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ABSTRACT

This article outlines the kidney lymphatic drainage anatomy and its importance in renal tumors.
Also, the current significance of associated lymphadenectomy for improving results of surgical treatment is
discussed.

A review of literature on anatomical and clinical articles on lymphatics and renal cancer was performed.

The current opinions are not favorable to the curative value of extensive lymphadenectomy in renal
cell carcinoma. Nevertheless, some results of old series with advanced diagnosed tumors treated with routin
radical extensive surgery are better than present results of incidentally diagnosed cases treated with mot
limited surgery, with no change in morbidity. The comparison of the results is difficult because of different
surgical approaches and lack of randomized controlled studies. Nowadays, the role of lymphadenectomy ir
renal cell carcinoma represents one of the controversial questions in the treatment of kidney carcinoma. 4
thorough knowledge on the anatomy of kidney lymphatics is important to analyze and improving results.
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INTRODUCAO Atualmente, poucos centros ainda realizam
a linfadenectomia alargada no tratamento curativo do

A cirurgia representa o Unico tratamento cu- cancer renal. Os autores que defendem este procedi-
rativo no cancer renal. A extenséo da extirpagéo ci-mento se baseiam na presenca de metastases linfo-
rdrgica, principalmente no que concerne a linfa- nodais microscépicas que nao seriam identificadas
denectomia, tem sido uma das grandes controvérsiasas analises de rotina (1,2,6,10). Os resultados des-
no tratamento dos tumores de rim (1-5). A linfade- tes autores mostram melhor estadiamento pés-opera-
nectomia retroperitoneal alargada, proposta portério, menor taxa de recidiva local e melhor sobrevida
Robson em 1963, apesar de possibilitar sobrevidam pacientes com linfonodos positivos sem metas-
melhor que em qualquer outra série relatada previatases sistémicas identificadas, sem aumento da morbi-
mente, ndo foi uma pratica seguida por muitos cen-dade cirlirgica. No entanto, o nimero total de pacien-
tros (6). Grande parte dos trabalhos publicada postetes que pode se beneficiar deste procedimento limi-
riormente ndo apoiava a realizacdo de uma disseccéa-se aos casos com doenca localmente avancada, sem
linfatica extensa, justificando o fato por considerar ametastases identificadas (T1-3 Nx Mo) (2,4).
presenca de linfonodos positivos um indicio de do- A dificuldade na comparacéo dos resultados
enca disseminada (3,7,8). Poucos centros consegudeve-se a escassez de trabalhos randomizados pros-
ram reproduzir os resultados de Robson (6), e as sérpectivos e as diferentes metodologias utilizadas. Pou-
es mostravam que a presenca de metastase viscer@s trabalhos descrevem precisamente a técnica e 0s
ocorria em mais de 80% dos pacientes com linfonododimites da linfadenectomia realizada. As diferentes
acometidos (7,9). vias de abordagem cirtrgicas também séo fatores que
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influenciam os limites da dissecc¢éo. A selecdo dos
pacientes é o ponto de maior controvérsia. Um Unicg
trabalho randomizado prospectivo multicéntrico
(EORTC) nao mostrou diferenca significativa na
sobrevida com ou sem a realizacao da linfadenectomi
a curto prazo (8).

A evolugdo nos métodos diagnosticos de
imagem, bem como uma melhor compreenséo da his
téria natural do cancer renal, possibilitaram diagnos-.
ticos mais precoces e melhor estadiamento, motivan
do recentes modificagBes nos critérios de avaliacac
prognostica e na utilizagdo de cirurgias mais conser
vadoras (4,9,11,12). No entanto, considerando &
sobrevida global, o aumento no diagndstico precoce
de cancer renal ndo correspondeu & melhora esper! e
da nas taxas de sobrevida em relac&o aos resulti -
dos de séries antigas, que incluiam lesdes dia
gnhostcadas tardiamente e tratadas mais agressive
mente (1,6,10,13). i

A drenagem linfatica no cancer renal é vari-
avel e arealizacao da linfadenectomia retroperitone
nao € um procedimento tecnicamente simples e facil
mente reproduzivel, que permita uma comparaca
exata dos resultados. Apesar das duvidas persiste
tes quanto ao valor terapéutico da linfadenectomi . o o o '

. - ~ PO Figura 1 - Linfaticos do rim direito. Injecéo de azul de
retroperlton_eal, _a precisa compreensz_;lo anatomica dﬁ"netileno em cadaver de feto de 8 meses, com demonstragdo do
drenagem linfatica € de fundamental interesse para a primeiro linfatico de drenagem localizado na origem da

avaliacdo prognostica e melhora dos resultados noartéria renal direita (seta). RD: rim direito, VRD: veia renal
tratamento do cancer renal. direita, VRE: veia renal esquerda, Ao: aorta, U: ureter.

ANATOMIA DOS LINFATICOS RENAIS teriores saem do hilo renal em localizagéo superior
e posteriormente aos vasos e formam a rede de
Os canais linfaticos intra-renais podem ser linfonodos retrocava e inter-aorto-cava de L1 a L3.
divididos em plexo superficial e profundo. O plexo Podem seguir direcdo ascendente atravessando di-
superficial subcapsular comunica com o plexo pro-retamente o diafragma e terminando no ducto
fundo subcortical e drenam a linfa para os gangliostoracico (Figura-2), ou descendente até os linfonodos
do hilo renal passando ao longo dos vasos arqueadgsé-cava ao nivel da origem da veia cava e da bifur-
e piramidais (14) (Figura-1). Existem de 1 a 4 vasoscac¢ao da aorta. Os canais anteriores se dispdem aci-
linfaticos que emergem do hilo pré ou retrovascularesma da veia renal e drenam também nos linfaticos
Estes linfaticos tem diametro inferior a 1mm e pré-cava ou inter-aorto-cava e dai até o ducto
anastomosam-se entre si formando um aspectooracico. Os canais médios se dispdem entre a arté-
plexiforme. Eles drenam para os linfaticos extra-re-ria e a veia renal alcancando os canais anteriores ou
nais em 3 grupos no rim direito e em 2 grupos no rimposteriores (14-16).
esquerdo (14-17). No rim esquerdo os linfaticos formam ca-
No rim direito os canais linfaticos séo divi- nais posteriores e anteriores. Os canais posterio-
didos em posterior, anterior e médio. Os canais posres passam atras dos vasos renais tomando dire-
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Figura 2 - Linfaticos do rim direito (vista posterior do rim).

Demonstracdo dos canais trans-diafragmaticos. Alguns canais
linfaticos partem do pediculo renal e atravessam o diafragma
formando uma comunicagéo direta com o mediastino, sem

passar pelos linfaticos do hilo renal (seta). Ao: aorta, RD: rim

direito, D: diafragma, U: ureter.

¢cado ascendente até atravessarem os pilar
diafragmaticos, ou descendente terminando nos.
linfonodos lombo-adrticos entre o pélo inferior
do rim e a veia renal. Os canais anteriores se dis-
p6em na borda superior da veia renal e drenam
nos linfonodos situados abaixo da origem da ar-
téria renal e da artéria gonadal, até a altura da

artéria mesentérica inferior.

Em resumo, a drenagem linfatica renal se
dirige para os lifonodos ao longo dos grandes va-

METASTASES GANGLIONARES

A incidéncia encontrada de metéstases
ganglionares é funcéo do estadio tumoral e da exten-
sdo da linfadenectomia, bem como do rigor da anali-
se histoldgica.

Para os estadios intracapsulares (T1/T2) o
comprometimento é de 1 a 13% em funcao do tama-
nho do tumor, e aumenta para 35 a 46% para 0s esta-
dios T3 (TNM 97) (1,7,10).

A linfadenectomia alargada aumenta de 15
para 30% o achado de linfonodos positivos em rela-
¢&o a linfadenectomia regional (1,6,10,18).

Uma andlise histolégica minuciosa tam-
bém aumenta a taxa de micro-metastases néo iden-
tificadas nas analises de rotina. Algumas séries
encontram até 80% de metastases ganglionares
microscopicas em pacientes ndo metastéaticos
(1,10,19).

No entanto, a grande parte de comprometi-
mento ganglionar sdo associados a metastases
viscerais e somente 10 a 15% de casos apresentam
linfonodos acometidos isoladamente (4,13). Esse é
0 grupo de pacientes que aparentemente pode se be-
neficiar de uma linfadenectomia terapéutica.

sos, podendo tomar varias dire¢des. No entanto, ;

existe uma via preferencial passando pelos
linfonodos da origem da artéria renal correspon-

Figura 3 - Limites anatdmicos da linfadenectomia
retroperitoneal associada a nefrectomia radical. Em preto

dente. A drenagem da porgdo renal posterior pode estdo indicados os linfonodos a serem retirados.
atingir diretamente os linfaticos mediastinais sem A)- Linfadenectomia hilar. B)- Linfadenectomia regional.

passar por linfonodos retroperitoneais.
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LOCALIZACAO DAS METASTASES Em tumores localizados (T1) n&o existe di-
GANGLIONARES ferenca significativa na sobrevida com a realizacéo
da linfadenectomia (3,10,21). No entanto, 5% destes

As metastases ganglionares no cancer renagpacientes desenvolvem metastases apas cirurgias con-
nao obedecem a uma localizacao ordenada. O acomeervadoras (21). Algumas séries relatam melhor
timento de linfonodos hilares é menos freqiiente quesobrevida com linfadenectomia alargada em pacien-
de linfonodos para-cava ou para-adrticos. O acometites com linfonodos acometidos. As séries comparati-
mento contra-lateral é raro. Nenhum paciente apresentzas relatam uma sobrevida de até 50% em 5 anos com
linfonodos contra-laterais positivos na auséncia deinfadenectomia alargada em comparacédo a 17% com
metastases ipsilaterais. E possivel o acometimento knfadenectomia regional (1,6,10,19). Essa diferenca
distancia sem acometimento local (7,10,14,16,20).desaparece ap0s 5 anos. A taxa de recidiva local tam-
Metéstases iliacas, supra-claviculares e axilares forarbém é reduza de 25 para 11% ap0s linfadenectomia
descritas sem acometimento de ganglios retroperitoalargada (1). Entretanto, alguns pacientes desenvol-
neais (15,19-21). Este é um evento raro em caso deerdo metastases, o que suporta a hipétese de que a
tumores localizados, mas pode ocorrer em presencpresenca de linfonodos positivos € sinal de doenca
de trombo venoso, obstrucéo ureteral ou grandes tudisseminada, e que a linfadenectomia alargada pode
mores. A localiza¢do das metastases ganglionares tametardar a progressédo, mas nao curar.

bém varia com a localiza¢do da les&o priméria, porém A morbidade e a mortalidade p6s-operat6-

poucos estudos tratam deste assunto. ria em caso de linfadenectomia alargada é idéntica
a da nefrectomia radical (1,6). A realizacdo de linfa-

LINFADENECTOMIA denectomia alargada também permite maior preci-

sdo no estadiamento e melhor estimativa de prog-
Em relacdo aos limites podemos considerarnostico.

3 tipos de linfadenectomia (Figura-3) (22): 1)- Apesar dos resultados favoraveis com linfa-
Linfadenectomia hilar ou localizada: é a exerese doslenectomia alargada, as séries que 0s apoiam ndo sao
ganglios do hilo renal realizada em toda nefrectomiarandomizadas. Considerando a ineficacia de tratamen-
radical; 2)- Linfadenectomia regional: é a exerese dogos complementares a cirurgia, o beneficio de
ganglios para cava a direita e para adrticos a esqueestadiamento preciso nao oferece muito ao paciente.
da; 3)- Linfadenectomia alargada: é a exerese do®esde que a incidéncia de linfonodos positivos em
ganglios latero, pré e retrocava e inter-aorto-cavapacientes sem metastases viscerais é de 10 a 15%,
desde os pilares diafragmaticos até a origem da veiapenas uma pequena parcela pode se beneficiar da
cava inferior a direita, e latero, pré e retro-aorticoslinfadenectomia alargada. O resultado de um estudo

até a artéria iliaca comum a esquerda. randomizado (EORTC, 759 pacientes) ndo demons-
) trou vantagem terapéutica da linfadenectomia

VALOR TERAPEUTICO DA alargada em pacientes com linfonodos positivos. No

LINFADENECTOMIA entanto, apenas 5% dos pacientes submetidos a

linfadenectomia tinham linfonodos positivos, em

A disseminacao do cancer renal se faz prin-comparacao com 23 a 32% encontrado pelos autores
cipalmente por via venosa, o0 que torna discutivel oque realizam linfadenectomia alargada sistematica-
controle da doenca por linfadenectomia. Estudos denente (8).
autopsia mostram que 80 a 90% dos pacientes com .
acometimento de linfonodos apresentavamCONCLUSAO
metastases viscerais (7). No entanto, a presenca de
metastases microscopicas nao identificadas é um Os tumores malignos do rim tém crescimen-
fator que pode aumentar o grupo de pacientes cono agressivo e prognostico reservado. O tratamento
linfonodos acometidos isolados. cirdrgico € a Unica possibilidade de cura. A presenca
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de linfonodos positivos identificados nas analises
histol6gicas de rotina é indicio de doenca dissemina-
da. A presenca de tumores localizados ndo afasta a
possibilidade de disseminacéo linfatica. Os linfonodos
preferencialmente atingidos encontram-se ao longo
dos grandes vasos no retroperitdénio. A linfa- 9.
denectomia com valor curativo sO € justificada se
englobar todos os linfonodos retroperitoneais dos pi-
lares diafragmaticos até a bifurcacao da aorta. Possi-
velmente ha um grupo de pacientes que pode se bd-0.
neficiar deste procedimento, com tumores localiza-
dos ou localmente avangados e metastases linfaticas
microscopicas. N&o existem critérios pré ou intra-
operatorios que possam definir os pacientes que s&l.
beneficiam de linfadenectomia retroperitoneal
alargada. As chances de cura do cancer renal sao
maiores com cirurgia mais agressiva.
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