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NEFRECTOMIA ONCOLOGICA POR VIA TORACOABDOMINAL EXTRAPLEURAL
Y EXTRAPERITONEAL
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Consideramos al rinon como un dérgano toracolumboabdominal,
por lo que puede ser abordado por vias toracicas, lumbares,
abdominales o combinadas.

Actualmente no es solo la nefrectomia la terapéutica quirtrgica
del cancer de rifon, sino la celdectomia renal, que incluye al
rinon, el utéter superior, la vena gonadal, la capsula suprarrenal,
la grasa perirrenal, la grasa pararrenal y la linfadenectomia del
pediculo renal y eventualmente regional.

La capsula fibroadiposa del rifon consta de dos laminas o
fascias: a) hoja posterior o de Zuckerkand|, brillante, resistente
y b) una hoja anterior, mas delgada, reforzada en la zona que
corresponde al colon ascendente y descendente por la fascia de
Toldt. Estas dos hojas se reanen por arriba, afuera y con la del
lado opuesto acompanando al uréter hasta la vejiga.

La celda renal estd ocupada por los siguientes elementos, de
atras hacia adelante:

a) La grasa pararrenal de Gerota, que se extiende desde el
diafragma hasta la pelvis menor.

b) La fascia renal posterior o de Zuckerkandl.

c) La grasa perirrenal posterior.

d) El rifon o la capsula suprarrenal segin la altura.

e) La grasa prerrenal.

f) La fascia renal anterior.

g) En el lado derecho, la fascia de Toldt y de Fredet; la fascia de
Treitz con la segunda porcion del duodeno, y en el lado
izquierdo, la fascia de Toldt, la hojilla de Treitz, el pancreas y
la fascia de Treitz.

h) El peritoneo parietal posterior, colon y mesocolon.

Como la via principal de diseminacion del rifion es la hematoge-
na (venosa), es por todos aceptado lo necesario de una ligadura
del pediculo renal (arteria y vena), previa a las manipulaciones
del organo. Pero también debemos recordar que si bien la
arteria renal es la fuente de mayor volumen sanguineo de esta
region, ésta no es la Unica, ya que la arteria diafragmatica
inferior, la suprarrenal, las lumbares, la gonadal, las ureterales y
las colicas, con sus anastomosis capsulares, aportan diferentes
volumenes sanguineos. Asimismo, el drenaje venoso, mas com-
plejo y variable que el aporte arterial (especialmente en el lado
izquierdo), es tributario de Ia vena o venas renales, pero tam-
bién de las venas diafragmaticas inferior, suprarrenal derecha,
cava, lumbares, gonadal, ureterales, coélicas, subcutaneas y de
los plexos venosos de los nervios Xl intercostal y abdominogeni-
tales mayor y menor.
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También existen otras vias derivativas importantes:

a) las venas denominadas emergentes de Verneuil, que salen
del rinon hacia la vena cava;

b) las anastomosis con el conducto reno-acigos-lumbar, y

c) las venas adiposas, que circunscriben un arco exorrenal
desde la vena capsular a la gonadal.

Técnica quirirgica que preconizamos

a) Toracolaparotomia extrapleural y extraperitoneal entre X y Xl
costilla, o entre X| y XII costilla, de acuerdo con el tamaro o la
localizacion tumoral.

b) Separacion de la hoja anterior de la fascia de la celda renal,
de peritoneo, fascia de Toldt, colon y fascia de Treitz con la
segunda porcion del duodeno a la derecha, y del peritoneo,
fascia de Toldt, colon, hojilla de Treitz, pancreas y fascia de
Treitz a la izquierda

c) Liberacion de dicho plano de clivaje hasta la vena renal, o

vena cava sujetando con dos pinzas de aro a la celda renal sin

movizarla (en los bajos estadios). Si hubiera adherencias, se

extirpara la hoja posterior del peritoneo juntamente con ia celda

renal, explorando la cavidad peritoneal, exploracion que se hara

sistematicamente ante la minima duda quirurgica o si los estu-

dios practicados previamente nos demuestran que estamos en

presencia de un alto estadio.

d) Liberacién amplia de la vena renal derecha hasta la cava con

la ligadura de la vena capsular y gonadal a la izquierda, para

facilitar su movilizacion.

e) Localizacion de la arteria renal y su primera ligadura. En el

lado derecho se podra ubicar a la arteria renal en el espacio

intercavoadrtico, en caso de necesidad. Si hubiera dificultad en

su localizacion en el lado izquierdo, se procedera de la siguiente

manera:

- Colocacion de dos ligaduras de catgut en ambos extremos de
la vena renal.

- Anudacion rapida de ambas ligaduras (primero la proximal al
rifion).

- Seccioén de la vena renal

— Ubicacion por palpacién de la o las arterias renales, colocan-
doseles pequenos”clamps tipo bull-dog.

- Ligadura provisoria de la o las arterias renales con catgut.

f) Celdectomia renal facil y cémoda, ligando todas las arterias y
venas colaterales normales o patoldgicas (vasos de neoforma-
cion) que unen la celda renal a la pared posterior, diafragma,
colon, uréter, vena cava y aorta.

8) Segunda ligadura de la arteria renal en el lugar de la primera
0 Mas cercana a la aorta.

h) Segunda ligadura de la vena renal.

i) Vaciamiento ganglionar del pediculo renal, si no se lo ha
realizado juntamente con la celdectomia (en los bajos estadios).

j} Vaciamiento ganglionar regional, si fuera necesario.
k) Drenaje de la lodge por contrabertura.

I) Cierre de la pared muscular y toracica en monoplano con
catgut cromado n® 2.

m) Sutura de piel con lino n® 70.

Figura 1: Corte transversal que pone en evidencia la relacion de la hoja
anterior de la celda renal (en linea punteada) con los grandes vasos, el
colon y el duodeno-péancreas.




Comentarios

La laparofrenotoracotomia sélo deberia usarse para las extraor-
dinarias tumoraciones que por su tamano lo hiciera asi acon-
sejable, o en presencia de grandes trombos en la vena cava.
La via anterior 0 transabdominal, tan defendida por varios auto-
res, es, a nuestro juicio, un avance frente a la nefrectomia
practicada a pacientes con neoplasia renal como si fuera una
nefrectomia estandar; pero quienes defienden esta via de abor-

daje le restarian importancia, a nuestro entender, a los otros
pediculos normales o de neoformacion, los que por dicha via
son dificultosa y tardiamente abordados y que pueden ser via de
diseminacion neoplasica. Reservamos la utilizaciéon de esta via
para cuando hubiera patologia asociada que tratar o en caso de
reoperaciones, pero para la gran mayoria de las tumoraciones
creemos que la toracolaparotomia es la indicada, sobre todo en
el caso de las nefrectomias izquierdas.



