DOI: 10.1590/0100-6991e-2026003626

Nota Técnica

Autotransplante roboético de rim com reconstrucao arterial e
venosa extracorporea para estenose ureteral complexa: uma nota
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Robotic kidney autotransplantation with extracorporeal arterial and venous
reconstruction for complex ureteral stricture: a technical note
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RESUMDO

Introducao: O autotransplante renal é uma opgao preservadora de 6rgaos para pacientes selecionados com patologias ureterais ou
renovasculares complexas que nao sdo adequadas a reconstrucdo in situ. O autotransplante aberto convencional, no entanto, esta
associado a morbidade substancial. O autotransplante renal robético (ATRR) surgiu como uma alternativa minimamente invasiva, mas
relatos técnicos detalhados de casos complexos que exigem reconstrucdo vascular ainda sdo limitados. Descricao Técnica: Relatamos
a técnica de ATRR em uma mulher de 32 anos com estenose ureteral de alto grau induzida por radiacao, refratéria ao manejo
endoscopico e ndo adequada a reconstrucao ureteral padrdo. O procedimento consistiu em nefrectomia robética, reconstrucao
extracorporea em bancada de artérias renais duplas usando técnica de boca de peixe, alongamento da veia renal direita curta com
um conduto de pericardico bovino, reimplante robético nos vasos iliacos externos direitos e neocistoureterostomia. Uma descricdo
cirrgica detalhada é acompanhada por um video cirdrgico narrado. Experiéncia Inicial: Os tempos de console para nefrectomia e
implantacdo foram, respectivamente, 99 e 228 minutos. O primeiro tempo de isquemia quente foi de trés minutos, o de isquemia
fria, de trés horas, e o de segunda isquemia quente, de 36 minutos. A evolucao pds-operatoria foi simples, e a paciente recebeu
alta no terceiro dia pos-operatério, com funcao renal preservada e perfusao satisfatéria do enxerto. Conclusao: O autotransplante
renal robético com reconstrugdo vascular extracorpérea é uma opgao vidvel minimamente invasiva para pacientes com patologia
ureteral complexa cuidadosamente selecionados. Este relato fornece uma visdo técnica sobre a estratégia e os passos reconstrutivos

envolvidos no ATRR.

Palavras-chave: Robdtica. Autotransplante de Rim. Estenose ureteral. Técnica cirdrgica. Transplante.

INTRODUCAO

primeiro autotransplante renal (ATR) foi realizado
na década de 1960 como tratamento para estenose
unilateral da artéria renal. Desde entdo, evoluiu para
um procedimento valioso de recuperacdo de 6rgaos
para 0 manejo de patologias complexas renovasculares,
ureterais e malignas selecionadas que ndo sdo passiveis
de reconstrucdo in situ's. Apesar de sua utilidade
clinica, a adocdo generalizada do ATR tem sido limitada,
principalmente devido a qualificacdo técnica necessaria
e a morbidade significativa associada as abordagens
abertas tradicionais. O ATR convencional normalmente
envolve uma incisdo pubo-xifoide na linha média ou uma
combinacdo de incisdes separadas no flanco e na pelve
para nefrectomia e reimplante, com taxas de morbidade
variando de 42% a 46%.
Em 2000, foi introduzido o ATR assistido por
laparoscopia, na qual a nefrectomia era realizada por

laparoscopia enquanto o transplante ocorria por uma
incisdo aberta convencional, frequentemente por meio
de uma abordagem da linha média ou retroperitoneal
(Gibson)™®. Embora essa técnica hibrida tenha reduzido
a invasividade do tempo da nefrectomia, o procedimento
ainda envolvia trauma cirtrgico e tempo de recuperacao
Mais recentemente, o autotransplante
renal robdtico (ATRR) surgiu como uma alternativa

substanciais.

minimamente invasiva, exigindo apenas uma incisao para
realizar tanto a nefrectomia quanto o reimplante®. O ATRR
normalmente é realizado em trés etapas: nefrectomia,
preparacdo na bancada (back-table) e
Durante a fase de preparo, o rim é preservado em sede
intra ou extracorpdrea, para permitir isquemia fria e

reimplante.

reconstrucao vascular. A preparacado ex vivo também
pode incluir procedimentos como extensdo venosa ou
arterial do enxerto, tratamento da litiase, colocacao
de stent ureteral ou excisdo tumoral, dependendo da
patologia subjacente.
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Embora o ATRR continue sendo uma técnica
relativamente nova, evidéncias iniciais, principalmente
na forma de relatos de casos e pequenas séries de casos,
demonstram sua seguranca e viabilidade em coortes de
pacientes bem selecionadas®®'3. Esta nota técnica apresenta
uma aplicacdo em estagio inicial do autotransplante
robdtico de rim com reconstrucdo vascular extracorpérea,
enfatizando detalhes procedimentais, consideracbes de
seguranca e experiéncia pos-operatoria inicial.

Descricao cirurgica e aspectos técnicos

Uma mulher de 32 anos, com histérico de
radioterapia pélvica para cancer de colo do Utero,
apresentou, trés anos depois, dor no flanco direito,
pielonefrite e hematuria microscépica. A tomografia
computadorizada demonstrou um calculo de 6mm
no polo médio direito e hidroureteronefrose. Ela foi
inicialmente tratada para pielonefrite e posteriormente
passou por cistoscopia com colocacdo de stent para uma
estenose ureteral distal induzida por radiacdo. Imagens
seriadas confirmaram uma estenose ureteral de segmento
longo e de alto grau, com hidroureteronefrose persistente
(Figura 1). Apesar de multiplas intervencoes endoscopicas,
incluindo dilatacdo com baldo e stents de repeticao, a
estenose permaneceu refratéaria. A urologia reconstrutiva
determinou que a lesdo ndo era adequada para
reconstrucao ureteral padrao, incluindo retalho de Boari ou
ndé psoas, devido ao seu comprimento e extensao proximal.
Dada a pouca idade do paciente, o rim recuperavel e a
necessidade de tratamento definitivo, o caso foi discutido
em um ambiente multidisciplinar e o ATRR foi selecionado
como estratégia de preservagao renal.

Posicionamento: (preparativos e
operatorios)

requisitos pré-

A operacdo foi realizada utilizando o sistema
cirdrgico DaVinci Xi (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale,
CA, EUA). Um video narrado da operacdo de ATRR
pode ser acessado no link https://Avww.youtube.com/
watch?v=ckbeS1G4TV8. Apds inducdo de anestesia geral,
a paciente foi posicionada em decubito lateral esquerdo,
com o lado direito para cima na parte da nefrectomia.
Todas as proeminéncias o6sseas foram acolchoadas e

antibioticos intravenosos foram administrados 30 minutos
antes da incisdo.

Figura 1. Tomografia computadorizada com contraste coronal do ab-
démen e pelve, demonstrando hidronefrose moderada a grave do lado
direito (seta azul) e dilatacdo do ureter proximal direito (seta vermelha).

Técnica cirurgica para nefrectomia direita

A colocacdo dos portais para a nefrectomia é
mostrada na Figura 2. O acesso inicial foi obtido por meio
de uma incisdo periumbilical de 7 cm, onde foi inserido um
GelPort, através do qual foram introduzidos um portal de
camera de 8 mm e um portal assistente de 12 mm. Dois
portais roboticos adicionais foram instalados, um de 8 mm
na area subcostal direita e um de 12 mm na parte inferior
direita do abddmen, ao longo da linha médio-clavicular, e o
rob6 foi acoplado. Um portal laparoscépico adicional de 5
mm foi colocado na &rea da linha média epigastrica, através
do qual uma pinca laparoscépica de travamento foi inserida
e usada para rebater o lobo direito do figado e proporcionar
exposicdo. O célon direito foi mobilizado ao longo do plano
avascular, expondo o duodeno. Uma manobra de Kocher
parcial do duodeno expos a veia cava inferior (VCl) e a
veia renal direita. O ureter direito dilatado foi identificado,
controlado circunferencialmente e mobilizado até a area
da estenose. Os vasos renais foram entdo dissecados e o
controle circunferencial foi obtido da veia renal direita e
das duas artérias renais (Figura 3). O rim foi mobilizado
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separando-o da glandula suprarrenal e retirando as fixagoes
posteriores até que fosse completamente liberado e apenas
se fixasse pelos vasos e pelo ureter. O ureter foi seccionado
acima da estenose e o stent de permanéncia foi removido.
O video mostra o uso de um grampeador robético para
ligar a artéria renal, seguida pela veia renal, completando
a nefrectomia. A paciente recebeu 40 mg de Furosemida,
12,5 g de manitol e 2.000 unidades de heparina antes da
ligadura dos vasos, conforme as diretrizes institucionais
para nefrectomia com doador vivo. O rim foi removido pelo
GelPort e colocado em uma bacia de gelo para lavagem e
reconstrucdo na bancada.

Figura 2. Posicdo dos portais para nefrectomia direita. Dois portais de
8 mm sédo inseridos nas areas subcostal esquerda e periumbilical. Um
portal de 12 mm é inserido no abdémen inferior esquerdo e outro de
assisténcia de 12 mm na area periumbilical. Um portal extra de 5 mm é
colocado na regido epigastrica para auxiliar na retracéo do figado.

Figura 3. Vista da veia renal direita e duas artérias renais pouco antes da
remogao do rim. RA-1 = primeira artéria renal, RA-2 = sequnda artéria
renal, RV = veia renal.

Preparacao na bancada e reconstrucao vascular:

Apds aremocao, o rim foi colocado em uma bacia
de gelo. As linhas de grampo nos vasos foram excisadas,

e o rim foi lavado com solucdo conservante (Solucdo de
Histidina-Triptofano—Cetoglutarato-HTK).  Neste caso,
havia duas artérias renais, que foram reconstruidas na
bancada suturando as paredes mediais em uma técnica
de boca de peixe (Figura 4). A veia renal também era
bastante curta, pois se tratava do rim direito, e decidiu-
se estender seu comprimento usando um conduto feito
de pericardio bovino (Figura 5). A orientacdo dos vasos
foi entdo marcada, e o rim foi envolto em uma gaze para
facilitar a posicao dentro do corpo.

Figura 4. Bancada: duas artérias renais ap0s a reconstrucdo da boca de
peixe.

Figura 5. Bancada: veia renal reconstruida com enxerto de extensdo
do pericérdio bovino (preto *). As duas artérias renais (setas pretas) e o
ureter curto (seta amarela) também podem ser vistos.

Implante:

A paciente foi posicionada em decubito dorsal,
com aproximadamente 10 graus de Trendelenburg. Um
portal de cdmera de 8 mm e um de assistente de 12 mm
foram inseridos no GelPort peri-umbilical, e trés portais
adicionais de 8 mm foram instalados transversalmente no
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abdémen, junto com um portal assistente lateral de 5 mm.
A colocacao dos portais pode ser vista na Figura 6. Como
primeiro passo da operacao de implante, o periténio sobre
0s vasos iliacos externos direitos foi incisado, comecando
aproximadamente 2 cm abaixo do anel inguinal profundo
e estendendo-se medial e lateralmente, criando retalhos
superior e inferior. Aproximadamente 200 cc de fluido
foram injetados na bexiga para orientacdo. A artéria e a
veia iliacas externas foram dissecadas circunferencialmente
usando uma combinacao de cauterizacdo monopolar e um
dispositivo de selagem vascular, do ponto imediatamente
distal a bifurcacao da artéria iliaca comum até pouco antes
do cruzamento da veia iliaca circunflexa. Isto garantiu o
comprimento adequado para uma anastomose vascular
sem impedimentos. Quando pronta para o implante, a
veia iliaca externa foi clampeada proximal e distalmente
usando pingas bulldog retas Scanlan® Reliance de 25 mm,
e o rim foi colocado em plano intraperitoneal através do
GelPort, com a orientacao do vaso claramente marcada. A
técnica de anastomose vascular é demonstrada no video.
Foi realizada uma venotomia anterior na veia iliaca externa
com tesoura robética, e uma anastomose término-lateral
foi confeccionada entre a veia renal e a veia iliaca externa
com fio Gore-Tex 6-0 (Figura 7). Apoés a concluséo da
anastomose venosa, uma terceira pinca bulldog foi
aplicada na veia renal, e as pingas da veia iliaca externa
foram removidas e aplicadas na artéria iliaca externa. Foi
realizada uma arteriotomia na artéria iliaca externa, e a
anastomose arterial foi realizada usando a mesma técnica
da anastomose venosa (Figura 7). Apds a conclusao da
anastomose arterial, o rim foi reperfundido ao se remover
a pinga da veia renal, sequida pelas pincas na artéria. A
gaze ao redor do rim foi cuidadosamente removida e o
ultrassom com Doppler foi realizado para garantir fluxo
adequado. O rim foi entdo justaposto a parede abdominal
anterolateral, e os retalhos peritoneais foram aproximados
de forma frouxa usando clipes robdticos ao seu redor,
ficando o rim novamente em situacdo retroperitoneal.
Uma pequena janela peritoneal foi deixada medialmente
para proteger contra a formacao de linfoceles

Por fim, a anastomose com a bexiga foi realizada
distendendo a bexiga e criando uma pequena abertura
em sua face anterolateral. Uma neo-cistoureterostomia
foi realizada com fio absorvivel (Vicryl 5-0 ou PDS 5-0),
comecando no ‘calcanhar’ do ureter e seguindo em

direcdo a extremidade (sutura continua). Um stent
ureteral foi colocado através da anastomose antes de
sua conclusdo. Nesta paciente, o ureter era relativamente
curto, mas se uniu sem tensao excessiva. Um Unico dreno
foi deixado adjacente a anastomose do ureter, com a
extremidade sendo retirada por um sitio de portal lateral.
A decisdo de deixar um dreno é tomada caso a caso; a
maioria dos pacientes ndo necessita de um. O rob6 entdo
foi desacoplado e as portas removidas. A incisdo fascial
periumbilical foi fechada com fio PDS 1, e a pele foi

aproximada usando sutura monofilamentar absorvivel.

Figura 6. Posicdo dos portais para a fase de implante. Isso inclui um
portal de 8 mm e um portal assistente de 12 mm no GelPort. Além dis-
so, dois portais de 8 mm séo colocados no abdémen esquerdo em linha
reta, e um de 8 mm e outro de 5 mm no abdémen direito.

Figura 7. A) anastomosas venosas e B) arteriais sendo concluidas. AR
= artéria renal, RV = veia renal, EIV = veia iliaca externa, EIA = artéria
iliaca externa.

Os tempos cirlrgicos (de console) para
nefrectomia e reimplante foram de 99 e 228 minutos,
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respectivamente. O primeiro tempo de isquemia quente
(grampeamento da artéria renal até a colocacdo do rim
no gelo) foi de trés minutos. O tempo de isquemia fria
(tempo desde o momento em que o rim foi colocado no
gelo apds a extracdo até a retirada do gelo para implante)
foi de trés horas e incluiu o tempo de reconstrucao
vascular extracorpérea. O segundo tempo de isquemia
guente (desde a remocao do rim do gelo até a reperfusao)
foi de 36 minutos: cinco minutos para posicionamento,
18 minutos para anastomose venosa e 13 minutos para
anastomose arterial.

Avaliacao de Riscos e Seguranca

O autotransplante robotico de rim deve ser
reservado para pacientes cuidadosamente selecionados,
com rim recuperavel e patologia nao adequada a
alternativas reconstrutivas mais simples. No presente
caso, a reconstrucao ureteral padrdo nao foi viavel
devido ao comprimento e a extensdo proximal da
estenose. A preparacdo do enxerto extracorporeo
foi escolhida para permitir a reconstrucdo controlada
da artéria e o aumento da extensdo da veia renal
curta direita na bancada, antes do implante. Apds a
reperfusdo, o ultrassom com Doppler foi usado para
confirmar o fluxo satisfatério do enxerto, e o enxerto
foi recolocado em situacdo retroperitoneal, com uma
pequena janela peritoneal restante para reduzir o risco
de formacdo de linfocele pds-operatéria. Um adesivo
pericardico bovino descelularizado (PhotoFix®, Cryolife
Inc.) foi selecionado para reconstrucdo porque oferecia
uma opcado biolégica para a reconstrucdo vascular da
veia renal direita curta. A abordagem convencional de
usar veia iliaca doadora para reconstruir a veia renal
direita em transplante de rim de doador cadaver nao foi
vidvel neste caso, pois se tratava de um autotransplante,
e a paciente ndo receberia terapia imunossupressora.
Opcodes bioldgicas alternativas inclufam veia femoral ou
jugular interna autélogas, embora essas tivessem maior
morbidade procedimental, ou veia criopreservada, que
exige tempo adicional de preparo. Um enxerto protético,
como PTFE ou Gore-Tex, também poderia ter sido
considerado; no entanto, esses materiais geralmente sdo
mais trombogénicos do que as alternativas bioldgicas. A
paciente ndo foi anticoagulada para o implante e apenas

terapia antiplaquetaria de baixa dose foi mantida no pés-
operatério, com aspirina 81 mg diarios por trés meses.
A anticoagulagao sistémica pés-operatéria ndo foi usada
porque o pericardio bovino tem sido associado a baixo
risco de complicacbes trombodticas na reconstrucdo
vascular e nao requer rotineiramente anticoagulacao de
longo prazo [15]. Dada a complexidade da nefrectomia
robatica, implante, essa
abordagem deve ser adotada por cirurgides e centros
com experiéncia adequada.

reconstrucdo vascular e

Experiéncia Inicial

O curso poés-operatorio foi simples. O ultrassom
com Doppler no primeiro dia pds-operatdrio mostrou
boa perfusdo do enxerto. A paciente recebeu alta no
terceiro dia pds-operatorio, com funcao renal preservada;
a creatinina sérica na alta foi de 1,15 mg/dL. O cateter
de Foley e o dreno foram removidos no terceiro dia pés-
operatorio, e o stent ureteral foi removido posteriormente,
em consulta ambulatorial. Apds seis meses e um ano de
acompanhamento pés-operatorio, a paciente permaneceu
livre de complicacdes, com funcdo renal estavel e sem
evidéncia de comprometimento vascular ou ureteral no
acompanhamento.

DISCUSSAO

O autotransplante renal continua sendo uma
opcdo importante para poupar O rim em pacientes
selecionados com patologia ureteral ou renovascular
complexa, quando a reconstrucao endoscopica ou in situ
nao é viavel. O autotransplante robético de rim ampliou
a aplicagdo minimamente invasiva desse procedimento,
embora a experiéncia publicada ainda seja limitada.
Nesse contexto, o presente caso contribui com detalhes
técnicos praticos em vez de evidéncias comparativas de
resultados.

Umallicdo técnica chave desse caso é que o ATRR
extracorpoéreo pode ser vantajoso quando se espera uma
reconstrucao vascular. Dados comparativos sugerem que
o ATRR intracorpéreo esta associado a tempos mais curtos
de isquemia fria e total, enquanto os resultados funcionais
renais de longo prazo parecem semelhantes entre as duas
abordagens. Quando comparadas aos benchmarks
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do ERUS RAKT Working Group relatados por Breda et
al.’?, nossas métricas intraoperatorias estao dentro ou
favoravelmente junto as faixas publicadas. Nosso primeiro
tempo de isquemia morna de trés minutos é idéntico a
mediana relatada do eRAKAT (lIQ 2-4) e a mediana do
iRAKAT (IIQ 2,7-3,2). Nosso tempo de isquemia fria de
180 minutos é maior que a mediana do eRAKAT de 151
minutos (IIQ 125-199), refletindo o tempo adicional de
bancada necessaria tanto para a reconstrucao de artérias
renais duplas quanto para a extensao pericardica bovina
da veia renal direita curta. Como esperado, nosso tempo
de isquemia fria é substancialmente maior que a mediana
do iRAKAT de 27,5 minutos (IIQ 20-55), consistente com
a bem descrita opcdo pela abordagem extracorporea.
Nosso tempo de isquemia em reaguecimento (segundo
calor) de 36 minutos foi menor do que tanto a mediana
do eRAKAT (44 minutos, IIQ 43-52) quanto a mediana
do iRAKAT (46,5 minutos, IQ 22-61). Nosso tempo
operatoério de 327 minutos se compara favoravelmente
com a mediana do tempo operatério do eRAKAT, de 360
minutos (IIQ 330-400), e esta dentro da faixa do iRAKAT
(mediana 307 minutos, I1Q 287-418). Embora um Unico
caso nao possa estabelecer parametros de desempenho,
essas comparagdes sugerem que as métricas operacionais
alcancadas aqui estdo dentro da faixa esperada de

ABSTRACT

programas experientes de transplante robdético, mesmo
no contexto de reconstrucdo complexa de dois vasos.
Esses achados sugerem que a escolha entre abordagens
intra e extracorpéreas deve ser individualizada de acordo
com a anatomia, complexidade reconstrutiva prevista e
expertise cirdrgica'>™,

Este relato é limitado pelo seu desenho
de paciente Unico e ndo pode estabelecer eficacia
comparativa ou reprodutibilidade entre os centros.
Sua contribuicdo é, na verdade, ilustrar a viabilidade,
a seguranca inicial e as consideracbes técnicas que
podem orientar a aplicacdo dessa abordagem em casos
selecionados de forma semelhantel.

CONCLUSAO

O autotransplante  robdtico de  rim

com reconstrucao vascular extracorpérea é uma
opcdo minimamente invasiva vidvel para pacientes
com patologia
guando a reconstrucdo convencional ndo é possivel.
Esta nota técnica destaca a justificativa técnica, a

estratégia reconstrutiva, as medidas de mitigacdo de

selecionados ureteral complexa,

riscos e a experiéncia inicial necessaria para a execugao
bem-sucedida.

Introduction: Kidney autotransplantation is an organ-preserving option for selected patients with complex ureteral or renovascular
pathology not amenable to in situ reconstruction. Conventional open autotransplantation, however, is associated with substantial
morbidity. Robotic kidney autotransplantation (RKAT) has emerged as a minimally invasive alternative, but detailed technical reports of
complex cases requiring vascular reconstruction remain limited. Technical Description: We report the technique of RKAT in a 32-year-
old woman with a radiation-induced high-grade ureteral stricture refractory to endoscopic management and not amenable to standard
ureteral reconstruction. The procedure consisted of robotic nephrectomy, extracorporeal back-table reconstruction of dual renal arteries
using a fish-mouth technique, extension of the short right renal vein with a bovine pericardial conduit, robotic implantation to the
right external iliac vessels, and neocystoureterostomy. A detailed operative description is accompanied by a narrated surgical video.
Initial Experience: Console times for nephrectomy and implantation were 99 and 228 minutes, respectively. First warm ischemia
time was 3 minutes, cold ischemia time was 3 hours, and second warm ischemia time was 36 minutes. The postoperative course was
uncomplicated, and the patient was discharged on postoperative day 3 with preserved renal function and satisfactory graft perfusion.
Conclusion: Robotic kidney autotransplantation with extracorporeal vascular reconstruction is a feasible minimally invasive option
for carefully selected patients with complex ureteral pathology. This report provides technical insight into the operative strategy and

reconstructive steps involved in RKAT.

Keywords: Robotics. Kidney Autotransplantation. Ureteral Stricture. Surgical Technique. Transplantation.
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