LUMBOTOMIA ANATOMICA CON RESECCION
PARCIAL DE LA XII' COSTILLA

Por el Dr. RICARDO ERCOLE

Decde el ano 1930 efectuamos como via de abordaje del rifion y del uréter
lumbar, una incisién descrita en el ano 1909 por Ekehorn y preconizada mas
tarde entre otros por Santy, Surraco y nosotros, a la cual, con el agregado
de algunas variantes técnicas, hemos denominado lumbotomia anatdmica.
Se trata de una incisién que, en su forma original, llega al rihon aprovechan -
do del intersticio de los musculos de la region costo-iliaca, permitiendo sepa-
rar estos musculos, sin cortarlos, el dorsal ancho y el oblicuo mayor en
un primer plano y el serrato menor posterior e inferior y el oblicuo menor
en un segundo plano.

Es posible con esta incisién conservadora, tal como ha sido descrita,
operar aquellos casos en los cuales el rinon por su tamano moderado, por
su situacién no excesivamente alta, por la amplitud de su pediculo, etc., no
obligue a obtener un gran campo operatorio. De acuerdo con nuestra expe-
riencia y como lo destacdramos ya en una comunicacion anterior, correspon-
den a este grupo el 40 9. de los operados del rinon. En los casos restantes
es necesario ampliar la brecha operatoria, para lo cual hemos agregado a esta
incisién algunas variantes técnicas, con las que es posible, sin quitarle a la
misma sus caracteristicas conservadoras operar todos los otros casos de cirugia
renal.

Cabe destacar que habitualmene las dificultades para la obtencién de
un buen campo operatorio residen en la limitacidén del mismo por la parrilla
costal, gue impide su ampliacion hacia arriba y hacia atrds. En cambio la
necesidad de ampliar el campo operatorio hacia abajo y adelante, cosa facil
de resolver haciendo la seccion parcial del oblicuo mayor, pocas veces se plan-
tea. Hemos podido demostrar en la mesa de operaciones, infinidad de veces,
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como en los casos en que la lumbotomia econdmica no nos daba un suficiente
campo operatorio, la seccién del oblicuo mayor, resultaba desde este punto
de vista inconducente, ya que si aparentemente el campo operatorio se amplia-
ba, ello no beneficiaba al cirujano, pues las dificultades operatorias que radi-
can habitualmente en el abordaje del pediculo y en la liberacion del polo
superior del rifion, solamente pueden ser salvadas con la ampliacion de la
incisién hacia la parrilla costal.

El rifion es en efecto un érgano de evolucidn mas toracica que abdomi-
nal, razén por la cual, si se quiere tener un campo mas franco de abordaje,
para los campos de dificultades operatorias, serd necesarjo recurrir a la re-
seccién de la XII* costilla, con la cual la ampliaciéon del campo operatorio,
aparentemente de poca extensién, resulta desde el punto de vista practico,
de gran utilidad, permitiendo el abordaje del rifion hacia su polo superior y
haciendo posible la visualizaciéon franca del pediculo, que constituye induda-
blemente, uno de los motivos de mayores dificultades en cirugia renal.

Es por este motivo, que en nuestra practica, cada vez que efectuamos el
abordaje del rifion que hacemos sistematicamente con la lubotomia anato-
mica, nos resolvemos por la reseccién costal en los casos de XII" costilla larga,
simepre que el abordaje con la incisién econdémica no nos brinde un campo
operatorio suficiente. Claro estd que enaquellos operados, con XII? costilla
muy breve, de amplio espacio costo-iliaco, no es habitualmente necesario recu-
rrir a la reseccién costal, pues aqui se consigue ampliar hacia el térax el campo
operatorio, seccionando parcialmente el serrato menor posterior ¢ inferior,
conjuntamente con -el ligamento lumbocostal de Henle.

En un principio preconizabamos como técnica operatoria, cuando era
necesario la reseccion costal, el seccional parcialmente a la altura de la costilla
operatorio suficiente. Claro esta que en aquellos operados, con XII' costilla
1a, que haciamos desde su extremo distal, en la mayor extencidn posible.

Desde hace varios afios, procedemos en este sentido en forma muy dis-
tinta, ya que no consideramos necesaria, sino por excepcion la seccion del
musculo dorsal ancho. Separamos lo mas alto posible el dorsal ancho y el
oblicuo mayor, que cargamos cada uno de ellos, con un separador, para expo-
ner asi la XII' costilla. Se modifica aqui la direccion de ia lumbotomia, que
va a dirigirse a esta altura bhacia arriba, en la misma direccion del intersticio
de separacidn de los citados musculos, para lo cual sera necesario solamente
hacer una reseccion muy econdmica de la XII" costilla, apenas en una exten-
«16n de 1 a 2 centimetros y ceccionar parcialmente el serrato menor post
¢ inferior. No es necesario la reseccién completa de la XII" costilla, ya que
1l seccionar la misma, resecandola parcialmente hacia el lado del dorsal ancho,
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csu extremo distal es traccionado por el oblicuo mavor, desapareciendo en la
profundidad del campo operatorio. Se evita ademas, procediendo en esta for-
ma, de seccionar en algunos casos el paquete vasculo nervioso del XII® inter-
costal, que es posible a veces desplazar hacia abajo, en el colgajo inferior de
la incision del transverso.

Hemos llegado en esta forma, simplificando en grado sumo la tactica
operatoria, a conseguir ¢l abordaje sistematico del rinon, cualquiera fueran las
dificultades técnicas de la intervencion, respetando los elementos musculares
fundamentaies de la pared y haciendo una reseccion muy econdémica de la
XII" costilla.

En la presente comunicacién deseamos referir los detalles de las modifi-
caciones a la técnica que preconizamos. (Para mayor informacién sobre la
lumbotomia tipica, referimos al lector a un trabajo anterior: Ercole R, Lum-

botomia Anatémica. Rev, Arg. de Urologia. T. VI, 1937, Paf, 345,

TECNICA OPERATORIA.

Colocamos al enfermo en la posicion clasica para cualquier lumboto-
mia, vale decir dectbito-lateral, con un grueso rollo debajo de la region costo-
:llaca, para poner mas tensa la regidn operatoria, para lo cual ademis se
coloca la pierna del lado a operar en extensién y la del lado opuesto en fle-
x1én. Los tiempos fundamentales de la incisién son los siguientes:

1"y Inciston de la prel. — Trazamos una incisidén recta que va desde el
anguio de la XI" costilla con los musculos del canal vertebral hasta dos tra-
veses de dedo por delante y por encima de la espina iliaca antero-superior.
Se corta la piel y el tepndo celular subcutanco. [Llegado al plano muscular se
separan ampliamente ambos colgajos cutaneos a objeto de poner amplia-
mente en descubierto el intersticio de separacidn del dorsal ancho con el
oblicuo mayor, ya que el campo operatorio estara dodo fundamentalmente
por el maximo de separacidon que se obtenga de estos musculos, desde la parri-
ila costal hasta la cresta 1liaca.

2") Separacion de los musculos del primer plano. — Se separa amplia-
mente el dorsal ancho del oblicuo mayor, seccionando la aponeurosis super-
ricial y las bridas fibrosas que fijas ambos musculos, Esta separacién debe
extenderse desde la cresta iliaca, donde a veces los musculos estan separados,
constituyendo el tridngulo de Petit, hasta sobrepasar la XII- costilla,
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3% Separacion de los musculos del sequndo plano: Aparece a continua-
¢ién el segundo plano muscular, constituido por el oblicuo menor y el serrato
menor posterior e inferior, que dejan un espacio libre, ¢l espacio de Grynfelt,
en el fondo del cual aparcce la aponeurosis del transverso. Con los mismos

Itigura 1
Incision lumbar recta. Se decola ampliamente ¢l colgajo superior
hasta ¢l reborde costal y el inferior hasta Ia cresta iliaca para poner
al descubierto el intersticio muscular del dorsal ancho y el oblicuo
mayor, Se aborda el tridngulo de Petit y se seccionan las fibras
aponeurdticas que fijan el dorsal ancho al oblicuo mayor.

ceparadores que toman los musculos del primer plano se cargan por un lado
el oblicuo menor y mayor y por el otro el dorsal ancho y el serrato y traccio-
nandolos fuertemente se pone al descubierto la aponeurosis del transverso,

.

ultimo plano de la pared.
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4"y Seccion del transverso. — Se visualiza previamente el pequeno vas-
culo-nervioso del XII” intercostal, que a la altura de la incisién tiene tenden-
cia a separarse de la costilla para dirigirse en forma divergente hacia abajo.
En estos casos y estando dispuestos a resecar la costilla, es posible en muchos
casos seccionar la aponeurosis del transverso por encama de dicho paquete
vasculo-nervioso, con lo cual es posible resecar la costilla, respetindolo. En
otros casos, en que dicho paquete sigue en continurdad con la costilla, la

Irigura 2
Se separa el oblicuo mayor y menor bhacia abajo y adelante SeCCto-
nandose en el sentido de la incisién cutanea la aponcurosis del
{ransverso. tlacia arriba se separa ¢l dorsal ancho del oblicue mavor
paia poner al descubierto la XIT* costilfa. Sobre la X11# costilla
se hace una incision de unos 3 centimetros, seccionando las fibras
del serrato menor posterior ¢ infcrior y el periostio costal.

seccion de la aponeurosis del transverso se efecttia por debajo del mismo y
entonces al cfectuar la reseccidon costal sera necesario seccionar dichos elementos
vascvlo-nerviosos. Al seccionar la aponeurosis del transverso ce visualiza tam-
bién el nervio abdomino genital que corre oblicuamente por debajo de Ia
aponeurosis. a la que atraviesa a la altura del oblicuo menor. El nervio queda
natutalmente en el colgajo infertor de la seccidn aponeurdtica.

5%) Reseccion de la XII' costilla. — En los casos en que el campo ope-
ratorio cbtenido con la incisidn efectuada hasta aqui no se considere lo sufi-
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Lwury 3
Se desperiostiza la costilla vy se la reseca en una extension de I a
centimetros,

Figura 4
Se prolenga la incisidon del transverso hacia arriba scccionando ¢
ntcleo musculo-aponeurdtico constituide por el serrato  menor
posterior ¢ inferior, por el ligamento tumbocostal de Henle vy e
periostio costal.
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cientemente amplio, se procedera a la reseccion de la XII® costilla. Bien sepa-
rados hacia arriba el dorsal ancho y el oblicuo mayor, se secciona sobre la
costilla el serrato menor y posterior y el periostio correspondiente. A legra
se desperiostiza la costilla en una cxtension de unos 2 centimetros, sin llegar
hasta su extremo libre vy con cizalla se la reseca en la misma extensidn.

6"y Despeganiento del fondo de caso pleural. — Con el dedo introdu-
cido en el angulo superior de la herida operatoria, por debajo del periostio

I'igura 5
Scecion de la fascia renal posterior vy exterorizacion del rinon al
traves de la brecha operatoria.

se trata de rechazar el fondo de saco pleural con el objeto de evitar su herida
en ¢l tiempo siguiente, para lo cual es conveniente visualizar dicho fondo de
saco. La apertura de la pleura no es un accadente grave si se lo reconoce a
tiempo y se procede a una surura cuidadosa de la misma, ya que el neumo-
torax operatorio gue en su consecuencia no merece ninguna terapéutica espe-

cial se reabsorbe en pocos dias,
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7" Seccion del nucleo musculo-uponeurdtico superior y posteror. — Se
procede a continuacidén a seccionar el nucleo musculo-aponeurdtico constituido
por parte del musculo serrato menor y posterior, el periostio costal y el liga-
mento de Henle, secciéon que ce hace arriba en la misma direccion del inters-
ticio de los musculos de la pared. En algunos casos, como ya hemos referido
se puede evitar la seccidn del XII" paquete intercostal y en otros es necesario
previa ligadura, efectuar la seccion de dicho paquete o de una de sus ramas.

FFigura 6
Reconstruccion d cla pared. Suturo con un punto en X del ntucleo
musculo aponecutdlico péstero-supenior y sutura de las {ibras muscu-
lares del serrato menor, posterior ¢ inlerior. Punios separados de
sutura a la aponcuresis del transverso. Puntos de apioximacion al
dorsal ancho con el oblicuo mayor. Sutura de [2 piel con puntos
separados.,

8"1 Seccién parcial del oblicuo menor. — En algunos casos en que ¢l
musculo oblicuo menor se encuentra muy abierto, en abanico, procedemos a
scccionarlo en una pequena extension para agrandar el campo operatorio hacia
abajo y adelante. En cambio y solamente por excepcion es necesario seccionar
cl musculo oblicuc mayor.

9"y Abordaje del rinon. — Se procede a continuacién al abordaje del
rinon que se efecttia con la técnica habitual de toda lumbotomia.
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10" Crerre de la pared. —- Se efectGa en primer término la reconstruc-
aon del nucleo musculo-aponeurdtico posterior y superior, seccionado al re-
secar la XII- costilla, suturindolo con un punto en X. A continuacién se
colocan dos puntos de sutura a las fibras musculares del serrato menor y pos-
terior que fueran seccionadas al abordar la XII* costiila.

Reconstruida en esta forma la brecha efectuada al resecar la costilla, se
termina el cierre de la pared suturando con puntos separados la aponeurosis
del transverso y colocando {inalmente dos puntos de aproximacién al borde
del dorsal ancho sobre el musculo gran oblicuo, suturas todas estas que efec-
tuamos con catgut cromico. Aproximamos finalmente la piel con puntos
ceparados en U,

RESULTADOS.

Nuestra experiencia con la lumbotomia anatomica, que efectuamos  sis-
fematicamente en todos los casos de cirugia renal desde el afio 1930, abarca
por consiguiente un periodo de tiempo suficientemente largo v una casuistica
indiscutiblemene importante, que nos permiten referir conclusiones definiti-
vas sobre las ventajas de esta via de abordaje. Las modificaciones que propo-
nemos en e¢sta comunicacion, simplifican ain mas la técnica quirirgica en los
€ascs en que es mecesario obtener una ampliacién de la brecha operatoria,
haciendo todavia mas conservadora esta incisién, ni restarle con ello ampli-
tud a la misma.

Reune esta 1ncisién, en la forma que la preconizamos las condiciones
tecnicas tdeales de toda incision operatoria que debe en principio, a la par
que respetar los elementos anatémicos de la pared, brindar una brecha franca
de abordaje a la regidén a operar. En efecto, como lo demostramos con nues-
tra experiencia, obtener con la lumbotomia anatémica un abordaje del rinon,
con la amplitud suficicnte que exijan las circunstancias particulares de cada
caso. En un 40 ‘¢ de los operados, que se refieren a aquellos casos de rinon
poco aumentados de tamafio y que no se presenten mayores dificultades
operatorias, la lumbotomia econdmica, tal como fuera descrita por Ekehorn,
brinda un campo operatorio adecuado. Para los casos restantes, que constitu-
yen el otro 60 ¢ de los operados, ¢s necesario ampliar esta brecha operatoria
en la forma como lo preconizamos en la presente comunicacion, con lo cual,
sn quitarle a la lumbotomia sus caracteristicas conservadoras originales, res-
petando en toda su integridad los dos musculos fundamentales de la pared, el
oblicuo mayor y el dorsal ancho, es posible abarcar hasta los casos mas difici-
les de cirugia renal. Solamente sera necesario ampliar todavia mas la brecha
operatoria, seccionando ¢l musculo oblicuo mayor, cuando se trate de rifiones
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de gran tamafio, como en el caso de algun cancer del rifion de crecimiento
excepctonal.

S¢ consigue con esta incision una reconstruccion verdaderamente anato-
mica de la pared, que pone al abrigo de una complicacion frecuente de la
lumbotemia anatémica, cual es la eventracién lumbar post-operatoria. En
cfecto deja esta incisidn una pared excelente, habitualmente <in el mas mint-
mo abombamiento del abdomen. Hemos visto excepcionalmente y cuando
efectuibamos la seccidn de dorsal ancho para practicar la reseccion de la Xl
costil'a, alguna herida post-operatoria, complicacion que en la actualidad. ha-
ciendo la nueva técnica que preconizamos, no hemos observado todavia.
Y aGn cn estos casos <e trataba de una eventracidn muy moderada, cuyo tra-
tamicnto quirtrgico no ofrecia dificultades, ya que era posible contar para
<u tratamiento con los clementos musculares intactos de la pared. En cambio
¢s bien conocido por todos los cirujanos las dificultades enormes y muchas
reces 1nealvables que se presentan para el tratamiento de la eventracion que

se produce en la jumbotomia cldsica,

CONCIL USIONES,

1) Consideramos a la lumbotomia anatéomica la incis.On ideal de abor-
daje del rifién y del extremo superior del urcter.

2%y En el 40 ¢ de los casos, de acuerdo con nuestra experiencia, es
posible realizar el acto operatorio hactendo la lumbotomia econdmica cn Su
forma original.

3.1 Para los casos restantes cs necesario recurrir a la ampliacion del
camno cperatorio, resecando en una pequefia extension la XI1I* costilla, pero
conservando la integridad de los clementos musculares fundamentales de la
pared, en la forma gque lo preconizamos en la presente comunicacion,

4°) Se trata de un procedimicnto verdaderamente anatémico de abor-
daje del rifién, que rene las condiciones ideales de toda incisidon operatoria
al conservar la integridad de los elementos anatémicos de la pared y brindar
una brecha franca de abordaje a la regién a operar, Deja como resultado final
una excelente pared, poniendo al abrigo de toda cventraciéon lumbar post-

operatoria.



