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INTRODUÇÃO
A falta de doadores cadáveres é um problema mundial 

para os serviços que realizam transplantes renais. Para tentar 
aumentar a quantidade de rins disponíveis, a nefrectomia do 
doador vivo laparoscópica e o uso de rins de doadores com 
critérios expandidos têm sido alternativas utilizadas. Os porta-
dores de rins ectópicos pélvicos em geral são excluídos devido 
a presença de anomalias urinárias e multiplicidade de vasos. 
Entretanto, quando o rim pélvico for anatômica e funcional-
mente viável, ele pode representar uma fonte extra de órgãos 
para transplante (1-5). Nós relatamos um caso de nefrectomia 
laparoscópica para doação de um rim ectópico pélvico que foi 
transplantado com sucesso.

RELATO DE CASO
Paciente sexo masculino 42 anos foi submetido a trans-

plante renal com doador vivo, irmão, HLA idêntico, no dia 
17 de Fevereiro de 2016, na Santa Casa de Belo Horizonte. 
O doador apresentava rim ectópico pélvico a esquerda e rim 
direito tópico normal. Não havia outros possíveis doadores e 
como o HLA dos dois era idêntico, a equipe optou por avançar 
na propedêutica e avaliar possibilidade da doação. Além dos 
exames habituais, o doador realizou uma angiotomografi a que 
identifi cou rim pélvico esquerdo de bom volume, sem sinais 
de cicatrizes, hidronefrose ou cálculos (Figura 1).

O rim pélvico apresentava duas artérias principais - prove-
nientes da ilíaca comum direita e ilíaca comum esquerda e 
uma veia única proveniente da veia cava. O rim foi conside-
rado viável para doação. 
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FIGURA 1

Angiotomografi a - Rim pélvico esquerdo, sem ciactrizes, cálculos 
ou hidronefrose. Duas artérias principais provenientes da ilíaca

comum direita e esquerda.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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A nefrectomia foi então realizada por laparoscopia, utili-
zando quatro trocateres assim posicionados: um trocater de 
10mm supra umbilical, um torcater de 5mm para instrumentos 
da mão esquerda e um trocater de 10mm para mão direita, 
selecionados após identifi cação do rim na pelve e triangulados 
para melhor ergonomia e facilidade de dissecção do pedículo 
vascular. Um quarto trocater de 10mm foi passado para afastar 
o sigmóide e alças intestinais e para eventualmente utilizar 
clipadora em uma angulação alternativa. Os dois ramos arte-
riais principais e a veia foram imediatamente identifi cados e 
dissecados no polo superior do rim (Figura 2 e 3).

Durante a mobilização do rim, uma terceira artéria 
bastante curta e proveniente da artéria ilíaca interna foi 
identifi cada. Como não possuía comprimento sufi ciente para 
ligadura segura no doador e para sobrar o sufi ciente para seu 
reimplante no receptor, essa artéria acabou sendo rafi ada. O 
ureter  foi dissecado no polo inferior do rim e pro ser mais 
curto que o habitual foi ligado bem próximo da parede vesical 
para garantir um comprimento adequado para o reimplante. O 
enxerto foi removido por uma pequena incisão de Pfanestiel. 
O tempo de isquemia quente não foi muito superior ao dos 
casos habituais em torno de 5 minutos e o órgão foi perfundido 
pelas artérias na bancada. O reimplante das artérias ocorreu 
individualmente de forma término-lateral na artéria ilíaca 
externa do receptor e o reimplante da veia da mesma forma 
na veia ilíaca externa. O reimplante ureteral foi realizado pela 
técnica de Gregoir com colocação de cateter duplo j. 

O rim apresentou boa perfusão exceto por parte do 
polo inferior correspondente à artéria rafi ada, menos de 
30% da área total do rim. Evoluiu com disfunção tardia do 
enxerto, necessitando de hemodiálise por 45 dias. O paciente 
apresentou dois episódios de infecção urinária no período 
de acompanhamento pós transplante que necessitaram de 
internação para o tratamento. Após um ano de transplante está 
mantendo boa função do enxerto e creatinina 2,6.

DISCUSSÃO
A incidência de um rim ectópico é estimada em 1:1000 

autópsias com uma razão entre homem e mulher de 3:2 (7). O 
rim ectópico é normalmente menor que o normal e tem uma 
forma discóide. Ele pode apresentar má rotação no seu eixo 
vertical causando  hidronefrose em 50% dos casos devido 
obstrução da junção ureteropélvica, ureterovesical ou refl uxo 
vésico ureteral. Pode haver uma artéria renal única ou múlti-
plas artérias, provenientes da aorta distal, artéria mesentérica 
ou artéria ilíaca. A anatomia venosa pode ser variável da 
mesma forma.

Existem poucos casos relatados de transplante de rim 
pélvico na literatura (1-6). Em todos os casos uma extensa 
investigação foi empregada nos doadores . No nosso caso, 
além dos exames de rotina para o transplante foi realizada 
uma angiotomografi a para estudar melhor a anatomia 
vascular, volume renal, presença de hidronefrose e cicatrizes, 
cálculos ou outras anomalias associadas e sua posição na 
pelve e relação com os órgãos adjacentes. Acreditamos que 
o uso da angiotomografi a ou da angiorressonância dispensam 
o uso da arteriografi a que é mais invasiva. O conhecimento 
prévio da anatomia vascular ajuda no planejamento cirúrgico, 

FIGURA 2

Angiotomografi a - Rim pélvico esquerdo, sem ciactrizes, cálculos 
ou hidronefrose. Duas artérias principais provenientes da ilíaca

comum direita e esquerda.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Laparoscopia - Artéria renal ramo da artéria ilíaca comum esquerda.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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mas mesmo assim, outros vasos podem ainda ser identifi cados 
no per-operatório. No nosso caso, foi identifi cado um terceiro 
vaso proveniente da artéria ilíaca interna. Esse ramo não foi 
descrito na angiotomografi a, mas após análise minuciosa do 
exame foi possível perceber sua presença, o que reforça a 
necessidade de atenção na avaliação das imagens e durante a 
dissecção cirúrgica na procura de outros vasos além daqueles 
já relatados. Outro exame que é fortemente recomendado é a 
cintilografi a renal, para avaliar a funcionalidade do rim, que 
em virtude das alterações do sistema coletor, tem risco de 
pielonefrites de repetição, cicatrizes renais e nefrolitíase (6). 

A nefrectomia laparoscópica para rim ectópico pélvico 
representa um desafi o a parte. Este procedimento já foi reali-
zado para remoção de rins pélvicos não funcionantes, com 
tumores e em doadores para transplante (8-11). A abordagem 
laparoscópica nesse caso, mantém as vantagens já conhecidas 
do método: menos sangramento, menos dor no pós operatório 
e convalescência mais rápida, o que seria um incentivo às 
doações. 

O posicionamento dos trocateres é bem diferente da nefrec-
tomia laparoscópica do doador convencional. Posicionamos a 
ótica acima da cicatriz umbilical para melhor visualização da 
aorta distal e bifurcação das artérias ilíacas. A triangulação 
dos demais trocateres leva em consideração a posição do rim 
e da sua vascularização na pelve. O uso de um trocater extra 
para rebater o sigmóide e as alças é necessário. Esse mesmo 
trocater também possibilita o uso da clipadora em uma posição 
alternativa o que é útil considerando a anatomia variável do 
pedículo vascular. O ureter do rim pélvico é mais curto que no 
rim tópico e deve ser dissecado até sua entrada na bexiga para 
garantir um comprimento adequado para o reimplante. 

CONCLUSÃO
Relatamos o caso de um transplante renal de doador vivo 

utilizando um rim ectópico pélvico que foi removido por 
laparoscopia e imaplantado com sucesso. O relato reforça 
que rins ectópicos podem ser utilizados para transplante, 
desde que bem avaliados para descartar anomalias urológicas 
e vasculares que comprometam a viabilidade do rim ou que 
aumentem muito o risco de complicações no transplante. A 
nefrectomia laparoscópica pode ser empregada nesses casos 
com segurança, mas trata-se de procedimento mais desafi ador 
do que o habitual e por isso, deve ser realizado por equipes 
experientes com o método.
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