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Resumo
Introdução: O retroperitônio pode apresentar diversas patologias e possui certa complexidade e mau prognóstico em virtude do íntimo 
contato e envolvimento de grandes vasos nas abordagens cirúrgicas. A cirurgia é a opção terapêutica associada à sobrevida prolongada. 
O estudo tem por objetivo demonstrar que é possível a preservação da função renal, pelas colaterais, após a ligadura ou ressecção da veia 
renal esquerda sem reconstrução vascular. Relato dos casos: Dois casos de pacientes com tumores retroperitoneais com invasão vascular 
local onde, para sua completa ressecção, fizeram-se necessárias a secção e a ligadura da veia renal esquerda. Evoluíram com preservação da 
função renal em razão da drenagem venosa pelas colaterais, não sendo necessária a reconstrução vascular. Além disso, foi realizada, para 
melhor discussão dos casos, revisão bibliográfica. Conclusão: A secção e ligadura da veia renal esquerda mostraram-se seguras nos dois 
pacientes tratados com ressecção de tumores retroperitoneais, não sendo a sua reconstrução obrigatória quando preservadas as colaterais 
para drenagem venosa.  
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Abstract
Introduction: The retroperitoneum can present several pathologies that have 
a certain complexity and a poor prognosis due to their proximity to large 
vessels, the involvement of which complicates surgical approaches. Surgery 
is the therapeutic option associated with the longest survival. The objective 
of this study was to demonstrate that renal function can be preserved after 
ligation or resection of the left renal vein, without vascular reconstruction, 
if the collateral circulation remains functional. Case reports: We report two 
cases of patients with retroperitoneal tumors with local vascular invasion, 
the complete resection of which required division and ligation of the left 
renal vein. Postoperatively, both patients showed preserved renal function, 
because of collateral venous drainage, and vascular reconstruction was not 
necessary in either case. We also present a review of the literature on such 
cases. Conclusion: Division and ligation of the left renal vein proved to be 
safe in both of the patients undergoing retroperitoneal tumor resection, and 
reconstruction of the vein is not mandatory when the collateral circulation 
is preserved.
Key words: Renal Veins; Ligation; Retroperitoneal Neoplasms; Collateral 
Circulation.

Resumen
Introducción: El retroperitoneo puede presentar diversas patologías y 
posee cierta complejidad y mal pronóstico debido al íntimo contacto e 
implicación de grandes vasos en el abordaje quirúrgico. La cirugía es la 
opción terapéutica asociada a la supervivencia prolongada. El estudio tiene 
por objetivo demostrar que es posible la preservación de la función renal, por 
las colaterales, después de la ligadura o resección de la vena renal izquierda 
sin reconstrucción vascular. Relato de los casos: Dos casos de pacientes 
con tumores retroperitoneales con invasión vascular local donde, para su 
completa resección, se hizo necesaria la sección y ligadura de la vena renal 
izquierda. Evolucionaron con preservación de la función renal debido al 
drenaje venoso por las colaterales, no siendo necesaria la reconstrucción 
vascular. Además, se realizó, para una mejor discusión de los casos, revisión 
bibliográfica. Conclusión: La sección y ligadura de la vena renal izquierda 
se mostró segura en los dos pacientes tratados con resección de tumores 
retroperitoneales, no siendo su reconstrucción obligatoria cuando se 
preservaron las colaterales para drenaje venoso. 
Palabras clave: Venas Renales; Ligadura; Neoplasias Retroperitoneales; 
Circulación Colateral.
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Figura 1. Exame de imagem com evidência de lesão tumoral, 
retroperitoneal, comprometendo veia cava inferior

Introdução

O retroperitônio pode apresentar diversas patologias, 
incluindo uma variedade de tumores benignos e neoplasias 
malignas que podem ser lesões primárias ou metastáticas. 
Os tumores malignos do retroperitônio ocorrem quatro 
vezes mais frequentemente do que lesões benignas, 
representando 0,1 a 0,2% de todos os tumores malignos 
do corpo1.

Em razão da complexidade cirúrgica e do mau 
prognóstico a longo prazo, o envolvimento de grandes 
vasos tem sido tradicionalmente considerado um fator 
limitante para ressecção de tumores retroperitoneais. 
Contudo, os avanços tanto nas técnicas cirúrgicas como 
nos cuidados peroperatórios tornaram as ressecções 
vasculares importantes opções terapêuticas para esses 
pacientes. Atualmente, a ressecção radical em bloco 
do segmento venoso afetado permanece como o único 
tratamento associado à sobrevida prolongada2-3.

Part icularmente,  em relação aos sarcomas 
retroperitoneais, a veia cava em sua porção perirrenal 
representa o segmento vascular mais envolvido4-6, seja 
por invasão direta ou por origem nessa localização, sendo 
necessária sua ressecção para obtenção de margens livres. 
Pela característica anatômica da presença de colaterais7-8, 
não há consenso na literatura sobre a necessidade de 
reconstrução da veia renal esquerda após a ressecção da 
veia cava justarrenal. Alguns autores preconizam a sua 
reconstrução com o objetivo de prevenir congestão venosa 
do rim e consequente deterioração da função renal9-10, 
enquanto outros favorecem a sua ligadura direta sem 
reconstrução pela praticidade, menor tempo cirúrgico e 
menor risco de sangramento envolvidos11-12.

Temos por objetivo demonstrar que, após estudo 
radiológico dos casos e confirmação de circulação 
colateral, é possível a preservação da função renal esquerda 
após a ligadura ou ressecção da veia renal esquerda sem 
reconstrução vascular, sendo relatados dois casos de 
tumores retroperitoneais em que, para sua completa 
ressecção, fizeram-se necessárias a secção e a ligadura da 
veia renal esquerda. Além disso, para maior discussão sobre 
o tema, foi realizada revisão bibliográfica.

O trabalho proposto é um estudo observacional 
descritivo, sendo realizada a seleção dos pacientes de acordo 
com coleta dos dados clínicos e radiológicos, pela busca 
direta ao prontuário, realizada no Instituto Nacional de 
Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) com aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição, 
sob o número CAAE: 79253717.6.0000.5274, e isenção 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Relato dos casos

Primeiro caso: Paciente, sexo feminino, 56 anos, com 
quadro de dor em barra em abdômen superior e dorso, 
com um ano de duração dos sintomas. Apresentando na 
ressonância magnética (RNM) formação retroperitoneal 
indissociável do processo uncinado do pâncreas e da veia 
cava inferior (Figura 1), em sua porção infrarrenal, com 
extensão ao óstio da veia renal esquerda, poupando a 
inserção das veias gonadal e suprarrenal deste lado. 

A ultrassonografia (USG) endoscópica confirmou os 
achados, sendo realizada biópsia por punção ecoguiada 
com laudo histológico e imuno-histoquímico de 
leiomiossarcoma.

Na apresentação cirúrgica, foram confirmados os 
achados imaginológicos pré-operatórios, com a presença 
lesão sarcomatosa originada em veia cava inferior em 
sua porção infrarrenal, e extensão até o óstio da veia 
renal esquerda. O tratamento cirúrgico consistiu na 
excisão cirúrgica da lesão retroperitoneal, juntamente 
com segmento de veia cava correspondente e secção e 
ligadura da veia renal esquerda em sua inserção. Optou-se 
por reconstrução da veia cava inferior com interposição 
de prótese de Dacron. Após confirmação da presença 
das veias gonadal e suprarrenal como tributárias da veia 
renal esquerda, decidiu-se pela sua não reconstrução, 
sendo observada boa drenagem venosa com consequente 
aspecto não congestivo do rim esquerdo ao término do 
procedimento.

Paciente teve evolução satisfatória, recebendo alta 
hospitalar sem intercorrências no pós-operatório. No 
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Figura 2. Angio-TC pós-operatória evidenciando drenagem da veia 
renal pelas colaterais, veias gonadais e suprarrenais esquerdas

Figura 3. Lesão tumoral, medindo 12,8 x 11,4 x 6,9 cm, em íntimo 
contato com adrenal direita e deslocando mediamente artéria renal 
direita e veia cava inferior

Figura 4. Cintilografia renal evidenciando boa perfusão renal bilateral

seguimento ambulatorial, foram realizados exames 
complementares para avaliação da função renal, 
apresentando exame de urina com ausência de proteinúria. 
A angiotomografia computadorizada (angio-TC) 
evidenciou drenagem da veia renal esquerda por meio 
das veias gonadais e suprarrenais esquerdas, nefrograma 
com aporte sanguíneo renal bilateral preservado, fase 
parenquimatosa e excretora em tempo hábil, e cintilografia 
renal estática com DMSA 99mTc evidenciando função 
renal diferencial relativa de 44% no rim direito e 56 % 
no rim esquerdo (Figura 2).

Segundo caso: Paciente, sexo feminino, 37 anos, 
apresentando quadro clínico de dor abdominal em flanco 
direito, com duas semanas de evolução, associado à disúria. 
Nega etilismo, tabagismo, comorbidades ou cirurgias 
prévias. Sendo tratada inicialmente com antibioticoterapia 
e conduzida investigação com USG de vias urinárias onde 
foi identificada massa em topografia suprarrenal direita. 

Optou- s e  pe l a  re a l i z a ção  de  tomogra f i a 
computadorizada (TC) do abdômen e pelve para melhor 
investigação, na qual foi evidenciada massa, medindo 12,8 
x 11,4 x 6,9 cm, em íntimo contato com adrenal direita 
e deslocando mediamente a artéria renal direita e a veia 
cava inferior, com envolvimento parcial desta (Figura 3).

A abordagem escolhida foi a cirúrgica, apresentando, 
no achado intraoperatório, lesão tumoral retroperitoneal 
volumosa, em topografia de glândula adrenal direita, 
fortemente aderida ao duodeno, hilo hepático, tronco 
celíaco e vasos mesentéricos. A lesão se estendia 
posteriormente à veia cava e veia renal esquerda, 
determinando deslocamento medial e anterior destas 
últimas. Durante a ressecção cirúrgica, fizeram-se 
necessárias a secção e a ligadura da veia renal esquerda para 
possibilitar a mobilização e liberação da massa tumoral 
dos planos profundos. Uma vez constatada a presença da 
veia gonadal e suprarrenal como colaterais da veia renal 
esquerda, optou-se pela não reconstrução vascular. O 
laudo histopatológico revelou feocromocitoma. 

Paciente teve evolução satisfatória, recebendo alta 
hospitalar sem intercorrências no quinto dia de pós- 
-operatório. No seguimento ambulatorial, foram realizados 
exames complementares para avaliação da função renal. 
Foi apresentado exame de urina dentro da normalidade 
e ausência de proteinúria; e a angio-TC e cintilografia 
renal evidenciaram boa perfusão renal bilateral (Figura 4).
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Discussão

O retroperitônio representa um espaço anatômico 
cirurgicamente desafiador, com múltiplas estruturas 
vitais dentro dos seus limites, tornando as ressecções 
de tumores localizados nessa topografia procedimentos 
tecnicamente complexos. Tumores dessa região se 
apresentam habitualmente em estágios avançados, 
muitas das vezes, em íntimo contato ou com invasão de 
órgãos e estruturas adjacentes, necessitando, por vezes, 
de ressecções vasculares para a obtenção de margens 
oncologicamente adequadas. Especialmente no que 
diz respeito aos sarcomas retroperitoneais, a veia cava 
corresponde à estrutura vascular mais envolvida13-17, seja 
por invasão direta ou se originando nesse vaso, sendo a 
região perirrenal a mais habitualmente acometida4-6, o que 
implica não raramente na ressecção associada das veias 
renais. Similarmente ao que ocorre em relação à veia cava 
infrarrenal, na qual não há consenso sobre a necessidade de 
reconstrucão18, no que diz respeito à veia renal esquerda, 
alguns autores advogam a sua ligadura direta, enquanto 
outros preconizam a reconstrução de maneira rotineira. 

Um estudo avaliando 47 pacientes submetidos à 
ressecção de veia cava inferior para excisão tumoral obteve 
19 reimplantes de veias renais, tanto direita quanto 
esquerda18-19. Já outro estudo envolvendo 41 pacientes 
submetidos a ressecções cavais para tratamentos tumorais 
relatou oito ligaduras de veia renais esquerda20.

No primeiro caso descrito, o tumor era originado 
da veia cava no seu segmento perirrenal. Foi realizada a 
ressecção do segmento da veia cava envolvido juntamente 
com o óstio da veia renal esquerda. Pela ausência 
de colaterais, foi optado pela reconstrução da cava. 
Confirmada a presença de colaterais, para as veias gonadal 
e suprarrenal, optou-se pela ligadura e não reconstrução 
da veia renal esquerda. 

O segundo caso descrito envolveu uma paciente com 
massa retroperitoneal retrocaval em topografia de inserção 
das renais, determinando deslocamento anatômico 
anterior importante desses vasos. Durante a dissecção 
cirúrgica, foi constatada dificuldade significativa de 
mobilização da massa tumoral em razão do íntimo contato 
desta com a face posterior das veias cava e renal esquerdas. 
Optou-se por secção e ligadura da veia esquerda justacaval 
como estratégia para a obtenção de exposição cirúrgica 
adequada, permitindo a completa mobilização e liberação 
da tumoração da parede abdominal posteriormente, e das 
veias cava e renal esquerdas anteriormente. 

A secção da veia renal esquerda tem sido empregada 
por cirurgiões vasculares como estratégia para a melhor 
exposição da aorta justarrenal quando no tratamento 
cirúrgico de aneurismas ou doença oclusiva aórtica21-23. 

Embora esse procedimento seja pouco descrito para 
melhor acesso e exposição no contexto do tratamento 
de tumores retroperitoneais, essa estratégia mostrou-se 
válida e segura no paciente do estudo, permitindo uma 
abordagem cirúrgica com melhor exposição e menor risco 
de sangramento, de maneira similar ao obtido quando 
essa estratégia é utilizada na abordagem das patologias da 
aorta justarrenal. Estudo publicado em 1997 no Sao Paulo 
Medical Journal avaliou um total de 342 nefrectomias em 
doadores vivos para transplantes, sendo 331 à esquerda 
e 31 à direita. Foi constatado que a veia renal esquerda 
tinha duas tributarias (veia suprarrenal e gonadal) em 
100% dos casos e uma ou mais veias renolombares em 
65% dos casos. A presença dessas tributárias faz com que 
a ligadura da veia renal sem reconstrução seja possível, 
fazendo-se a drenagem venosa por meio delas. Entretanto, 
alguns relatos sugerem que a não reconstrução da veia renal 
esquerda poderia levar à deterioração da função renal, com 
elevação da creatinina e diminuição da taxa de filtração 
sendo observadas em algumas séries. Essas alterações 
não foram notadas de forma uniforme em todas as séries 
envolvendo tratamento de aneurismas abdominais. Em 
estudo envolvendo 56 casos de secção e ligadura da veia 
renal esquerda no tratamento de patologias aórticas, o 
nível de creatinina pré-operatório foi de 1,1 mg/dL (0,7-
2,4 mg/dL), similar ao encontrado no momento da alta 
hospitalar (1,1 mg/dL, variação 0,6-2,1 mg/dL). Ainda 
nessa série, foi observado que, no seguimento de longo 
tempo, somente dois pacientes apresentaram alterações na 
função renal, creditadas à nefroesclerose hipertensiva e não 
à ligadura da veia renal em si24. Em uma pesquisa avaliando 
261 pacientes com aneurismas de aorta submetidos a 
tratamento cirúrgico, 45 pacientes que tiveram secção 
e ligadura da veia renal esquerda foram comparados 
com 212 pacientes que não tiveram esse procedimento 
realizado. Os níveis de creatinina foram semelhantes nos 
dois grupos, nos primeiro e sétimo dias pós-operatórios, 
assim como nas semanas. Esses dados sugerem que a 
ligadura da veia renal esquerda é segura do ponto de vista 
da função renal, com alterações observadas de pequena 
repercussão clínica ou mesmo ausentes25.

Diferente do observado nas séries envolvendo 
tratamento de aneurisma de aorta abdominal justarrenal, 
em que existe a necessidade de clampeamento arterial, 
com consequente período de isquemia renal e mesmo 
reimplante de artéria renal em alguns casos, nos casos 
apresentados, não foi realizada qualquer intervenção arterial, 
não determinando, portanto, qualquer período de isquemia 
renal. Esse fato sugere maior segurança relativa à função 
renal na utilização desse procedimento para tratamento 
de tumores retroperitoneais, em que o clampeamento 
aórtico e da artéria renal não seja empregado. De fato, em 



117

Veia Renal e Tumores Retroperitoneais

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(1): 113-118

estudo envolvendo 41 pacientes submetidos à ressecção 
de tumores retroperitoneais associados à ressecção de veia 
cava, não foi observada qualquer alteração da função renal 
nos oito pacientes, cujas ligadura e secção da veia renal 
esquerda foram associadas à nefrectomia direita, reforçando 
a segurança daquele procedimento20.

Conclusão

Em conclusão, a secção e a ligadura da veia renal 
esquerda mostraram-se seguras nos dois pacientes tratados 
com ressecção de tumores retroperitoneais, não sendo a sua 
reconstrução obrigatória quando preservadas as colaterais 
para drenagem venosa. 
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