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RESUMEN:

Introduccién: El trasplante renal asistido por robot (RAKT) se ha consolidado como una
alternativa prometedora a la cirugia abierta. A pesar de sus desafios, gracias a las
caracteristicas que presenta, ofrece grandes beneficios al paciente como un menor

sangrado, disminucion del dolor postoperatorio y una recuperacion mas rapida.

Objetivos: Describir el procedimiento quirtrgico y los resultados del primer caso de

RAKT realizado en Canarias.

Material y Métodos: Se presenta el caso de un paciente de 52 afios con enfermedad renal
terminal, receptor de un trasplante renal de donante vivo (su hermano, de 47 anos). El
explante se realizo por laparoscopia y el implante mediante el sistema robotico Da Vinci
Xi®, con una pequefia incision tipo Pfannenstiel. Se describe el procedimiento paso a

paso desde la preparacion del receptor hasta la anastomosis ureteral.

Resultados: El tiempo quirtrgico fue de 180 minutos, con una isquemia caliente de 40
minutos. No hubo complicaciones y la funcién del injerto fue inmediata con una minima
pérdida sanguinea. El paciente fue dado de alta al séptimo dia con una evolucion favorable

y creatinina de 1.2 mg/dL.

Conclusiones: Este caso demuestra la viabilidad y seguridad del RAKT en centros con
experiencia en cirugia robotica. Ademas, subraya la importancia del conocimiento técnico
y la participacion activa de la enfermeria quirtirgica, cuya formacién especifica en este
campo continua siendo limitada por la falta de especializacion oficial y la escasez de
literatura disponible. La difusion de experiencias como esta resulta clave para avanzar en
la practica enfermera en procedimientos de alta complejidad. Los resultados fueron
consistentes con los reportados en la literatura, contribuyendo a consolidar el RAKT

como técnica de referencia en trasplante.

PALABRAS CLAVE:

Trasplante renal, donante vivo, cirugia robotica, enfermeria quirurgica.
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ABSTRACT:
Introduction: Robot-assisted kidney transplantation (RAKT) has become a promising
alternative to open surgery. Despite its challenges, the technique offers significant patient

benefits, such as reduced blood loss, less postoperative pain, and faster recovery.

Objectives: To describe the surgical procedure and outcomes of the first RAKT case

performed in the Canary Islands.

Material and Methods: We present the case of a 52-year-old male patient with end-stage
renal disease who received a living donor kidney transplant from his 47-year-old brother.
The donor nephrectomy was performed laparoscopically, and the implantation was
carried out using the Da Vinci Xi® robotic system through a Pfannenstiel incision. The

step-by-step procedure is detailed, from recipient preparation to ureteral anastomosis.

Results: The total surgical time was 180 minutes, with 40 minutes of warm ischemia.
There were no complications, and the graft function was immediate, with minimal blood
loss. The patient was discharged on the seventh postoperative day with favorable progress

and a serum creatinine level of 1.2 mg/dL.

Conclusions: This case demonstrates the feasibility and safety of RAKT in centers with
experience in robotic surgery. Furthermore, it highlights the essential role of surgical
nursing, whose technical knowledge and active participation are crucial for the success
of such complex procedures. However, training in this field remains limited due to the
lack of formal specialization and the scarcity of published nursing literature. Sharing
experiences like this one is vital for advancing nursing practice in high-complexity
surgical settings. The outcomes observed were consistent with previously reported data,

supporting RAKT as a reference technique in kidney transplantation.

Key words: Kidney transplant, living donor nephrectomy, robotically assisted surgery,

surgical nursing.
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RESUMO:

Introducio: O transplante renal assistido por robé (RAKT) consolidou-se como uma
alternativa promissora a cirurgia aberta. Apesar de seus desafios, pelas caracteristicas que
apresenta, oferece grandes beneficios ao paciente, como menor sangramento, reducao da

dor pds-operatodria e recuperagao mais rapida.

Objetivos: Descrever o procedimento cirirgico e os resultados do primeiro caso de

RAKT realizado nas Ilhas Canarias.

Materiais e Métodos: Apresenta-se o caso de um paciente de 52 anos com doenga renal
terminal, receptor de um transplante renal de doador vivo (seu irmdo, de 47 anos). A
nefrectomia do doador foi realizada por laparoscopia e o implante efetuado com o sistema
robotico Da Vinci Xi®, por meio de pequena incisdo tipo Pfannenstiel. Descreve-se o

procedimento passo a passo, desde a preparagao do receptor até a anastomose ureteral.

Resultados: O tempo operatério foi de 180 minutos, com isquemia quente de 40 minutos.
Nao houve complicacdes e a funcdo do enxerto foi imediata, com perda sanguinea
minima. O paciente recebeu alta no sétimo dia, com evolucdo favoravel e creatinina de

1,2 mg/dL.

Conclusdes: Este caso demonstra a viabilidade e a seguranga do RAKT em centros com
experiéncia em cirurgia robotica. Além disso, sublinha a importancia do conhecimento
técnico e da participacdo ativa da enfermagem cirurgica, cuja formagao especifica nesta
area ainda ¢ limitada pela falta de especializacdo oficial e pela escassez de literatura
disponivel. A divulgacdo de experiéncias como esta ¢ fundamental para o avango da
pratica de enfermagem em procedimentos de alta complexidade. Os resultados foram
consistentes com os relatados na literatura, contribuindo para consolidar o RAKT como

técnica de referéncia em transplante.

PALAVRAS-CHAVE:

Transplante renal; doador vivo; cirurgia robodtica; enfermagem cirurgica.
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INTRODUCCION

La insuficiencia renal cronica terminal representa, en el campo de la nefrologia, una de
las enfermedades mas prevalentes y complejas, siendo el trasplante renal el tratamiento
de eleccion, por proporcionar mejores tasas de supervivencia y calidad de vida en
comparacion con la dialisis V.

Tradicionalmente, la técnica quirargica gold standard del trasplante renal ha sido la
cirugia abierta, con una amplia incision en la fosa iliaca del receptor, lo que conlleva una
alta tasa de complicaciones a nivel de la herida quirirgica, un mayor tiempo de
hospitalizacién y una recuperacion lenta .

Por su parte, la cirugia laparoscopia, ampliamente utilizada para la realizacion de
multiples intervenciones, también se ha usado en el trasplante renal de donante vivo. Sin
embargo, su uso no se ha extendido debido a su gran dificultad técnica ®*), especialmente
en el implante .,

En este contexto, la introduccion de la cirugia roboética a finales de la década de los
noventa en diferentes especialidades, ha supuesto una revolucion, haciendo posible la
realizaciéon de suturas vasculares intracorporeas con gran precision, seguridad y
reproducibilidad. Esto ha favorecido su incorporacion en multiples centros desde que se
realiz6 el primer trasplante asistido por robot en 2008 -9,

La evidencia cientifica disponible ha demostrado que el trasplante renal asistido por robot
(RAKT por sus siglas en inglés) presenta beneficios en términos de menor morbilidad
quirtrgica, y los mismos resultados funcionales a corto y medio plazo ). En comparacién
con el trasplante renal abierto, la RAKT se ha asociado con menor riesgo de infeccion del
sitio quirtrgico, asi como menor longitud de la incision, disminucion de la tasa de
linfocele sintomatico, dolor postoperatorio, y una estancia hospitalaria mas corta ®.
Ademas, permite mejorar la ergonomia del cirujano, y facilita las anastomosis vasculares
al aportar mayor precision (V.

El sistema quirGrgico robdtico, como es el caso del Da Vinci Surgical System,
proporciona ventajas significativas, especialmente cuando el campo operatorio es
profundo y estrecho, y cuando se requieren una diseccion fina y microsutura. Y esto es
posible gracias a la vision tridimensional, gestion Optica por el operador y filtrado total
del temblor fisiologico de la mano 7). La RAKT, por tanto, requiere una curva de
aprendizaje por parte de todo el equipo quirurgico, y una formacion so6lida, con especial

relevancia en los aspectos técnicos ©). En el panorama espafiol, la enfermeria carece de
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una especialidad en este ambito, y, en consecuencia, de una formacion reglada ), lo que,
junto con la escasez de fuentes fiables para investigar y aprender, hacen de este tipo de
documentos, un trabajo de gran importancia para la enfermeria quirtrgica.

La RAKT se ha usado en varios centros europeos con resultados prometedores, creando
por ello, la European Robotic Urological Society (ERUS), un grupo RAKT para analizar
resultados con un mayor nimero de pacientes, y confirmar la viabilidad y seguridad del
procedimiento !9, Uno de los centros pioneros ha sido el Hospital Clinic de Barcelona,
con la realizacion de mas de 200 trasplantes renales de donante vivo (V.

Actualmente, varios centros espafioles se han sumado a este avance quirargico, uniéndose
el Hospital Universitario de Canarias al realizar el primer trasplante renal asistido por
robot en las Islas Canarias, marcando un hito en la cirugia uroldgica del archipié¢lago. De
esta manera, el objetivo de este articulo es describir el primer procedimiento quirtrgico

llevado a cabo y los resultados obtenidos.

METODOS

Caso clinico
En este primer caso, se trata de un trasplante renal de donante vivo entre dos hermanos
varones genéticamente relacionados y ABO compatibles.
El donante fue un varén de 47 afos, sin antecedentes médicos relevantes (no diabético,
no hipertenso y con un IMC de 28.3) y con funcién renal normal (creatinina 0.9,
proteinuria negativa). Se le realizé una nefrectomia laparoscopica para la extraccion del
rifion izquierdo, sin complicaciones intraoperatorias.
El receptor fue un varon de 52 afios, afecto de enfermedad renal terminal secundaria a
glomerulonefritis membranosa, que se encontraba en tratamiento con hemodidlisis desde
hacia un afio. Presentaba un eje iliaco vascular sin calcificaciones, por lo que se indico
una cirugia robotica mediante el sistema Da Vinci Xi®.
El sistema robdtico permite realizar el implante renal en condiciones operatorias Optimas
). Durante el trasplante renal asistido por robot (RAKT), los vasos renales se
anastomosan a los vasos iliacos @. Tras la reperfusion exitosa del injerto, el uréter se
anastomosa a la vejiga, creando una ureteroneocistostomia 1?). La cual se puede realizar

utilizando la técnica extravesical de Lich-Gregoir !, tal como se hizo en nuestro caso.
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Técnica quirdrgica: paso a paso
El procedimiento empieza de forma casi simultdnea con el donante y el receptor en
quir6fanos contiguos. Se disecan el hilio renal y el rifién, y no se clampan los vasos del
donante hasta que el rifion no esté totalmente liberado y en disposicion de extraerlo, para
minimizar la isquemia caliente (tiempo entre el clampaje arterial y la perfusién en banco
del injerto renal).
Asimismo, el receptor debe de estar preparado y en situacion estable para proceder al

trasplante.

Nota sobre el donante y la cirugia de banco para preparar el rifion
Aunque este trabajo esta dedicado al implante renal, creemos necesario unas notas a modo
de contextualizacion sobre el donante y el propio rifion.
La cirugia del explante se realiza totalmente por laparoscopia. Cuando el cirujano tiene
liberado el rifdn se realiza una incision de Pfannenstiel por la que el ayudante introduce
la mano de forma controlada para no perder el neumoperitoneo, necesario para poder
tener una buena exposicion del campo quirargico. Una vez la diseccion estd terminada y
con una buena visidn, se procede al clampaje en primer lugar de la arteria y
posteriormente de la vena renal con cargas de clips automadticas vasculares. El rifion es
depositado en una batea con hielo para su lavado mediante un liquido de preservacion
celular (Custodiol). Es importante preparar previamente la mesa de banco con hielo en la
batea y equipo de suero purgado, antes de que el cirujano ayudante haga la incision de
Pfannenstiel, de esta manera se reduce el tiempo de isquemia caliente.
Tras la perfusion del rifidén, se procede a preparar el rifion para su posterior implante, en
lo que se denomina cirugia de banco.
Para la cirugia de banco se requiere de una mesa preparada con 4 mosquitos, seda de 4/0,
2 pinzas de De Bakey finas, tijeras de metzembaum vy tijeras finas de vasos. También se
prepara un equipo de suero con catéteres venosos del 14, 16 y 18, y una solucion de
papaverina por si la arteria es muy fina.
Si el rifidn tiene vasos multiples, puede ser necesario anastomosarlos entre ellos usando
un monofilamento no absorbible de 6/0 y 7/0, y un porta-agujas pequefio. En la cirugia
de banco, los vasos del injerto se disecan cuidadosamente para su mejor anastomosis en
el receptor 1. El margen anterior de la vena se puede remodelar cortando una porcion
de tejido venoso para mejorar la visualizacion de su margen posterior, y facilitar la

posterior anastomosis venosa (!>, La arteria y la vena renales se pueden marcar con
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suturas de prolene para orientarlas durante la anastomosis intracorporea . La
preparacion meticulosa del banco es crucial para prevenir el sangrado de los vasos mas
pequeiios después de la liberacion de las pinzas vasculares, lo que es mas dificil de
controlar robéticamente V.

Posteriormente, pasamos a otra mesa con una batea grande llena de hielo. En esa mesa
habra una compresa, tijera de mayo grande, porta grueso y sutura de vicryl 2/0 con aguja
cilindrica grande (aproximadamente de 37mm). Se envuelve el rifién en la compresa con
un agujero pequefio para la exposicion del pediculo vascular, y se afiade hielo troceado
en ambos lados del rifion. Se cierra la compresa con puntos de vicryl y se deja
referenciado en el uréter con un punto mas largo (Figura 1). Este envoltorio es lo que

algunos autores denominan “chaqueta de hipotermia para el injerto” (.

Figura 1: Rifién preparado para su implante.

L& E L

o~ 7

Implante del rifion asistido por robot
Tras la anestesia general '® y acondicionamiento del paciente, se coloca en posicion de
litotomia con las perneras bajas y ligeramente abducidas, con un Trendelenburg de 30° 7.
Algunos centros utilizan la posicion supina con soportes para las piernas y una inclinacioén
de Trendelenburg de 20-30° con la mesa ligeramente elevada del lado derecho, para
facilitar el movimiento gravitacional del intestino delgado y el colon lejos de la fosa iliaca
derecha (para la implantacion en los vasos iliacos externos derechos) . Debido a esta

importante inclinacion a la que se somete al paciente, se sigui6 el protocolo implantado,
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reforzando la sujecién con un vendaje sobre ambas perneras y una cincha sobre el torax,
asi como el uso de un foam antideslizante bajo el cuerpo y topes de seguridad en los
hombros. Es de suma importancia la colaboracién entre el equipo de anestesia y de
enfermeria para llevar a cabo este procedimiento de forma segura, ya que la cirugia
robotica requiere una posicion de Trendelenburg extrema (siempre <40 grados para
mantener la funcién cardiopulmonar, la perfusion cerebral u la oxigenacion), en
combinacion con un neumoperitoneo relativamente alto, lo que puede afectar la
ventilacion . Por lo tanto, la tolerancia cardiaca y pulmonar es importante para el éxito
de la intervencion ®. Ademas, de forma evidente, es indispensable lograr una posicion
estable del paciente en la mesa. No solo por seguridad, sino también para que el algoritmo
de actuacion del robot tenga correctamente situadas las referencias producto de la
determinacion de objetivos. Una desviacion de milimetros por un posicionamiento
deficiente, puede ser objeto de graves consecuencias en el calculo del robot de su propia

localizacidon en el paciente.

Paso 1: Preparacion del receptor antes de la introduccion del rifién
Después de la preparacion de la zona quirtirgica, se inicia la cirugia con una incision tipo
Pfannenstiel (V para la colocacion del sistema GelPOINT® de acceso (7’ sobre la que se
inserta, temporalmente como puerto 6ptico, un trocar robotico de Smm - 19 Esta via de
acceso permite la introduccion del injerto y el mantenimiento del pneumoperitoneo de
forma rapida y eficaz . A continuacion, se colocan los cuatro puertos robéticos de 8 mm,
siguiendo los principios de la prostatectomia radical asistida por robot !> y dos puertos
accesorios para el cirujano ayudante de Smm y 12mm, este tltimo para la colocacion del
sistema AirSeal®, que permite mantener un flujo y presion de gas intraabdominal lo mas
estable posible. La presion del pneumoperitoneo se mantiene constante entre 8§ y 12
mmHg (. Una vez que se comienza la cirugia, el robot no se desacopla en ningun
momento.

Con el campo preparado, se ensamblan los brazos del robot a los puertos. El robot Da
Vinci se acopla al paciente desde el lateral, alineado y ligeramente diagonal a la posicion
del cuerpo del receptor, dependiendo de la plataforma robdtica utilizada (Da Vinci Xi® o
Si®) ©. Aunque, en algunos casos, el robot se puede introducir entre las piernas del
paciente ). En nuestro caso se uso el sistema Da Vinci Xi® y la columna del robot entr6
por el lateral izquierdo del paciente (Figura 2). En los brazos del robot se colocaron: Brazo

1: Prograsp Forceps, Brazo 2: Maryland Bipolar, Brazo 3: endoscopio de 0° y Brazo 4:

9
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tijera monopolar (mano derecha del cirujano). Las distintas configuraciones del robot
durante las diversas partes de la cirugia se pueden consultar en la Tabla I. Asi mismo, en

la tabla IT queda recogido el material necesario para el desarrollo de la misma.

Figura 2: Colocacion del paciente con el acoplamiento del robot

El cirujano principal tomd control del Da Vinci desde la consola y comenz6 la diseccion
completa los vasos iliacos derechos. Se esqueletizaron tanto la arteria iliaca externa como
la vena iliaca externa !> para la posterior realizacion de las suturas vasculares del
implante renal. En los trasplantes de donante vivo, la extension de la esqueletizacion se
limita al sitio del trasplante (!9 y se realiza circunferencialmente para poder clamparlos
durante la anastomosis ).

Se realiz6 a su vez, un bolsillo en el peritoneo, donde se acomodo el rifion al final de la
intervencion, creando un flap peritoneal para facilitar la retroperitonealizacion del injerto

(6, 14)

Con esta primera parte terminada, se esperd por la recepcion del implante.

Paso 2: Introduccion del rifion
Se recibid en la mesa quirtrgica el rindn procedente del donante, cubierto de dos gasas
con hielo, y envuelto en dos bolsas estériles sobre una batea llena de hielo, con la finalidad

de mantenerlo a la temperatura mas baja posible (4°C). En la mesa para el implante, se le

10
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quitaron todas las cubiertas salvo la tltima gasa o “chaqueta de hipotermia”, ya que es
importante que conserve el frio durante las suturas vasculares (tiempo de recalentmiento).
Se introdujo en el campo sin manipular, envuelto en esa ultima gasa que traia (chaqueta),
a través del sistema de acceso GelPOINT® (Figura 3).

Es importante introducir el rifién en la posicion correcta y evitar su manipulacion dentro

de la cavidad, para ello se tomo de referencia el punto largo del uréter.

Figura 3: Introduccion del rifion

4

El injerto se coloca en la pelvis sobre la vejiga (¥. Al hacerlo, se pierde
momentaneamente el neumoperitoneo, por lo que la enfermera circulante debe de estar
en el control del Airseal® para restaurarlo lo antes posible (Figura 4). También debe
cronometrar el tiempo desde que se introduce el rifion hasta que se reperfunde, avisando

al equipo cada 10 minutos (tiempo total de recalentamiento).

11
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Figura 4: Colocacion del rifidn en el campo operatorio

La configuracion de las pinzas en los brazos del robot cambio, primero se sustituyé el
Brazo 1 por Bipolar Fenestrada, para manejar y colocar los bulldogs. En cuanto se
colocaron, se cambid a Brazo 1: tijera de Potts, Brazo 2: Black Diamond, Brazo 3:
endoscopio de 0°, Brazo 4: Prograsp Forceps.

La tijera de Potts se utiliza para abrir la pared vascular de los vasos, por lo que es
importante tener dos esterilizadas, por si hubiera alglin problema en el corte, ya que son
bastante delicadas y muy importantes en este paso de la cirugia. Si es posible, también

convendria tener estériles dos portas Black Diamond.

12
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Tabla I: Resumen la configuracion de los brazos del robot durante una cirugia de

implante renal.

Paso 1: Paso 2: Paso 3: Paso4yS: Paso 6:
Preparacion | Introduccién | Anastomosis | Funcionalidad | Reimplante
del receptor | del rindn vasculares nuevo rindén y | ureteral
posicion
definitiva
Prograsp /
Prograsp . Prograsp Prograsp Prograsp
Brazo 1 tijera de
Forceps Forceps Forceps Forceps
Potts
Maryland
Maryland bipolar / Black Maryland Maryland
Brazo 2 ) ) _ )
bipolar Black Diamond bipolar bipolar
Diamond
Brazo 3 Endoscopio 0°
Portaagujas
(Large
Tijera Prograsp Needle Bipolar Tijera
Brazo 4 .
monopolar Forceps Driver) / fenestrada monopolar
Bipolar
fenestrada

13
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Tabla II: Resumen del instrumental necesario para un implante robotico.

Material general
Material especifico robotico
laparoscopia

Endoscopio 30° Pinzas de laparoscopia

Accesorios (contiene trocares y cables de energia
) Hem-O-lok® Ly XL
monopolar y bipolar)

Instrumental genérico:

-Pinzas Bipolar Maryland y fenestrada
. Sonda ecografo
-Pinza prograsp ]
. - laparoscopica
-Pinza tijera

-Pinza porta-agujas (x2)

Pinzas especificas:
-Pinza Black Diamond (x2)
-Pinza tijera de Potts (x2)

Set de bulldogs para trasplante robdtico (x4)

Paso 3: Anastomosis de los vasos

El procedimiento de anastomosis se repite, primero con la vena y luego con la arteria. Es
preciso tener preparado un catéter ureteral tipo chevassu del 7ch (tipo de catéter con solo
un orificio en la punta) y heparina (1cc de heparina al 1% en 19cc de suero).

La primera anastomosis que se realizo fue la vena renal a la vena iliaca externa derecha.
Generalmente, en la mayoria de los informes publicados, los vasos iliacos externos se
preparan para anastomosis término-laterales .

Para ello, se colocaron dos bulldogs roboticos, primero a nivel de la vena iliaca proximal
y otro en su extremo distal, y se realizé una venotomia con la tijera de Potts. Con la luz
vascular accesible, se introdujo el catéter ureteral y se lavo con heparina, y se suturaron
ambas venas con un hilo de Gore-Tex® CV-6 de 6/0 con aguja de 9mm y 18cm de
longitud en una anastomosis termino-lateral continua (Figura 5). Antes de terminar la
anastomosis venosa, la luz se volvi6 a irrigar con solucion heparinizada a través de un

catéter ureteral de 4.8F (1415,

14



SciELO Preprints - Este documento es un preprint y su situacion actual esta disponible en: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.13335

En cuanto a la distribucion de las pinzas en los brazos, esta anastomosis se realiz6 con un
portaagujas grande en el brazo 4 y microférceps Black Diamond en el brazo 2 para
cirujanos diestros . El hilo lo puede cortar el asistente con tijeras de laparoscopia.

La vision 3D de alta definicion y la articulacion de los instrumentos del sistema robdtico,
similar a la mufieca, son ventajas importantes para este procedimiento, al facilitar la sutura
vascular, lo que reduce el tiempo de isquemia caliente ©.

Una vez hecha la anastomosis venosa, para comprobar la estanqueidad de la misma y
evitar el paso de sangre hacia el rifidon, se coloco un tercer bulldog recto sobre la vena
renal, y se desclamparon los de la vena iliaca V), cambiando nuevamente el brazo 4 por la
bipolar fenestrada. Cualquier sangrado de la linea de sutura se controla con puntos sueltos

de sutura adicional, el reclampaje rara vez es necesario .

Figura 5: Venotomia y anastomosis venosa

A continuacidn, se repite el mismo proceso sobre la arteria. Se colocaron nuevamente los
bulldogs a nivel proximal y distal de la arteria iliaca, y se realizd la arteriotomia con tijera
de Potts. Se irrigd el espacio vascular con la solucion heparinizada, y se comenzd una
anastomosis continua con sutura Gore-Tex® CV-6 cortada a 15 cm (Figura 6). La técnica

de anastomosis arterial se asemeja a la venosa (¥,
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Figura 6: Apertura y anastomosis de la arteria iliaca externa derecha

Se colocd un nuevo bulldog en la arteria renal, y se desclampd la arteria iliaca, de distal
a proximal, para comprobar la estanqueidad de la sutura. Al no observarse ninguna fuga,
se desclamparon la vena y la arteria del injerto 1. Como en el caso de la vena, cualquier
sangrado se controlaria con sutura adicional ). Por ello, es importante tener preparados
dos puntos sueltos de Gore-Tex® CV-6, uno a 8cm y otro a 10 cm.

El tiempo total de isquemia durante las anastomosis fue de 44 minutos, sin ser necesario
ningin refuerzo afiadido en la linea de puntos. Es importante la eficiencia en la
anastomosis vascular, no superando un tiempo medio de isquemia caliente de 40-50

minutos ©.

Paso 4: Comprobar la funcionalidad del nuevo rifion
Una vez terminadas y comprobadas las suturas vasculares, se soltaron los bulldogs de los
vasos renales y se procedié a la apertura de la gasa que rodeaba el riiién para poder
comprobar su aspecto. La enfermera instrumentista debe poner especial cuidado para que
esa gasa, que no forma parte del recuento, se retire al finalizar a través del GelPOINT®.
Al retirar los bulldogs, se evidencié una reperfusion inmediata con coloracion
homogénea, confirmando con una ecografia doppler vascular una buena vascularizacion

renal. Esta puede verificarse ademds por varios métodos, como son la visualizacion,
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palpacion, un examen Doppler y la utilizacion de la tecnologia Firefly en el sistema
quirargico Da Vinci con la introduccion de 3 ml de solucion sistémica de indocianina

verde (2,5 mg/ml) & 1315,

Paso 5: Colocacion del injerto en la posicion definitiva
Una vez comprobada la correcta vascularizacion del injerto renal, éste se colocd en el
espacio que se habia disecado inicialmente para acogerlo, y se cerrd el peritoneo con
Hem-O-lok® L para mantener el injerto en posicion retroperitoneal (Figura 7). Después
de este paso, se comprobo ecograficamente de nuevo para asegurarse de que los vasos

quedaron bien colocados.

Figura 7: Cierre del flap peritoneal

Paso 6: Reimplante ureteral
Para hacer el reimplante ureteral se utilizaron: Brazo 1: Prograsp Forceps, Brazo 2:
Maryland, Brazo 3: endoscopio de 0° y Brazo 4: tijera monopolar.
El uréter se prepar6 con un doble J pequefio (6-16 o 4.8-15). Para realizar la anastomosis
ureterovesical, se llend la vejiga con suero fisioldgico a través de la sonda vesical, y se
dejo ocluida con un tapén. En algunos casos, se menciona el uso de azul de metileno en

la solucion salina para facilitar su visualizacion ©).
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El uréter se aboca a la vejiga a través de un nuevo orificio que se tuneliza. Se realizé una
incision en la capa muscular de la vejiga hasta la mucosa , y se vacié nuevamente para
comenzar la anastomosis entre el uréter y la vejiga, con una sutura doble continua de dos
V-Loc® 4-0 anudados a 8 cm (es decir, 16cm en total). La ureteroneocistostomia se
realizo seglin la técnica de Lich-Gregoir ® 7. Esta técnica implica la creacion de un
tunel submucoso para el uréter en la pared vesical para prevenir el reflujo vesicoureteral
), El mtisculo detrusor se cierrd con una sutura continua, para enterrar el uréter entre la
mucosa y el detrusor, asegurandose de no estrangularlo @

Cuando estuvo suturada la cara posterior de la anastomosis, se colocd un catéter doble J
4.8-Fr para asegurar la permeabilidad urinaria, y se complet6 el resto de la anastomosis

(Figura 8).

Figura 8: colocacion del doble J

Para terminar la cirugia, se dejo un drenaje tipo Blake n°19 Fr a través del trocar de 5 mm
@ (Figura 9) y se saco la gasa que rodeaba el rifion, que se habia dejado bajo el

GelPOINT®.
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Figura 9: Colocacion del drenaje y vision de la colocacion de los trocares

S @l w A
O L Y 7\ N

RESULTADOS

Los resultados que obtuvimos son consistentes con los resultados previamente publicados
sobre el trasplante renal asistido por robot (RAKT).

A continuacién, detallamos nuestros resultados comparandolos con los resultados
publicados.

o Tiempo total de la cirugia: El tiempo medio de un trasplante renal asistido por

robot es de entre 228 4y 244 () minutos en las series mas largas europeas. En
nuestro primer caso el tiempo total de la intervencion fue de 180 minutos, por

debajo de la media de dichas series, pero dentro del rango descrito.

o Tiempo de isquemia caliente: tiempo que transcurre entre la perfusion en banco
con liquido de preservacion y el desclampaje final, siendo en este caso de 40
minutos. Seglin la serie europea mas larga publicada, la media del tiempo de
isquemia templada (rewarming time) es de 56 minutos (rango) '¥. Con lo que se
puede observar que nuestro tiempo se encuentra dentro del rango.

o Tiempo de anastomosis vascular: La bibliografia consultada indica: un tiempo

total de sutura vascular de 53 minutos (rango) en un caso (). Tiempos medios de
anastomosis arterial de 17-26 minutos y venosa de 18-30,5 minutos en diferentes
estudios . En nuestro primer caso, el tiempo total de la anastomosis vascular
fue de 60 minutos, encontrandose en el rango de tiempo publicado.
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o Pérdida sanguinea estimada: Nuestro paciente tuvo una pérdida sanguinea

estimada inferior a 100 ml, similar a las reportadas en las diversas series <50 cc
™75 ml 19, 120 ml @.

o Funciéon inmediata del injerto: El implante mostré diuresis inmediata

intraoperatoria con un total de 300 ml en la primera hora. La funcién inmediata
del injerto es un resultado comun logrado tras la reperfusion del rifion 7.

o Inicio de ingesta oral y deambulacidon: Nuestro paciente inicid ingesta oral y

deambulacion al segundo dia del postoperatorio, lo que concuerda con la
tendencia de la cirugia minimamente invasiva a permitir una recuperacion

temprana .

o Creatinina sérica: Nuestro paciente tuvo un descenso progresivo y rapido de la
creatinina. Pas6 de una creatinina de 14 mg/dl a 5,7 mg/dl a las 12 horas del
trasplante y alcanzé 1.2 mg/dl al quinto dia postoperatorio. Dichos resultados son
consistentes con los reportados en las diferentes series publicadas (!> # 19,

o Complicaciones durante la hospitalizacion: No se registraron complicaciones

postoperatorias en nuestro caso. Si bien las tasas de complicaciones varian en los
estudios, algunos reportan bajas tasas de complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias, especialmente en centros con experiencia (9.

o Alta hospitalaria: Nuestro paciente fue dado de alta al séptimo dia postoperatorio.

Dicho tiempo se encuentra en el rango de estancia hospitalaria previamente

publicado, que va desde 5 a 15 dias 1+ %10,

En resumen, los resultados obtenidos permiten constatar que el procedimiento fue llevado
a cabo con éxito, y con tiempos quirurgicos y de isquemia razonables, minima pérdida
sanguinea, funcion renal inmediata y una recuperacion temprana y sin complicaciones, lo
cual se alinea con los resultados positivos que se describen para el trasplante renal asistido

por robot en las fuentes proporcionadas.

DISCUSION

Con la extendida introduccion de las técnicas roboticas minimamente invasivas, que
buscan disminuir la morbilidad asociada a la cirugia abierta, y su demostrada mejora en

la atencion y los resultados postoperatorios ), estamos seguros de que el RAKT
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representa un avance significativo en la cirugia de trasplante renal. Algunas de estas

mejoras mas importantes se recogen en los siguientes epigrafes.

Menor morbilidad, menor tiempo de hospitalizacion y menor dolor postoperatorio
Segun concluye un metaanalisis ®, el RAKT se asocia con menor riesgo de infeccion del
sitio quirargico al tener incisiones mas pequeias, por lo que ademas ofrece mejores
resultados estéticos > ¥. En relacion a lo anterior, se ha evidenciado también una
reduccion de la incidencia de linfocele sintomatico y del dolor postoperatorio ®. Por otra
parte, se ha observado una pérdida de sangre limitada » tanto intraoperatoria como en el
postoperatorio.

Por todo ello, ha demostrado una clara reduccion en la estancia hospitalaria en
comparacion con el trasplante renal abierto (TRA) %), como confirma un estudio aleman,

pasando de 14 vs. 20 dias, en el grupo de RAKT a pesar de tiempos operatorios mas largos
(C]

Mejora en la precision y menores complicaciones

También creemos que el RAKT permite mejorar la precision en la anastomosis vascular
y disminuir la tasa de complicaciones quirurgicas, como queda respaldado en la literatura.
El sistema Da Vinci ofrece vision tridimensional, gestion dptica por el operador y filtrado
total del temblor, lo cual es fundamental para una anastomosis vascular precisa @ y de
mejor calidad, lo que lleva a una menor tasa de complicaciones (V.

Un estudio multicéntrico europeo con un gran nimero de pacientes (291 RAKT) mostro
buenos resultados quirdrgicos y funcionales, con tasas de complicaciones aceptables,
comparables con las series de trasplante renal abierto V),

En nuestra opinion, los resultados funcionales del RAKT son comparables a los del
trasplante convencional, pero con menos complicaciones quirurgicas, lo que concuerda
con multiples fuentes.

Un metaanalisis que comparé RAKT con trasplante renal abierto, no encontr¢6 diferencias
en la funcidn renal, la supervivencia del injerto y del paciente, pero si encontré menos
complicaciones quirurgicas en el grupo de RAKT, como infecciones del sitio quirtrgico
y linfocele sintomatico, concluyendo que es seguro y factible ®. Si bien algunos estudios
muestran tiempos isquémicos mas largos con RAKT @), esto no siempre se traduce en
diferencias significativas en la funcion del injerto, especialmente con la implementacion

de técnicas como la hipotermia regional ®.
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Desafios del trasplante robotico

En cuanto a los desafios, se encuentra el costo elevado de la tecnologia roboética y la curva
de aprendizaje requerida. El costo de la adquisicion y el funcionamiento del sistema
robotico es una limitacién importante para la difusion del RAKT ). Sin embargo, se
espera que la creciente competencia en el mercado de robots quirargicos pueda reducir
estos costos en el futuro. Ademas, la menor estancia hospitalaria y la reduccion de
complicaciones podrian compensar los costos iniciales ®.

El RAKT requiere una curva de aprendizaje para los cirujanos, especialmente para
aquellos con menos experiencia en cirugia robética y trasplante renal 4. Se estima que
se necesitan alrededor de 35 casos para alcanzar la reproducibilidad en términos de tiempo
quirtrgico, complicaciones y resultados funcionales, por lo que se recomienda formacion
practica y tutorizacion !4, Sin embargo, para cirujanos con experiencia en ambas areas,
esta curva puede ser mas corta ). Esta curva de aprendizaje es extensible al resto del
equipo quirtrgico. Los requerimientos de anestesia y de enfermeras especialmente
formadas en el manejo de estos pacientes, es de una importancia fundamental para
conseguir valores exitosos en todos los pasos de la cirugia.

Finalmente, a pesar de estas limitaciones, la adopcion del RAKT sigue en aumento en
centros especializados, hecho que es evidente en el creciente nimero de estudios y la
creacion de grupos colaborativos como el Grupo RAKT de la Sociedad Europea de
Urologia Robdtica (ERUS). Estos esfuerzos buscan mejorar la técnica, analizar los
resultados y confirmar la viabilidad y seguridad del procedimiento ",

Sin embargo, subyace una limitacion que es la necesidad de estudios a largo plazo y
ensayos controlados aleatorios para comparar directamente el RAKT con la cirugia

abierta y evaluar su eficacia a largo plazo (V.

CONCLUSIONES

El trasplante renal asistido por robot es una técnica segura y eficaz, con potencial para
convertirse en una alternativa estandar en centros con experiencia en cirugia robotica.

Nuestro caso representa el primer RAKT en Canarias y uno de los primeros en Espaiia,
evidenciando la viabilidad de esta técnica en un entorno clinico real. Asi, nuestra
experiencia contribuye al creciente cuerpo de evidencia sobre la factibilidad del RAKT

en diferentes centros.
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Nuestro centro, el Hospital Universitario de Canarias, tiene una firme trayectoria de 2000
intervenciones en procedimientos roboticos, lo cual ha favorecido la inclusion de esta
nueva técnica. La literatura enfatiza repetidamente que el RAKT es mas seguro y efectivo
cuando es realizado por equipos con una solida experiencia tanto en cirugia robdtica como
en trasplante renal (1,

Finalmente, se deduce que, respecto a la técnica del implante renal robético, se requieren
mas estudios con seguimiento a largo plazo para consolidar su uso en la practica clinica
diaria. Este es un punto clave y consistente con la literatura actual ¢4 9,

Los estudios futuros también podrian centrarse en el analisis de costos comparativo entre
el RAKT vy el trasplante renal abierto, considerando la inversion inicial en tecnologia
robotica frente a los posibles ahorros a largo plazo debido a una menor estancia
hospitalaria y tasas de complicaciones .

Como tultima consideracion para finalizar este articulo, la incorporacion de la perspectiva
del paciente en los trabajos cientificos es esencial para garantizar una atencion de salud
centrada en la persona. La practica enfermera basada en la evidencia integra no solo el
conocimiento cientifico y la experiencia clinica, sino también la voz del paciente,
considerada clave en la toma de decisiones asistenciales. Asi, la inclusion de la
experiencia del paciente en este primer trasplante renal robdtico de donante vivo en
Canarias, aporta una dimensiéon humana al procedimiento técnico, humanizando el
abordaje quirtrgico ¥,

Tal como expreso el paciente, entrevistado tras un mes de la cirugia, acerca de como se
sentia y qué le diria a alguien que fuera a pasar por su misma situacion, su respuesta fue:
“sobretodo, que no tenga miedo, que esté tranquilo. Si se siguen las indicaciones la

recuperacion es fantastica y la vida mejora rapidamente. He podido volver a empezar”
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