
SOBRE U N A INCISION TORACO-ABDOMINAL 
PARA EL ACCESO A LA CELDA RENAL 

Por el Dr, RODOLFO I. MATHIS 

Si se es tudia el acceso al r i ñ o n y a su celda, se concluye en que es ta l el 
n ú m e ; o de incisiones descriptas , que puede decirse sin m u c h a exagerac ión , 
que cada a u t o r t iene u n a p r o p i a . 

N o es díf ic i l a d i v i n a r , entonces , que n i n g u n a llena a m p l i a m e n t e t o d a s las 
necesidades y que es i n d u d a b l e que todas ellas ofrecen sus v e n t a j a s e incon-
venientes . 

Al l a d o de los que p r e c o n i z a n u n so lo t i p o de incis ión para todas las 
even tua l idades , exis ten los que o p i n a n que pref ie ren u n es tud io p rev io de cada 
e n f e r m o para d i sc r iminar cuál es la vía y la incis ión que m á s conviene. E n t r e 
estos ú l t i m o s n o s c o n t a m o s . 

Después de prac t icar la l u m b o t o m í a clásica, c o m e n z a m o s a usar la inci-
s ión de P f l a u m m e r con resección directa de la 12 ? cost i l la , p o r poco que el 
ó r g a n o estuviera en pos ic ión al ta o que el espacio cos to- i l iaco fuera breve. El la 
n o s b r i n d a b a u n excelente c a m p o . 

P o s t e r i o r m e n t e a p r e n d i m o s que inc id iendo d i r ec t amen te el 11" espacio 
in tercos ta l , y con b u e n a p r o l o n g a c i ó n an te r io r , el acceso se hacía de una s im-
pl ic idad e x t r a o r d i n a r i a al n o resecar costi l la, al a b o r d a r u n a z o n a carente de 
vasos i m p o r t a n t e s y al n o e n c o n t r a r en el c a m i n o t r o n c o nerv ioso a respetar . 

E n disecciones a n a t ó m i c a s p u d e convencerme de las e x t r a o r d i n a r i a s ven-
t a j a s que ofrece esta vía de acceso, y 'mi experiencia pos ter ior n o h i z o s ino 
ra t i f icar esta o p i n i ó n . 

TECNICA DE ESTA INCISION 

Pos ic ión dorso - l a t e ra l a rqueada ( C a m b r e é de G r e g o i r e ) . 
P u n t o s de referencia : P a l p a c i ó n de las dos ú l t i m a s costi l las. 
I nc i s i ón : comienza ( o t e r m i n a , *?gún el l ado ) a nivel del b o r d e e x t e r n o 

de los m ú s c u l o s de los canales vertebrales . Sigue exac t amen te el 11 9 espacio 
in tercos ta l i n m e d i a t a m e n t e p o r encima de la 12- costi l la, y se p r o l o n g a si-
g u i e n d o esta m i s m a dirección hacia adelante c u a n t o se quiera . La pos ib i l idad 
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de ampliación anterior es amplísima, pudiendo llegar hasta la vaina del recto» 
abrirla, seccionar este músculo y aún alcanzar la línea media algo por debajo 
del ombligo. 

Se llega al plano músculo-aponeurótico. En la parte abdominal se incidi-
rán sucesivamente los músculos anchos. Los dos oblicuos y con mucho cuidado 
el transverso por su ín t ima relación con el peritoneo a este nivel. Este t iempo 
lo preferimos realizar por divulsión. 

En la parte torácica, se seccionará el gran dorsal y por debajo una digi-
tación del serrato menor posterior e inferior, para de inmediato caer en el p lano 
costal e incidir por encima de la 12• costilla, a ambos intercostales. Este t iempo 
requiere cierto cuidado por la proximidad de la pleura, recordando que es un 

Figura 1 
Trazado en h parle anterior de la incisión, donde puede 
verse en linea de puntos la posibilidad de ampliación hacia 
adelante, y la confección de un amplio colgajo al agregarle 

su prolongación mediana. 

solo espesor muscular que hay que seccionar, ya que ambos intercostales a este 
nivel fo rman un solo cuerpo. Si la costilla es larga, se verá por delante la in-
serción del diafragma que se incidirá sin dificultad, apareciendo en el extremo 
posterior la pleura Si la costilla es corta, será en su totalidad supra-pleural, 
y si se quiere aprovechar esta parte posterior de la incisión, no es difícil sepa-
rarla y reclinarla con ins t rumento romo para llegar al d iafragma, cual se prac-
tica en el abordaje torácico extrapíeural. 

Se caerá así en el espacio celuloso pararrenal, por detrás del Zuckerkandl, 
que es algo adherente a esta al tura. La abertura de esta hoja no ofrece nada 
de particular, y se llega así a plena celda renal, cayendo sobre la zona hilear 
con sorprendente exposición del campo operatorio, aun con incisiones breves. 

L lamará la atención el no encontrar casi un vaso a ligar, y por otra par-
te, el respeto de la inervación es total, ya que nos alejamos de la zona de los 
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a b d ó m i n o - g e n i t a l e s que q u e d a n m u y p o r d e b a j o y del 12* in tercos ta l , que 
v a n conve rg i endo hacia el á n g u l o cos to -muscu la r . 

Si se observa la f i gu ra N p 2, t o m a d a de Kel ly , se echará de ver que es 
en esta p a r t e que t r anscur re entre el I V y 121-' in tercos ta l , d o n d e a pesar de 
las d i s t i n t a s va r i an t e s de la d i s t r i buc ión nerviosa , s iempre existe una z o n a 
d o n d e h a y espacio suf ic iente pa ra efectuar u n a incis ión sin c o m p r o m e t e r n i n -
gún t r o n c o i m p o r t a n t e . 

P o r lo t a n t o , s igu iendo pa ra l e l amen te la dirección del s is tema vascular 
y nerv ioso , la in te rvenc ión se hace casi exangüe y con abso lu t a conservación 
de los sistemas. La pos ib i l idad de ampl i ac ión has ta la l ínea medía y aún c o m -
b i n a n d o con abe r tu r a m e d i a n a , con confección de g ran c o l g a j o super ior , a n á -

Figura 2 
Esquema de las distintas variantes de la distribución del 
sistema nervioso de la región ( K e l l y ) . Puede observarse que 
siempre entre el l l 9 y 12 q intercostal existe una zona libre 

de troncos nerviosos. 

logo al de las incisiones de C a b o t , Y o u n g o la m á s reciente p ropues t a p o r 
Swee tze r , pe rmi t e l lenar t o d a s las reglas del t r a t a m i e n t o del b l a s t o m a renal 
con el m á x i m o de conservación de la pa red . 

Se verá en esta descr ipción cierta s imi l i tud con la incis ión descripta p o r 
F e y ; pe ro recordemos que Fey efectúa su incis ión en el 10 9 espacio intercosta l 
y la p a r t e a b d o m i n a l se hace en á n g u l o con la torácica en dirección m u y des-
cendente . 

E n nues t ra práct ica, esta incis ión nos ha b r i n d a d o m ú l t i p l e s sat isfacciones 
al t r a t a r r íñones al tos, adheren tes , b r i n d a n d o u n c a m p o e x t r a o r d i n a r i o b a j o 
c o m p l e t o c o n t r o l v i sua l ; se t r a b a j a práct icamete b a j o la bóveda d i a f r agmá t i ca , 
por lo cual la t r a e m o s a la cons iderac ión de los señores consocios. 
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DISCUSIÓN 

Dr Bemardi- Es evidente que existen numerosas incisiones de abordaje al rifión. U l t i -
mamente en ' T h e Uro log ic and Cutaneous R e v i e w " del mes de m a y o del c o m e n t e a n o , J o s 
autores Bodner y Briskin, de Cal i fornia , proponen «na incisión para el abordaje del rinon. 

con resección de la 11*> costi l la. . , 
T o d o s los que hacemos cirugía renal tenemos un cierto respeto a Sa pleura c u y . 

abertura significa n o p o c o s inconvenientes . Existe una incisión toracoabdom.na! de Cárter, 
abriendo el 8 ' espacio intercostal y que se extiende desde los musculos de la gotera vertebral 
hasta el espacio x i foumbi l ica l y que se uti l iza en afecciones del esofago y del estomago, 
para hacer abocamientos espíenorrenales en afecciones esplemcas y porto-cava en las ascitis. 
etc Pero nosotros los uró logos tenemos en la incisión de P f l a u m m e r y en la úl t imamente 
propuesta por Broden y Briskin, una de las mejores vías de acceso a la glandula renal. 

Dr. Mathis: Quiero agradecer al doctor Bernardi su contribución. 


