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EL ABORDAJE TRANSTORACICO DEL RINON

Paor el Dr. FRANK A, HUGHES
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El abordaje amplio del rifion es posible hacerlo desde la pared lumbar
posterior o desde la pared anterior por medio de secciones musculares impor-
tantes o de resecciones costales, que permiten gracias a ellas, la realizacién de
cualquier acto quirdrgico sobre el 6rgano.

En todos los procedimientos y métodos era, sin embargo, norma rigida,
que debia conservarse la integridad de la pleura, aunque la lesién de esta serosa
tenia, como muy bien lo dice Colston ('), una mayor consecuencia sobre la
moral del cirujano que estd actuando en el acto quiriirgico, que sobte el enfer-
mo que en la inmensa mayoria de los casos no se veia perjudicado por el tal
“calificado accidente’’.

Pero desde hace nnos afos ¢l perfeccionamiento de la técnica anestésica
y el uso de los antibiéticos ha hecho que el temor de lesionar la pleura se fuera
perdiendo v se planteara la via transto-icica para el abordaje de los 6rganos
del cuadrante superior del abdomen por incisiones combinadas, pero que pre-
sentaban como innovaciéon a seflalar la abertura amplia de la cavidad pleural.
Carter 1-.

Por otra parte, las heridas téraco-abdominales durante la dltima guerra
mostraron la utilidad del abordaje transdiafragmitico de cierto tipo de lesio-
nes aisladas de los drganos abdominales, o de esas mismas lesiones asociadas
a heridas de los 6rganos toracicos. Marshall (¥) establecié en un trabajo de
conjunto a propésito de las heridas urogenitales, observadas en un hospital
de evacuacién que servia al 52 Ejército durante la campafa de Italia, que el
rifion se explora ficilmente y puede ser correctamente reparado o extirpado por
via transdiafragmatica. Refiere 4 casos al respecto. En el mismo sentido se
expresa Fox (*) quien sobre 270 heridas téraco-abdominales refiere dos nefrec-
tomias derechas efectuadas por via transtordcica.

Estas publicaciones y otras, hicieron que el abordaje del rifion por via
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transtorcica se planteara como posible frente a otras razones y a motivos di-
versos. Fué asi como Mortensen {?) de Australia refier una nefrectomia iz-
quierda en un caso de tumor renal de gran tamafio, que no habia podido ser
extirpado en una operacién anterior, durante la cual debi6 dejarse una pinza
hemostitica a permanencia por una hemorragia importante. Dicho autor la
realizéd resecando la 102 costilla y debiendo efectuar al mismo tiempo la 2xtir-
pacién de la cola del pancreas y del bazo. El peritoneo y la pleura fuzron
cerrados sin drenaje.

Chute (*} citado por O'Conor y Head en el Mezcting de 1948 de la Ame-
rican Association of Genito-Urinary Surgeons (Comunicacién que no hemos
podido conseguir) precisa la ventaja que confiere la amplia exposicion de esta
via cuando se trata de tumores renales grandes del lado izquierdo. Describ2 3
operaciones efectuadas de esz lado y es de opinién que ella, ademas de facilitar
1a extirpacién del rifion, permite la diseccién bajo vision de los ganglios malig-
nizados sobre el pediculo renal.

O’Conor y Head (7) realizan segln ellos la prime a nefrectomia por via
transtoracica del lado derecho por procesos patoldgicos no traumaticos, en um
caso de tuberculosis renal, en el cual una extrema xifosis provocaba el des-
censo de la caja tordcica hasta la pelvis bor-ando los espacios blandos posterio-
res ¥ anteriores pata el abordaje renal. La cavidad pleural fué por ellos drenada
como ¢s corriente en las operacionss toracicas. d enaje que se sacé a las 24 horas
previa una placa de térax que revelé la completa expansion del pulmén y la
ausencia de airz o de liquido en la cavidad pleural.

Posteriormente Chute y Souter (%) tratan nuevamente el problema a pro-
pésito de las nef ectomias en los tumores renales, no estableciendo ahora limi-
taciones en cuanto al lado y haciendo consideraciones a propdsito de las bajas
cifras de curaciones de 5 afios en los tumores del rifion, cifras que quizds ten-
gan relacién segiin ellos, con defectos en la técnica de la extirpacion del organo
(sin ligadura previa de los vasos del pediculo, y sin la extirpacion completa
de los territorios linfiticos, de acuerdo a los principios que rigen la cirugia del
cancer).

Y por fitimo Marshall y D ake (®) a propdsito de una metastasis renal
y pulmonar de un osteosarcoma de fémur, se refieren también al tema, insis-
tiendo en las ventajas de su utilizacién y en lo indiferente que resulta reali-
zar la intervencién del lado derecho o del lado izquierdo.

NUESTRA EXPERIENCIA

Es sumamente breve y se refiere a 4 casos de procesos patologicos rena-
les abordados por esta via: 1 tumor; ! quiste hiditico supurado; 1 litiasis
v 1 tuberculosis del rifion. Los tres primeros de localizacion devecha y el
tltimo de lado izquierdo.

Observacion N® §.-—Pedro F. de 68 anos. Debid ser intervenido el dia 15 de marzo
de 1950 en e Hospital Militar por un tumor del polo superior del rifion derecho. Este
tumor de relativo tamafio se presentaba al examen clinico. como pricticamente fijo a la pared
lumbar, o que nos decidié realizar su abordaje por via transtoricica. La operacién se realizé
tesecapdo la 10a. costilla y entrande ampliamente en la cavidad pleural, para seccionar luego
las fibras del diafragma cubiertas por la pleura diafragmaitica,
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El tumor se mostré a la exploracidn quirdirgica como totalmente adherido al plexo
vascular prevertebral; no siendo posible identificar los elementos venocsos y arteriales, pese a
la amplia exposicidn que el campo snministraba. En las maniobras de liberacion y de movili-
zacién del oigano cometimos el error de ligar la vena cava, totalmente modificada en su
direccién por la traccidon que sobre ella ejercia el tumor, creyendo que era la vena renal dila-
tada. Ese accidente produjo de inmediato un cuadro de colapso intenso, del cual el paciente
apenas se repore y que obliga al cierre ripido de la brecha operatoria dejando una pinza
permanencia en el cabo distal de la vena ligada, en forma oblicua para permitir la desembo-
caduia de la vena renal izquierda en ese cabo distal. El enfetmo fallece pocas horas después.

Este primer caso, a pesar de su resultado desgraciado. nos convencio que el abordaje trans-
toricico. era capaz de proporcionar una amplia wtilidad en el tratamiento quirirgico de diver-
s0s Drocesos patologicos renales vy decidimos continuar realizindolo en futuras situaciones.

Observactén N® 2. —Francisco B. de 33 afics. Enfermo con un quiste hidatice supurado
y abierto del polo superior del rifion derecho, que ingresa al Hospital Militar eliminando hi-
diticos por la orina. con sufrimicntos renoureterales marcades y cuadro séptico grave. Previa
administracién de anribidticos (Estreptomicina y Penicilina) se hace abordaje transtoricico de
la fosa renal derecha el dia 20 de Marzo de 1950. comprobandose la existencia de un quiste
hiditico grande del rifién, adherido al peritcneo parietal posterior sub-hepitico ¥ proximo a
abtirse al parecer en la cavidad peritoneal. El amplio campo permitié la liberacidn facil del
O1gano y su extirpacién con un fragmento de peritoneo adherido. Se reconstruyd la serosa,
s2 suturd el diafragma y se dejé tubo y mecha en la logia renal que se racé a través de una
brccha diafragmatica en la zona cubierta de plenra, No se drené la cavidad pleural. En el
pest-operatario el enfermo hizo un derrame pleural de escasa jerarquia que evoluciond sin
particularidades hasta su total reabsorcién.

En vista de la facilidad con que pudo realizarse este acto quiritrgico, que parecia ofrecer
ilgunas dificultades, decidimos abordar dos nuevos precesos renales por esta via, a pesar de
guz ellos no constituian indicaciones netas para la misma.

Observacion NY 3. — Zendn P. de 52 afos. Enfermo con un doble cilculo de la pelvis
renal derecha. Se hace pielolitotomia posterior, el dia 23 de marzo 1950 por via transdia-
fragmatica resecando la 11la. costilla y sin abrir el peritoneo. Se drend la pelvis por la exis-
tencia de una pielitis intenta cuya scnda se sacé. con una mecha retropiélica, como en el caso
antetior. a través de ia zona extrapleural del diafragma. No se drend la cavidad pleural. El
post-cperatorio fué sin particularidades aparte de una pequefia supuracidn del tejido celular
subcutdneo, sin participacién de los planos profundos y sin la menor reaccién pleurzl.

Observacion N? 4. — Carles B., de 22 afics. ‘Tuberculosis cavitaria del rifion izquierdo
cen pus y B.A.R, en la orina del rifion enfermo. Integridad anatémica y funcional del
rifién derecho. La intervencién se realizé ¢l dia 7 de abril de 1950, resecando la 11% costilla,
sin. abrir el peritoneo y con la tnica variante que el uréter abocado a la comisura anterior
de la herida., adonde te llevd a través del segmento extrapleural del diafragma. sdlo fué sec-
cionado cuando la piel habia sido totalmente suturada. Fl past-operatorio se desarrclléd dentro
de una total apirexia y sin la menor anormalidad.

TECNICA

La caracteristica fundamental de la técnica es su sencillez. Es necesaria la
anestesia general con intubacién traqueal. La posicién es de interss, debiendo
colocarse al enfermo en posicién lateral acostado sobre el lado sano y sobre
almohadilla, pero ademis algo apoyado sobre la cara anterior, de modo que
el eje transversal del tronco haga un angulo aproximado a los 45° con el
plano horizontal.

Se debe precisar el trayecto total de la costilla a resecar, 10* o 11? segin
la relacién radioldgica reno-costal del rifién a tratar. En la observacién N¢ 1
se resecd la 10° y en los tres casos restantes la 11°. Se inciden los planos
cutdneos y musculares hasta Ilegar a la costilla que se reseca subperidsticamente
desde algo por dentro del borde externo de los misculos de la gotera que
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deben reclinarse hacia adentro, hasta su extremo anterior, tratando de no
lesionar los vasos intercostales. En el lecho de la costilla y no muy préximo
a los elementos intercostales, se abre la pleura de un extremo a otro de la
herida. Queda asi expuesto el diafragma recubierto por la pleura diafragmatica
en su casi totalidad, existiendo en la parte anterior de la herida fibras muscu-
lares del citado musculo no recubiertas de serosa y situadas por delante y
abajo de la reflexidon del fondo de saco. El pulmén aparece en la parte alta
de la herida, de donde es suavemente apartado. No molesta en el curso de la
operacion, Un separador de Finochietto se coloca y se abre. Se toma el dia-
fragma con 2 pinzas de Allis y el misculo cubierto por la serosa se secciona,
debiendo ligarse ramas arteriales diafragmaticas que no ofrecen dificultades.
La seccidn se continia hacia adelante, en la porcién del miusculo no cubierta
de serosa. Se cae asi en el espacio retroperitoneal, pero el peritoneo puede
abrirse al seccionar el diafragma, y a veces se abre intencionalmente. En las
observaciones Nos, 1 y 2 fué abierto, nc asi en las dos iltimas. El rifion
se libera primero en su polo superior siendo ficilmente separado de la supra-
rrenal que se ofrece ampliamente a la vista, lo que justifica la utilizacion de
esta via para el tratamiento quirtirgico de los tumores de dicha glindula
(Harper) (19).

El 6rgano se termina de liberar, y se exterioriza segiin las necesidades de
las maniobras a realizar.

La reconstruccion del diafragma en la porcién pleural, se hace con catgut
cromado N° 1 con puntos separados que se anudan por debajo del misculo.
Al llegar al punto de reflexién del fondo de saco se continda con la recons-
truccion de la pleura parietal recubierta del periostio y de los intercostales,
para lo cual debe sacarse la almchadilla sobre 1a que estaba apoyado el enfermo.
La sutura de la pleura parietal recubierta por el periostio v los intercostales
puede ofrecer ciertas dificultades, sobre todo en la comisura posterior. Para
obviarlas conviene no dejar los puntos posteriores para el final, sino efectuar
dos o tres puntos en esa comisura, después que haya sido suturada la comisura
anterior y continuar luego con los puntos de atras adelante.

En los casos en que deba drenarse la cavidad pleural (nosotros no he-
mos drenado ninguno de nuestros casos, pero debié drenarse el 2° y tal vez
el 3% v 4°) el drenaje se hace como en todas las intervenciones de térax, con
sonda Nélaton de varios orificios colocada verticalmente en la cavidad pleural
y sacada a través de otro espacio intercostal con sutura en jareta a su alrede-
dor, cerrando la sonda herméticamente hasta sumergirla en un bocal con li-
quido antiséptico y pesas, cuando el enfermo haya llegado a su cama. El
resto extrapleural del diafragma se cierra también con puntos separados, gue
pueden anudarse ahora por su cara superior, la que es mas ficil, dejando el
drenaje o la mecha que salga a este mvel. Sobre el plano del periostic y de
los intercostales que debe ser cerrado herméticamente y con el pulmén en ese
momento expandido (baronarcosis), se hace un segundo plano muscular que
se solidariza al primero. LLo demas no ofrece particularidades a seitalar.

Es conveniente efectuar en la tarde de la operacidén o a las 24 horas, una
radiografia de térax para determinar la expansién completa del pulmdn y la
ausencia de aire o de liquido, pero sobretodo de aire, en la cavidad pleural,
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que debe aspirarse si es que existe, por medio de una puncidén y de cualguiera
de las médquinas de aspiracidon corrientes.

CONCLUSIONES GENERALES

El objeto de la comunicacidon es referir que gracias a los perfecciona-
mientos técnicos (anestesia, antibidticos, etc.) el abordaje de la logla renal
a través de la cavidad pleural y del dlafragma, constituye una operacion se-
guramente de riesgo y de jerarquia corriente.

Suministra, a2 nuestro juicio, un campo mas amplio para realizar cual-
quier clase de manipulaciones quirirgicas sobre el érgano, que otra via de
abordaje y parece particularmente indicada en el tratamiento de los tumores
del rifi¢én y en los traumatismos de la regidn.

Puede utilizarse también para la terapéutica quirdrgica de otros procesos
patoldgicos; pero frente a ellos sus ventajas y sus inconvenientes deberin pre-
cisarse y establecerse.

Constituye una via con la cual conviene familiarizarse en los casos co-
rrientes, para poder sacarle luego en los casos en que realmente tiene ventajas,
una utilidad que como es loégico serd variable de acuerdo a la modalidad y
a la técnica de cada cirujano.
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