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El a b o r d a j e a m p l i o del r i ñon es posible hacerlo desde la pared l u m b a r 
pos ter ior o desde la pared an ter ior p o r med io de secciones musculares i m p o r -
tantes o de resecciones costales, que pe rmi ten gracias a ellas, la real ización de 
cualquier acto qu i rú rg ico sobre el ó rgano , 

E n todos los p roced imien tos y mé todos era, sin embargo , n o r m a r íg ida t 

que debía conservarse la in tegr idad de la pleura , a u n q u e la lesión de esta serosa 
tenía, c o m o m u y bien lo dice C o l s t o n u n a m a y o r consecuencia sobre la 
mora l del c i r u j a n o que está a c t u a n d o en el acto qu i rúrg ico , que sobre el enfer-
m o que en la inmensa m a y o r í a de los casos n o se veía p e r j u d i c a d o p o r el ta l 
"ca l i f icado accidente". 

P e r o desde hace u n o s a ñ o s el pe r fecc ionamien to de la técnica anestésica 
y el uso de los an t ib ió t icos ha hecho que el t emor de lesionar la pleura se fuera 
pe rd iendo y se p lan teara la vía t ransto-ácíca para el a b o r d a j e de los ó rganos 
del cuadran te super ior del a b d o m e n por incisiones combinadas , pero que pre-
sen taban como innovac ión a señalar la abe r tu ra ampl ia de la cavidad p leura l . 
Cár te r . 

P o r o f a pa r t í , las her idas t ó r aco -abdomina l e s d u r a n t e la ú l t ima guerra 
m o s t r a r o n la u t i l idad del a b o r d a j e t r a n s d i a f r a g m á t i c o de cierto t i p o de lesio-
nes aisladas de los ó rganos abdomina les , o de esas mismas lesiones asociadas 
a her idas de los ó rganos torácicos. M a r s h a l l ( a ) estableció en un t r a b a j o de 
c o n j u n t o a p r o p ó s i t o de las heridas urogeni tales , observadas en un hospi ta l 
de evacuación que servía al 5? Ejérc i to d u r a n t e la c a m p a ñ a de I tal ia , que el 
r i ñon se exp lora fác i lmente y puede ser correc tamente r epa rado o e x t i r p a d o p o r 
vía t r ansd i a f r agmá t i ca . Refiere 4 casos al respecto. E n el m i s m o sen t ido se 
expresa F o x ( J ) quien sobre 2 7 0 heridas t ó raco -abdomina le s refiere dos nefrec-
t o m í a s derechas efec tuadas p o r vía t rans torác íca . 

Es tas publ icaciones y o t ras , hicieron que el a b o r d a j e del r i ñon p o r vía 
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t ranstorácica se p lan teara como posible f rente a o t ras razones y a mo t ivos di-
versos. Fué así como M o r t e n s e n (r>) de Aus t ra l ia refiere u n a ne f rec tomia iz-
quierda en un caso de t u m o ' renal de gran t a m a ñ o , que n o hab ía p o d i d o ser 
ex t i rpado en u n a opsración anter ior , d u r a n t e la cual debió dejarse una p inza 
hemostá t ica a permanencia p o r u n a hemorrag ia i m p o r t a n t e . D i c h o au to r la 
real izó resecando la 1 0 9 costilla y deb iendo efectuar al m i s m o t i empo la ?xtir-
pación de la cola del páncreas y de! bazo . E l per i toneo y la pleura fue ron 
cerrados sin d rena je . 

C h u t e P ) c i tado p o r O ' C o n o r y Head en el Mes t ing de 1 9 4 8 de la A m e -
rican Associa t ion of G e n i t o - U r i n a r y Surgeons ( C o m u n i c a c i ó n que n o hemos 
p o d i d o conseguir) precisa la v e n t a j a que confiere la ampl ía -exposición de esta 
vía c u a n d o se t ra ta de tumores renales grandes del lado izquierdo. Descr ibí 3 
operaciones efectuadas de em lado y es de op in ión que ella, además de faci l i tar 
la ex t i rpac ión del r i ñ o n , permi te la disección b a j o visión de los gangl ios malig-
n izados sobre el pedículo renal . 

O ' C o n o r y Hsad ( 7 ) real izan según ellos la p r ime a nef rec tomia por vía 
t ranstorácica del l ado derecho p o r procesos patológicos n o t raumát icos , en un 
caso de tuberculosis renal, en el cual Una ex t rema xifos is p rovocaba el des-
censo d-2 la caja torácica hasta la pelvis b o r a n d o los espacios b l a n d o s posterio-
res y anteriores pa t a el a b o r d a j e renal. L a cavidad pleural fué por ellos d renada 
c o m o es corr iente en las operaciones torácicas, d en aje que se sacó a las 2 4 horas 
previa u n a placa de t ó r a x que reveló la completa expans ión del p u l m ó n y la 
ausencia de a i r ; o de l iqu ido en la cavidad pleural . 

Pos te r io rmen te C h u t e y Souter (R) t r a tan nuevamen te el p r o b l e m a a pro-
pós i to de las nef ectomías sn los t umores renales, n o estableciendo ahora l imi-
taciones en c u a n t o al lado y hac iendo consideraciones a p ropós i to de las b a j a s 
c ifras de curaciones de 5 años en los tumores del r i ñ o n , cifras que qu izás ten-
gan relación según ellos, con defectos en la técnica de la ext i rpac ión del ó r g a n o 
(sin l igadura previa de los vasos del pedículo, y sin la ext i rpación comple ta 
de los ter r i tor ios l infát icos, de acuerdo a los pr inc ip ios que rigen la cirugía del 
cáncer ) . 

Y p o r ú l t i m o M a r s h a 11 y D ake (°) a p r o p ó s i t o de u n a metástasis renal 
y p u l m o n a r de un osteosarcoma de fémur , se refieren t ambién al tema, insis-
t i endo en las ven ta j a s de su u t i l izac ión y en lo ind i fe ren te que resulta reali-
za r la intervención del l ado derecho o del l ado izquierdo . 

N U E S T R A E X P E R I E N C I A 

E s s u m a m e n t e breve y se refiere a 4 casos de procesos pa to lógicos rena-
les a b o r d a d o s po r esta v í a : 1 t u m o r ; 1 quis te b ídá t i co s u p u r a d o ; 1 litiasis 
y 1 tuberculosis del r i ñon . L o s tres pr imeros de localización derecha y el 
ú l t i m o de l ado i zqu ie rdo . 

Observación N9 í.—Pedro F . de 68 anos. Debió ser intervenido el día 15 de marzo 
de 1950 en el Hospital Mili tar por un tumor del polo superior del riñon derecho. Este 
tumor de relativn tamaño se presentaba al examen c/snico. como prácticamente í i j o a la par id 
lumbar, lo que nos decidió realizar su abordaje por vía transtorácica. La operación se realizó 
resecando ta 10a. cosrilla y entrando ampliamente en la cavidad pleural, para seccionar luego 
las fibras del diafragma cubiertas por la pleura diafragmática. 
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El tumor se mostró a la exploración quirúrgica como totalmente adherido al plexo 
vascular prevertebral; no siendo posible identificar los elementos venosos y arteriales, pese a 
la amplia exposición que el campo suministraba. En las maniobras de liberación y de movil i -
zación del ó igano cometimos el error de ligar la vena cava, totalmente modificada en su 
dirección por la tracción que sobre ella ejercía el tumor , creyendo que era la vena renal dila-
tada. Ese accidente p r o d u j o de inmediato un cuadro de colapso intenso, del cual el paciente 
apenas se repone y que obliga al cierre rápido de fa brecha operatoria dejando una pinza 
permanencia en el cabo dista! de la vena ligada, en forma oblicua para permitir la desembo-
caduia de la vena renal izquierda en ese cabo di'stal, El enfe imo fallece pocas horas después. 

Este primer caso, a pesar de su resultado desgraciado, nos convenció que el abordaje trans-
torácico. era capaz de proporcionar una amplia utilidad en el t ra tamiento quirúrgico de diver-
sos nrocesos patológicos renales y decidimos contittnar realizándolo en fu tu ras situaciones. 

Ob servactón 2.—Francisco B. de 33 años. E n f e r m o con un quiste hidático supurado 
y abierto del polo superior del riñon derecho, que ingresa al Hospital Mili tar eliminando hí-
dáticos por la orina, con sufr imientos lenoureteraks marcados y cuadro séptico grave. Previa 
administración de antibióticos (Estreptomicina y Penicilina) se hace abordaje transtorácico de 
la fosa renal derecha el dia 2Ú de Marzo de 1950 . comprobándose la existencia de un quiste 
hidático grande del riñón, adherido al peritoneo parietal posterior sub-hepático y p róx imo a 
abiirse al parecer en la cavidad peritoneal. El ampl io campo permit ió la liberación fácil del 
ó igano y su extirpación con un f ragmento de peritoneo adherido. Se reconstruyó la serosa, 
ss suturó el diafragma y se dejó tubo y mecha en la logia renal que se :acó a través de una 
brtcha diafragmática en la zona cubierta de pleura. N o se drenó la cavidad pleural. En el 
pcs i -ope ia tor ic el enfeimo hizo un derrame pleural de escasa jerarquía que evolucionó sin 
particularidades hasta su total reabsorción. 

En vista de ta facilidad con que pudo realizarse este acto quirúrgico, que parecía ofrecer 
:.!gunas dificultades, dccidi mos abordar dos nuevos procesos renales por esta vía, a pesar de 
qu i ellos no constituían indicaciones netas para la misma. 

Observación N9 3. — Zenón P . de 5 2 años. E n f e r m o con un doble cálculo de la pelvis 
renal derecha. Se hace pieloli totomía posterior, el dia 23 de marzo 195 0 por Vía transdia-
fragmática resecando la l i a . costilla y sin abrir el peritoneo. Se drenó la pelvis por la exis-
tencia de una pielitis intenra cuya senda se sacó, con una mecha retropiélica, como en el caso 
anteiior, a través de la zona extrapleural del diafragma. N o se drenó la cavidad pleural. El 
post 'Cpeta lor ip fué sin particularidades aparte de una pequeña supuración del tej ido celular 
subcutáneo, sin participación de los planos profundos y sin la menor reacción pleural. 

Observación Np 4 . — C a r i e s B., de_ 22 años. Tuberculosis cavitaria del riñon izquierdo 
ccn pus y B. A. R, en la orina del riñon enfermo. Integridad anatómica y funcional del 
riñón derecho. La intervención se realizó el día 7 de abril de 1950, resecando la 1 H costilla, 
sin abrir el peritoneo y con la única variante que el uréter abocado a la comisura anterior 
de la herida, adonde te llevó a través del segmento extrapleural del diafragma, sólo fué sec-
cionado cuando la piel había sido totalmente suturada. El post-operator io se desarrolló dentro 
de una total apirexia y sin la menor anormalidad. 

T E C N I C A 

La característica f u n d a m e n t a l de la técnica es su sencillez. Es necesaria la 
anestesia general con in tubac ión t raqueal . La posición es de interés, debiendo 
colocarse al e n f e r m o en posición lateral acos tado sobre el l ado sano y sobre 
a lmohad i l l a , pero además algo a p o y a d o sobre la cara anter ior , de m o d o que 
el eje t ransversal del t r onco haga un á n g u l o a p r o x i m a d o a los 4 5 ° con el 
p l a n o h o r i z o n t a l . 

Se debe precisar el t rayecto to ta l de la costi l la a resecar, 10" o 1 V según 
la relación radiológica reno-costal del r i ñ ó n a t r a ta r . E n la observación N ? 1 
se resecó la 10? y en los tres casos restantes la 11 ? . Se inciden los p l anos 
cutáneos y musculares has ta llegar a la costilla que se reseca s u b p e r i ó s t k a m e n t e 
desde algo por d e n t r o del borde ex t e rno de los músculos de la gotera que 
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deben reclinarse hacia adentro, hasta su ext remo anterior , t r a t a n d o de no 
lesionar los vasos intercostales. E n el lecho de la. costilla y no m u y p r ó x i m o 
a los elementos intercostales, se abre la pleura de u n ext remo a o t ro de la 
herida. Queda así expuesto el d ia f ragma recubierto por la pleura diafragmát ica 
en su casi to ta l idad, exist iendo en la parte anterior de la herida f ibras muscu-
lares del c i tado músculo no recubiertas de serosa y si tuadas por delante y 
a b a j o de la reflexión del f o n d o de saco. El p u l m ó n aparece en la parte alta 
de la herida, de donde es suavemente apar tado . N o molesta en el curso de la 
operación. U n separador de F inochie t to se coloca y se abre. Se t o m a el dia-
f r agma con 2 p inzas de Allís y el músculo cubierto por la serosa se secciona, 
debiendo ligarse ramas arteriales d iaf ragmát icas que no ofrecen dificultades. 
La sección se cont inúa hacia adelante, en la porción del músculo n o cubierta 
de serosa. Se cae así en el espacio retroperi toneal , pero el peri toneo puede 
abrirse al seccionar el d ia f ragma, y a veces se abre intencionalmente . E n las 
observaciones Nos. 1 y 2 fué abierto, n o así en las dos úl t imas. El r i ñon 
se libera p r imero en su polo superior siendo fácilmente separado de la supra-
rrenal que se ofrece ampl iamente a la vista, lo que justif ica la uti l ización de 
esta vía para el t r a tamien to quirúrgico de los tumores de dicha glándula 
(Harpe r ) ( 1 0 ) . 

El ó rgano se termina de liberar, y se exterioriza según las necesidades de 
las man iobras a realizar. 

La reconstrucción del d i a f ragma en la porción pleural, se hace con catgut 
c romado N 9 1 con p u n t o s separados que se anudan po r debajo del músculo. 
Al llegar al p u n t o de reflexión del f o n d o de saco se cont inúa con la recons-
trucción de la pleura parietal recubierta del periostio y de los intercostales, 
para lo cual debe sacarse la a lmohadi l la sobre la que estaba apoyado el enfermo. 
La sutura de la pleura parietal recubierta por el periostio y los intercostales 
puede ofrecer ciertas dificultades, sobre todo en la comisura posterior. Para 
obviarlas conviene no dejar los p u n t o s posteriores para el f inal , sino efectuar 
dos o tres p u n t o s en esa comisura, después que baya sido suturada la comisura 
anter ior y cont inuar luego con los p u n t o s de atrás adelante. 

E n los casos en que deba drenarse la cavidad pleural (nosotros no he-
mos drenado n i n g u n o de nuestros casos, pero debió drenarse el 29 y tal vez 
el 3? y 4 9 ) el drenaje se hace como en todas las intervenciones de tórax, con 
sonda Né l a ton de varios orificios colocada verticalmente en la cavidad pleural 
y sacada a través de o t ro espacio intercostal con sutura en jareta a su alrede-
dor, cerrando la sonda hermét icamente hasta sumergirla en un bocal con lí-
qu ido antiséptico y pesas, cuando el en fe rmo haya llegado a su cama. El 
resto extrapieural del d i a f ragma se cierra también con p u n t o s separados, que 
pueden anudarse ahora po r su cara superior, la que es más fácil, d e j a n d o el 
drenaje o la mecha que salga a este nivel. Sobre el p l a n o del periostio y de 
los intercostales que debe ser cerrado hermét icamente y con el p u l m ó n en ese 
m o m e n t o expand ido (baronarcos is ) , se hace un segundo p lano muscular que 
se solidariza al pr imero. L o demás no ofrece part icularidades a señalar. 

Es conveniente efectuar en la tarde de la operación o a las 2 4 horas, una 
radiograf ía de tórax para determinar la expans ión completa del p u l m ó n y la 
ausencia de aire o de l íquido, pero sobretodo de aire, en la cavidad pleural , 
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que debe aspirarse si es que existe, por m e d i o de u n a p u n c i ó n y de cualquiera 
de las m á q u i n a s de aspiración corrientes, 

C O N C L U S I O N E S G E N E R A L E S 

El ob j e to de la comunicac ión es referir que gracias a los perfecciona-
mien tos técnicos (anestesia, ant ib iót icos , etc.) el a b o r d a j e de la logia renal 
a través de la cavidad p leura l y del d i a f r a g m a , cons t i tuye u n a operación se-
gu ramen te de riesgo y de j e r a rqu ía corriente. 

Sumin i s t r a , a nues t ro juicio, u n c a m p o más a m p l i o para realizar cual-
quier clase de manipu lac iones quirúrgicas sobre el ó rgano , que o t ra vía de 
a b o r d a j e y parece pa r t i cu l a rmen te indicada en el t r a t a m i e n t o de los tumores 
del r i ñón y en los t r a u m a t i s m o s de la región. 

Puede ut i l izarse t a m b i é n para la terapéutica qu i rúrg ica de o t ros procesos 
pato lógicos ; pero f r en te a ellos sus ven ta jas y sus inconvenientes deberán pre-
cisarse y establecerse. 

C o n s t i t u y e u n a vía con la cual conviene fami l ia r izarse en los casos co-
rrientes, para poder sacarle luego en los casos en que realmente tiene venta jas , 
una u t i l idad que c o m o es lógico será var iable de acuerdo a la m o d a l i d a d y 
a la técnica de cada c i r u j a n o . 
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