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Resumen y conclusiones 

Si bien la experiencia es reducida para evaluar resultados consideramos que la tolerancia observada ha sido superior a la registrada 
con otras vías de abordaje, teniendo en cuenta la reducción del tiempo operatorio y del riesgo quirúrgico existente en esta población. 
Coincidimos con otros autores en que la aplicación de la nefrectomia lumbar posterior simultánea bilateral ha permitido mejorar las 
perspectivas de las exéresis renales como paso previo al trasplante renal, y entre sus ventajas destacamos: 

1) Acceso directo al hilio renal con mínimo traumatismo y sección muscular al incidir sólo planos aponeuróticos. 
2) Cierre parietal firme con nula incidencia de debilidad muscular y eventración posoperatoria. 
3) Mínimo sangrado en pacientes de alto riesgo sometidos a diálisis. 
4) Reducido tiempo quirúrgico. 
5) Deambulación precoz con considerable reducción del dolor poscirugía. 
6) Evita sepsis por apertura de la cavidad abdominal. 

Por otra parte los inconvenientes hallados en este abordaje son: 

1) Limitación del campo quirúrgico, impidiendo por tal motivo la exéresis de masas renales de gran tamaño (ejemplo, ríñones 
poliquísticos). 

2) Imposibilidad de extirpar los uréteres en su totalidad en el mismo acto quirúrgico, restringiéndose por tal motivo la aplicación en los 
casos de reflujo vesicoureteral masivo. 

Vía lumbar poster ior : Simón, 1871; Gil Vernet, 1965; Lurz, 1969. 
Aborda je l umba r poster ior : Young, 1937, y Freed, 1970. 
Ind icac iones: hipertensión arterial incontrolable, infección renal activa, anomalías del tracto urinario, proteinuria masiva y 
enfermedades inmunológicas. 

Inconven ientes del acceso poster ior: campo quirúrgico limitado e imposibilidad de la extirpación ureteral. 
Ventajas del acceso poster ior: acceso directo al hilio renal, mínimo traumatismo y sección muscular, cierre parietal firme, incidencia 
nula de eventración, mínimo sangrado en pacientes sometidos a diálisis, reducido tiempo quirúrgico, deambulación precoz, menor 
dolor poscirugía, y evita sepsis por apertura de cavidad abdominal. 

La vía l umbar poster ior fue descr i ta por Gustavo S imón en 1871 , 
qu ien real izó con ella la p r imera ne f rec tom ia elect iva. Var iantes 
de esta técn ica fue ron luego popu lar izadas por Gil Vernet , en 
1965, y Lurz, en 1969. 
El aborda je l umba r poster ior bi lateral s imu l táneo fue ut i l izado por 
Young en 1937, para la ad rena lec tomta bi lateral en el c a r c i n o m a 
avanzado de m a m a . Poster io rmente esta vía fue adop tada para la 
ne f rec tomia bi lateral , y en 1970 , Freed la recomienda c o m o el 
mejor método en los receptores de t rasp lan te renal. 
La ne f rec tomia bi lateral fue real izada en un p r inc ip io en fo rma 
rut inar ia en los pac ien tes con IRC en p lan de t rasp lan te renal, ya 
sea c o m o p roced im ien to preoperator io o en el m i s m o acto 
qu i rúrg ico ; pero dado el a u m e n t o de r iesgo que ello imp l i caba y 
las numerosas comp l i cac iones refer idas, tales c o m o hemorrag ia , 
anemia , in fecc ión, even t rac ión posc i rugía , así c o m o un a u m e n t o 
en los casos de hepat i t is se redu jo esta in tervenc ión a ind icac io-
nes especí f icas: 1) h iper tens ión arter ia l incont ro lab le por méto-
dos c l ín icos; 2) in fecc ión renal act iva (p ie lonefr i t is , l i t iasis renal 
in fectada); 3) anoma l ías del t rac to ur inar io ( ref lu jo ves icouretera l 
activo, r iñón po l iqu ís t i co de gran tamaño, h idronef ros is) , a lgunos 
g rupos de t rabajo inc luyen, a d e m á s de las anter iores, c ier tos 
t ipos de pro te inur ia masiva, a lgunas en fe rmedades inmuno lóg i -
cas y casos de caquex ia y asci t is. 

Técnica 

Real izamos p rev iamen te una tomogra f ía l ineal de a b d o m e n para 
local izar a m b a s s i luetas renales y de te rm ina r su pos ic ión y 
tamaño. En ios casos de r iñones no v isual izables se puede 
recurr i r a la ecograf ía , TAC o s i m p l e m e n t e a una pielografía 
ascendente para es tab lecer la presenc ia y morfo logía renal. 

La operac ión se realiza con anestesia genera l y es conven ien te 
que la preanestesia y la in tubac ión se real icen en una cami l la 
accesor ia para luego colocar al pac iente en pos ic ión de d e c ú b i t o 
p rono con dos a lmohadi l las que sopor ten a m b o s f lancos a b d o m i -
nales, desp lazando de este modo a las masas renales poster ior -
mente ; esta s i tuac ión deja l ibre el cent ro del a b d o m e n y el 
es ternón, lo q u e faci l i ta la excurs ión d ia f ragmát ica y la c o m p r e -
s ión de v isceras in t raabdomina les . Es necesar io queb ra r la mesa 
qu i rú rg i ca f o r m a n d o un ángulo de 4 0 grados con respec to a la 
hor izonta l , me jo rando de esta manera la expos ic ión de l área 
operator ia . 

Se p rocede a abordar al paciente en forma s imu l tánea c o n dos 
equ ipos , e fec tuándose dos inc is iones paralelas a la c o l u m n a 
l umba r a 5 c m de d is tancia de la misma, que nacen de l bo rde 
infer ior de la d u o d é c i m a costi l la o por enc ima de la m i s m a y 
f inal izan con una suave curva hacia afuera sobre la cresta ilíaca 
de a m b o s lados. Una vez inc id ida piel y te j ido ce lu la r subcu tá -
neo se secc iona la fascia sacro lumbar y en a lgunas opo r tun ida -
des las f ibras infer iores del múscu lo dorsal ancho ; separándo-
se a m b o s bordes se exponen por den t ro los m ú s c u l o s de la 
masa lumbar . El paso siguiente cons is te en retraer hacia la lí-
nea med ia d icha masa lumbar ( compues ta por los m ú s c u l o s 
sacroesp ina les y cuadrado lumbar ) , q u e d a n d o así expuesta 
la fasc ia t ransversa l is y en el ex t remo super io r la duodé -
c ima cost i l la con el l igamento lumbocos ta l de Hen le y los va-
sos subcos ta l es . Secc ión de la fasc ia t r ansve rsa l i s en la 
m i s m a d i recc ión que la incis ión cu tánea, d e b i e n d o secc ionar -
se en el ex t remo super ior el l igamento de Hen le para permi t i r 
la e levac ión de la duodéc ; - ^a cost i l la sin d i f i cu l tad ; si a pe-
sar de esta man iobra el c a m p o necesi tara ser amp l i ado , se 
puede secc ionar la misma, q u e d a n d o así expues ta la fascia 
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de Gerota. Colocación de retractor autof i jab le t ipo F inochieto o 
similar y aper tura de la fascia de Gerota, local ización del parén-
qu ima renal, l iberación de cada uno de los r iñones y d isecc ión de 
sus respect ivos pedícu los. 

Con el f in de faci l i tar la d isecc ión qu i rú rg ica es conven ien te 
pasar una lazada a l rededor del hil io renal o atravesar el polo in-
ferior con un punto de anclaje, con el objeto de t racc ionar del 
m ismo y poder así descender al r iñón para mejorar su exposic ión. 

Este t i empo qu i rú rg ico se puede realizar con la par t ic ipac ión 
de los dos equ ipos y realizar la exéresis renal en forma sucesi-
va. Los uréteres son secc ionados a nivel del polo, inferior re-
nal para permi t i r su eventual ut i l ización en el fu turo t rasplante. 
Cierre con suturas a t raumát icas en dos planos. No de jamos 
drenaje. 

Material y métodos 

Se han e fec tuado t res ne f rec tomías bi laterales s imul táneas por 
vía posterior en pac ientes inc lu idos en programa de diál isis 
duran te el año 1983 . 

Los tres pac ientes han sido t rasp lantados a la fecha. La Indica-
ción se debió a h iper tens ión arter ial incontro lab le por medios 
cl ín icos. Es de destacar que la tens ión arter ial se normal izó en 
dos pacientes den t ro de las 4 8 horas poster iores al acto qu i rú r -
gico y el pac iente restante se man tuvo normotenso, pero con 
cierta inestabi l idad tensional du ran te los per íodos de posdiál isis. 

La morta l idad posoperator ia fue nula. 

No tuv imos in fecc iones de la her ida y la dosis de analgésicos 
fue inferior a la que se requ iere no rma lmen te en este t ipo de 
cirugía. 

Un solo caso presentó dolor de med iana in tens idad con irradia-
ción a f lanco que cedió con inf i l t rac ión local de anestésicos y el 
m ismo se interpretó c o m o deb ido a la e longac ión del nervio 
i l iohipogástr ico. 
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