extrema variação anatômica das estruturas 

transplantadas, vários órgãos vitais podem estar presentes entre estas duas cavidades e 

evitar danos a estes órgãos é fundamental, o que de certa forma determina os limites da 

incisão (33).   
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9.5.3.2.- Cirurgia laparoscópica: O acesso laparoscópico tornou-se a via preferencial 

para o manejo cirúrgico da linfocele nos últimos anos (33,34, 42, 53).  Hsu e colaboradores 

possuem a maior casuística mundial de drenagem laparoscópica de linfocele pós-

transplante renal.  Avaliaram 81 pacientes em 9 diferentes centros.  Os dados pós-

operatórios mostram um tempo médio de cirurgia laparoscópica de 123 minutos e a perda 

sanguinea de 43 ml.  A hospitalização girou em torno de 1,5 dias.  Somente pequenas 

complicações intra-operatórias foram relatadas, tais como lesão vesical inadvertida, lesão 

de artéria epigástrica inferior e hemorragia leve da cápsula renal, totalizando uma taxa de 

complicações de 5% .  A taxa de recorrência, acompanhada durante um período de 27 

meses, foi de 6%. Estes autores concluem que a laparoscopia é efetiva como tratamento 

minimamente invasivo e uma excelente alternativa à cirurgia aberta (53).  

Em diferentes séries, a taxa de recorrência da fenestração laparoscópica tem sido 

reportada entre 5 e 13%.  Há risco de lesões de outros órgãos, principalmente da bexiga e 

do ureter (50,52, 54). 

O sucesso inicial alcançado por outros centros, incentivou a Disciplina de Urologia 

da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP a adotar o acesso laparoscópico para 

tratamento cirúrgico das linfoceles sintomáticas pós-transplante renal em nosso serviço. 

O motivo principal de nosso estudo foi avaliar os resultados obtidos com a cirurgia 

laparoscópica, até o momento, orientando-nos no aprimoramento do método. 
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 Avaliar os resultados da cirurgia laparoscópica no tratamento da linfocele pós-

transplante renal, quanto às taxas de sucesso e recorrência. 
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Novecentos e noventa e um pacientes submetidos a transplante renal no Hospital de 

Clínicas da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP, entre março de 1996 e julho de 

2008, foram retrospectivamente analisados. Foram considerados todos os pacientes que 

desenvolveram linfocele sintomática pós-transplante renal e nos quais foi usada a via 

laparoscópica para sua correção. 

 Informações demográficas como idade, etiologia da insuficiência renal, origem do 

rim, se de doador falecido (DF) ou doador vivo (DV) e tempo do diagnóstico da linfocele, 

foram consideradas. Outras variáveis, tais como, procedimentos operatórios, complicações, 

recorrências, tempo de cirurgia e tempo de internação também foram analisadas.   

Em todos os casos, os pacientes apresentavam disfunção do enxerto e/ou sintomas 

locais, como edema de membro inferior e massas abdominais palpáveis próximo ao local 

do enxerto.  A seguir, foram avaliados por ultra-som que evidenciou coleção líquida 

perirrenal (enxerto) ou perivesical.  O fluído era drenado por punção percutânea guiada 

pelo ultra-som, para análise bioquímica e cultura bacteriológica e fúngica.  A análise 

bioquímica do líquido drenado revelou níveis de creatinina similar à do plasma, 

evidenciando origem linfática.  O próximo passo do protocolo era estudo da linfocele por 

tomografia computadorizada, preparando o paciente para posterior tratamento cirúrgico 

(figura 1).   
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11.1 -Tratamento cirúrgico: A drenagem laparoscópica da linfocele era realizada sob 

anestesia geral, e todos os pacientes recebiam uma dose de antibiótico profilático 

(Cefalotina – 1 grama). Foi sempre usada a via  transperitoneal, com três portais (figura 2).     

Figura 1 – Tomografia Computadorizada: Linfocele do rim transplantado na fossa ilíaca esquerda (seta) 
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 O pneumoperitônio era obtido com insuflação de CO2, a uma pressão de 12 mmHg, 

depois da inserção da agulha de Veress, através de incisão supra-umbilical, de um 

centímetro.  O primeiro portal, de 10 mm de diâmetro, era introduzido nessa incisão e, por 

meio deste, iniciada a laparoscopia com ótica de 30 graus.   O segundo portal, de 5 mm de 

diâmetro, era introduzido ipsilateralmente ao transplante renal, próximo ao rebordo costal, 

na linha hemiclavicular, e um terceiro portal, de 5 mm de diâmetro, no flanco oposto ao 

transplante.   

Um passo essencial da rotina do procedimento era a identificação da linfocele, 

aspiração laparoscópica com agulha para confirmação e incisão precisa da cavidade da 

linfocele.  A parede comum entre a linfocele e a cavidade peritoneal era criada com 

eletrocautério depois de determinar a localização do rim e outras estruturas vitais (figura 3).  

A fenestração criada entre o espaço extraperitoneal, contendo o rim transplantado, e a 

linfocele era sempre a mais ampla possível, evitando os possíveis locais onde o ureter e o 

hilo renal poderiam ser encontrados.  Assim, em todos os pacientes, o modo de secção da 

parede da linfocele foi o mesmo.  O sentido do corte foi na direção crânio-caudal, e nunca 

transversal. 

A loja da linfocele era aspirada e visualmente inspecionada para procura de 

septações ou coleções que, quando presentes, foram abertas. Após a revisão da cavidade, os 

portais eram retirados e a insuflação desligada. 

Os pacientes eram estimulados a deambular e ingerir alimentos já no primeiro dia 

após a cirurgia se assim tolerassem.  

O controle do sucesso cirúrgico era a verificação da melhora dos níveis de função 

renal ou desaparecimento dos sintomas locais. Um ultra-som foi realizado entre 30 e 45 

dias após o procedimento e depois anualmente. 
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Figura 2 – Pontos de introdução dos portais e modo de abertura da linfocele. 
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Figura 3 – Linfocele: abertura de janela para a drenagem 
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Durante o período de estudo, 991 pacientes adultos transplantados renais (523 

falecidos, 468 vivos), foram analisados (Tabela 1).  A taxa de incidência de linfocele foi de 

2,52%.  Houve 25 linfoceles tratadas (14 mulheres e 11 homens).  A confirmação pré-

operatória da natureza da coleção foi obtida em todos os casos com aspiração percutânea 

para análise dos níveis de creatinina e cultura.  Não houve nenhum caso com evidência de 

infecção. O intervalo médio entre a data do transplante e terapêutica cirúrgica da linfocele 

foi de 14,2 ± 6 semanas.  Em nossa série, a média do diâmetro das linfoceles sintomáticas, 

mensurada através de tomografia computadorizada, foi de 15,4 cm  ± 2,8cm.  

 

 

 

Tabela – 1: Perfil epidemiológico dos pacientes  
 
Número de transplantados (doador vivo/falecido) 991 (468/523) 
Número de linfoceles pós transplante (%) 25 (2,52%) 
Número de linfoceles (doador vivo/falecido) 8/17 
Tempo do aparecimento da linfocele após o TR (semanas) 14.2 ± 6 
Média de diâmetro da linfocele (cm)  15,4 ± 2,8 
Sexo (feminino/masculino) 14/11 
Mediana de idade dos pacientes (anos) 38 (24 – 62) 
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As indicações para drenagem cirúrgica foram: disfunção do enxerto (21 pacientes - 

84%), sintomas locais (que incluíam principalmente edema de membro inferior, massa 

palpável e dor), (04 pacientes – 16%), ou ambos (08 pacientes – 32%) (Tabela 2). 

 

Tabela – 2: Indicações para o tratamento cirúrgico 
 
Disfunção do enxerto 21 pts - 84% 
Sintomas locais 04 pts – 16% 
Ambos 08 pts – 32% 

 

O tempo médio de cirurgia (incluindo o tempo de anestesia) foi de 88 ± 6 min. Não 

houve complicações intra-operatórias.  Não houve nenhuma conversão.  O tempo médio de 

internação foi de 1,5 ± 0,2 dias (Tabela 3).   

 

Tabela – 3: Dados intra-operatórios e pós-operatórios 
 
Tempo de cirurgia (min) 88 ± 6 
Complicações intra-operatórias Nenhuma 
Conversão Nenhuma 
Tempo de internação (dias) 1.5 ± 0.2 
Segmento médio (meses) 36.2 ± 4 
Recorrência sintomática (%) 1- (4%) 
Complicações pós-operatórias (%) 2- (8%) 
 

 

Os pacientes foram acompanhados clinicamente, com mensuração dos níveis de 

creatinina e com ultra-sonografia após o tratamento cirúrgico definitivo.  Um paciente, 

tratado inicialmente com drenagem laparoscópica, desenvolveu recorrência sintomática que 

justificou re-operação.  A recidiva ocorreu precocemente (45 dias) e ocorreu devido a uma 

falha para localizar e abrir adequadamente a porção inferior da linfocele.  Neste caso, a 
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cirurgia aberta foi considerada a melhor opção, já que o paciente apresentava múltiplas 

cirurgias abdominais anteriores.  Esta linfocele tinha características pré-operatórias 

indesejáveis em relação à localização, ou seja, muito próxima ao hilo do enxerto.  A 

linfocele foi localizada somente com a palpação e aspiração cuidadosas.  Este paciente foi 

submetido à fenestração, sem complicações, e evoluiu sem recorrência.  Dois pacientes 

(8%) apresentaram complicações pós-operatórias (uma lesão ureteral e uma hérnia 

incisional) e necessitaram de re-operação.  O paciente com lesão ureteral desenvolveu uma 

coleção abdominal sintomática após 7 dias do procedimento cirúrgico.  Durante a re-

operação foi identificada uma pequena abertura lateral no terço médio do ureter 

transplantado, aproximadamente 1 cm distante da abertura da linfocele, sendo provocada 

provavelmente por uma lesão térmica do eletrocautério. A lesão foi corrigida com 

revitalização das bordas, passagem de cateter ureteral e sutura simples.  Outro paciente 

desenvolveu herniação na incisão do transplante 15 dias após o procedimento laparoscópico 

da linfocele. Na reabordagem identificou-se invaginação do delgado pela abertura da 

linfocele e exteriorização por um óstio da aponeurose na incisão do transplante.  Não houve 

pacientes que desenvolveram insuficiência renal irreversível como resultado das linfoceles.   
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A linfa é formada a partir do extravasamento de parte da fração plasmática do 

sangue através dos vasos capilares para o espaço intersticial. Sua formação é fundamental 

para garantir a perfusão dos diversos órgãos e tecidos do organismo humano e envolve o 

balanço entre as pressões hidrostática e coloidosmótica dentro e fora dos vasos capilares. A 

composição da linfa, dada a sua origem, é muito semelhante à composição do plasma, 

sendo formada por uma solução a base de água, eletrólitos, proteínas e lipídeos (55).     

A linfocele não é complicação exclusiva do transplante renal, podendo também ser vista 

como complicação em cirurgias de outras áreas, como mediastino, axila, pescoço, aorta e 

sistema vascular periférico (53).     

Coleções perirenais são comuns no período pós-operatório e sua incidência está 

diretamente relacionada com a intensidade com que são pesquisadas.  A localização 

extraperitoneal de transplantes renais e subseqüente falta de comunicação com uma 

superfície de absorção peritoneal, presumivelmente contribuem para a incidência 

relativamente elevada de linfocele pós-transplante (30).     

As coleções assintomáticas não necessitam intervenção, porém as linfoceles 

sintomáticas sempre requerem tratamento definitivo.  Quando os sintomas ocorrem, 

geralmente estão relacionados à compressão de estruturas adjacentes, resultando em dor 

abdominal baixa, com irradiação para os membros inferiores e região dorsal, plenitude 

abdominal, freqüência urinária, constipação e edema de membros inferiores ou genitais 

externos (53).    

Em nossa série, com 991 pacientes, observamos uma incidência de linfocele 

sintomática de 2,52%, o que é comparável à literatura mundial (53,56).     
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Embora tenha sido sugerido que a implantação nas ilíacas externas seria um fator de 

risco para a formação de linfocele, nós usamos de rotina tanto as ilíacas externas como as 

internas e não achamos que isto possa ter influenciado os resultados. Sansalone e col. 

demonstraram que o desenvolvimento linfocele é mais comum quando o enxerto é colocado 

nos vasos ilíacos externos do que em relação aos vasos ilíacos comuns, provavelmente 

devido à maior extensão da dissecção e, portanto, maior lesão dos vasos linfáticos (34).  

Outros fatores de menor importância que podem contribuir para a formação linfocele 

incluem retardo na função do enxerto (57), re-transplantes (58), rejeição aguda do enxerto (59), 

os rins de doadores falecidos (60), a imunossupressão com sirolimus (59), e doenças do 

receptor, como doença renal policística do adulto (DRPA) (61). 

Em nossa série, todos os rins de doadores vivos foram removidos através de 

nefrectomia aberta, eliminando qualquer influência que a nefrectomia laparoscópica pura 

poderia ter sobre a taxa de formação da linfocele. 

A linfocele pode ser diferenciada de urinoma ou seroma quando é realizado estudo 

quimiocitologico do líquido aspirado por via percutânea. Uma vez que a coleção líquida 

sintomática for diagnosticada seguramente como linfocele, a terapêutica cirúrgica definitiva 

deve ser instituída (63). 

Uma variedade de terapias percutâneas tem sido descritas, com quantidades 

variáveis de sucesso. Aspiração simples por punção percutânea é um procedimento simples 

e seguro, mas tem taxas de recorrência que variam de 50% a 80% (62). 

Sistemas fechados de drenagem percutânea podem ser usados por um período 

definido de tempo, porém introduzem a possibilidade de infecção. Também cursam com 

uma taxa de recorrência de 40-50%. Vários agentes esclerosantes podem ser usados 

adjuntamente com a drenagem percutânea, incluindo iodopolvidona (63), tetraciclina (64), o 
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etanol (65), cola de fibrina (66), e bleomicina (67). A terapia esclerosante tem uma melhor taxa 

de sucesso do que aspiração simples, porém são comuns recorrências e complicações, 

incluindo relato de insuficiência renal aguda com o uso dessas substâncias (48).  Além disso, 

o potencial para uma reação inflamatória significativa com o uso do agente esclerosante faz 

uma possível intervenção cirúrgica subseqüente potencialmente mais dificultosa.  Doehn e 

col. descrevem recentemente um estudo onde os pacientes portadores de linfoceles 

sintomáticas foram inicialmente submetidos a um tratamento com drenagem percutânea 

fechada, seguida por instilação de agente esclerosante. Esta abordagem falhou em 61% dos 

pacientes. Dezenove pacientes foram submetidos à drenagem laparoscópica após falha da 

abordagem percutânea, sendo necessária a conversão em dois pacientes e com duas 

recorrências (11%) (56). 

O tratamento operatório da linfocele sintomática pós transplante renal consiste na 

drenagem da coleção para dentro da cavidade abdominal incisando a parede comum entre 

eles, historicamente realizada através de laparotomia. Desde a introdução da fenestração 

laparoscópica da linfocele pós-transplante, primeiramente descrita por McCullough e col. 

(68), em 1991, vários grupos têm mostrado que a abordagem é segura e eficaz (56, 53, 69). 

Esta série representa uma das maiores experiências de drenagem laparoscópica de 

linfocele.  Apesar de consideramos todos os pacientes com linfocele pós-transplante renal 

potenciais candidatos para o tratamento laparoscópico, contra-indicações relativas ao 

procedimento laparoscópico podem existir.  Estes incluem abdômen com múltiplas 

cirurgias anteriores, necessidade de cirurgia aberta concomitante e anatomia da linfocele 

complexa ou desconhecida (66).   

Apesar do método de insuflação através da agulha de Veress ter sido a técnica 

preferida nesta série, as técnicas de insuflação abertas podem ser mais apropriadas em 
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pacientes com risco aumentado de lesões por agulhas, como os que possuem cirurgias 

anteriores e histórico de uso cateteres de diálise peritoneal.  Nós não abordamos 

especificamente esta questão neste estudo. 

Desde que a laparoscopia tem sido utilizada para tratar linfocele pós transplante 

renal, uma série de complicações têm sido descritas.  Talvez a mais grave, a lesão 

inadvertida do ureter, tem sido relatada em pelo menos dois centros com experiência na 

técnica (66, 70). 

Comentários recentes mostram resultados diferentes no que diz respeito às 

complicações associadas à drenagem laparoscópica da linfocele.  Hsu e col. (53), em uma 

revisão multicêntrica em grandes intituições, encontrou uma taxa de complicação de 5%, 

com apenas uma única lesão do aparelho urinário (bexiga). Cadrobbi e col. (71), em uma 

revisão retrospectiva de casos publicados, encontrou 7% de incidência de lesões do trato 

urinário (pelve renal, ureter, bexiga) com a fenestração laparoscópica, mas a taxa foi menor 

em centros com experiência significativa. Acreditamos, que no método descrito em nosso 

estudo, onde a incisão da linfocele foi feita sempre no sentido crânio-caudal, ajudamos a 

evitar a lesão ureteral.  Desta forma, a secção era feita na direção paralela ao local onde o 

ureter podia estar assentado e não transversalmente a ele, ou sem direção específica, com 

maior chance de lesão. 

Curiosamente, a recidiva da linfocele necessitando re-operação é mais comum após 

a cirurgia aberta do que quando comparado à laparoscopia (71).  Apesar de não haver 

complicações intra-operatórias graves ou complicações pós-operatórias significativas em 

nossa série, nós, como outros centros, temos encontrado na ultra-sonografia intra-operatória 

um complemento útil para identificar as estruturas vitais antes da dissecção e da 

fenestração, e para documentar a drenagem completa da coleção. Outras técnicas podem 
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facilitar a identificação da linfocele durante a cirurgia. Estas incluem a instilação de azul de 

metileno para distender e marcar a loja (72) ou a localização da linfocele, com fio guia 

introduzido previamente em seu interior sob controle de ultra-som ou tomografia (54).   

O uso bem sucedido do ultra-som intra-operatório tem sido descrito, embora a 

capacidade de identificar o ureter possa variar (69).  

Em nossa série, a taxa de sucesso foi de 96% e a recorrência 4%, o que é 

comparável à taxa de recorrência de 6% observada por Hsu  em uma revisão retrospectiva 

multi-institucional (53).  

A análise criteriosa de nossos pacientes foi importante na validação do método 

dentro de nossa Instituição, uma vez que confirmou uma taxa de resolução comparável a 

outros centros internacionais.  A padronização da rotina de diagnóstico, dos exames 

complementares solicitados e a maneira de seguimento, ao longo desses anos, se mostraram 

seguras e confiáveis. Todo o trabalho exigido na coleta dos dados, no acompanhamento dos 

pacientes e, principalmente, no momento cirúrgico, foi compensado pela idéia que ele 

possa ser usado por outros urologistas e estudantes em sua formação e aperfeiçoamento.  
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Concluímos que a drenagem laparoscópica foi segura e eficaz no tratamento da 

linfocele pós-transplante renal. 
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