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Un viaje de unos meses por algunos de los servicios mas importantes de
urologia de los Estados Unidos, nos hizo ver que el abordaje del rifion se
practica en ese pais en una forma que podriamos llamar “standard” y que
corresponde a la lumbotomia clasica.

Esta incisién es la que Papin (') llama incisién luvmbar larga. Ella
comienza en el angulo costomuscular para terminar en las proximidades de
la espina iliaca anterior y superior y se caracteriza por una seccién amplia
de los mtsculos anchos del abdomen. Tiene ¢omo inconveniente una lesién
muscular realmente importante y el no ofrecer una Iuz suficiente sobre la
parte alta de la fosa renal. Para conseguirla es entonces necesario seccionar
el ligamento de Henle, lo que en general no suprime los obstaculos, o resecar
la 122 costilla. En nuestro pais Surraco (2 y 3) ha generalizado el concepto

.de que el rifion puede 'ser intervenido para el tratamiento quirtirgico de la

mayor parte de sus afecciones, sin necesidad del traumatismo muscular que
hemos mencionado y practica en todos los casos una incision conservadora.
En ella se separan hacia atrds el borde anterior del gran dotfsal y hacia
adelante el borde posterior del gran oblicuo, misculos que son disecados y
liberados en sus bordes desde la insercién costal a la insercidn iliaca. Separa
Iuego hacia abajo el borde posterior y superior del pequefio oblicuo y abre
la aponeurosis del transverso por detras del 12 intercostal y por delante del
abdomino genital, que es de ese modo el Gnico plano seccionado.

Esta incisién es la preconizada en la Argentina por Ercole (*) quien
la llama incisién de Ekehorn () y corresponde a la que Papin describe
como incision lumbar corta. _

Nosotros iniciamos nuestra cirugia uroldgica utilizando la técnica.

clasica de la incision lumbar larga y amplidbamos su luz en los casos
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necesarios resecando la 12% costilla. Algunas eventraciones fueron la con-
secuencia de este modo de proceder, que no satisfacia tampoco nuestra con-
‘ciencia, ya que la ampliacién de nuestra incisién era testigo de una dificultad
operatoria que no habia sido prevista.

~ La observaciéon de intervenciones quirtirgicas practicadas por Surraco,
sin dificultades de acuerdo a su técnica, nos hizo utilizar cada -vez mas fre-
cuentemente ese método que complacia nuestros deseos, pero que en nues-
tras manos no nos ofrecia siempre la luz y el campo necesarios, que debia
obtenerse entonces a costa de la reseccion costal. Fué entonces que iniciamos la
mayor parte de nuestros abordajes renales procediendo a resecar la 12% costilla,
no al encontrar las dificultades, sino en forma primitiva, continuando luego
con Ja incisién sin seccionar los musculos que eran ahora ficilmente sepa-
rados. Unicamente era necesario seccionar las fibras del gran dorsal y del
pequefio serrato para llegar a la .costilla.

En nuestros primeros meses de proceder de ese modo realizabamos la
reseccion costal primitiva s6lo en aquellos casos en que debia abordarse el
polo superior del rifién, el hilio en forma amplia o donde podia preverse una
perinefritis intensa. La simpleza de su ejecucion en los casos dificiles y las
frecuentes dificultades en los casos aparentemente faciles en que no proce-
diamos de acuerdo a ese plan, fué haciendo que incorporiramos cada vez a
nuestra técnica habitual la resecciéon primitiva de la costilla en el abordaje
corriente del rifion. Unicamente no procediamos de ese modo en los casos
en que debia actuarse sobre un rifién que no debia exteriorizarse (drenaje
de una pionefrosis) o cuando se debia actuar frente a rifiones bajos y mo-
viles (nefropexias).

Esta manera de actuar con respecto a la costilla ho es una originalidad
nuestra, sino que ha sido preconizada y utilizada por autores diversos.
Lichtenberg y Pflaumer (%) en Alemania y Heitz Boyer en Francia, la
practican en forma corriente y tinicamente el-continuar luego sin las am-
plias secciones musculares procediendo como Ercole y Surraco le confie-
ren a este modo de proceder el interés que nos ha llevado a éfectuar esta
comunicacién. Heitz Boyer sefiala que existe a nivel de la extremidad libre
de 1a 12 costilla una fuerte conjuncién mdsculo aponeurdtica que constititye
una especie de punto rigido y poco extensible que brida el acceso lumbar
ordinario, necesario en muchas ocasiones quirargicas.

La reseccion de la costilla en forma secundaria deja intacto este nicleo,
mientras que la reseccién primitiva permite la liberacién y movilizacion facil
de los haces posteriores del- oblicuo mayor y de.los haces superiores del
oblicuo menor que se insertan en ella y permite que el ligamento de Henle
pierda su tension, facilitando la movilizacién de los. miisculos.

Por otra parte, el diafragma que también se inserta por medio del liga-
mento cimbrado del diafragma (o arcada del cuadrado lumbar) sobre esta
misma costilla y sobre la 1* costoide, cruza sus inserciones con las del trans-
verso constituyéndose un plano tnico.

Ahora bien, la reseccién de la costilla deja ese plano del transverso y
del diafragma sin la fijeza sobre el plano 6seo costal y lo que es mas im-
portante al abrir por la regioén lumbar posterior el transverso y continuar su
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seccion hacia arriba, al llegar al lecho de la’ costilla es_facil separarlo del
diafragma lo que’ abre -el ‘acceso amplio a la regién, permitiendo que el
diafragma, junto con la pleura, sean reclinados hacia arriba y adelante.

La disposicién del saco pleural desde el punto de vista quirtirgico en
sus relaciones con la 12* costilla ha sido, estudiada por Minet (7). Dice
este autor que la.12% costilla se presenta segiin los clasicos bajo dos tipos
completamente distintos. ‘El tipo de 11 a 14~ centimetros (sdlo algunos
menos que la 11) =y el tipo-corto-de 1 centimetro y ¥ a 6 centimetros. La
costilla larga es mas frecuente que la corta.en la proporcion de 6 a 1. Es
oblicua, paralela’ a la 11* y con vértice afilado qué se. prolonga por un pe-
quefio cartilago.- El -tipo corto es generalmente horizontal o ligeramente
oblicua, siendo su longitud corriente mis de 3 centimetros y menos de 6.
Son extraordinariainente poco frecuentes las costillas menores de 3 centi-
metros. Son también raras las costillas llamadas medianas que miden entre
7 y 9 cents. (2 veces menos frecuentes que las cortas).

El fondo de saco pleural sobrepasa hacia abajo 1 cent. o 1 cent. y P A
el borde inferior de la 12? costilla contra la columna lumbar y Hega por eso
al borde superior de la 1* lumbar. Desde ahi se dirige hacia afuera y abajo
casi horizontalmente encontrando la costilla después de un trayecto de 3°6 4
cents. Cuando ella es muy corta estd en su totalidad en relacion con la pleura.

" Si es mas larga el fondo de saco pleural esta cubiérto por la costilla hasta
unos 6 centimetros de la linea media, punto oculto por la masa de los miisculos
de la gotera, desde que el borde externo de esa masa cruza a la 12? costilla
a 8 cents. de la linea media. Luego, el fondo de saco pleural atraviesa el
altimo espacio intercostal a 10 u 11 cents. de la linea media. Desde ahi la -
linea de reflexién que era- horizontal o apenas descendente, toma una direc-
.cion -ascendente lo que hace que la parte mas declive del fondo de saco
“pleural esté sobre 1a 11# costilla a unos 11 centimetros de la linea media.

" En resumen, si la costilla tiene menos de 6 centimetros toda ella tiene

“relaciones con la pleura, en_’jcamﬁio si ella es larga, sélo sus primeros 6 cents.

" cestan cubiertos par -ella.

TECNICA Dﬂ. ABORDAJE"

La incisiéon se hace dlrectamente sobre Ta 12 costilla (Fig. 1) que ha
ssido cuidadosamente palpada, gomo lo hace Hess (8). Posteriormente se
~inicia sobre .esa direccién a unos 8 cents. de la linea media lo que evita
-encontrarse con la masa de:los miisculos de la gotera y hacia adelante ter-
‘mina un par de centimetros por delante del extremo costal. Las fibras del
- gran dorsal sonseccionadas (Fig. 2) lo mismo qué las del pequefio serrato.
:Liberada la costilla se procede a su reseccion (Fig.-3) que nosotros prefe-
“'rimos- hacer en forma subperidstica, sin creer que el proceder como lo hace
Heitz Boyer por fuera del periostéo tenga inconvenientes. Ella es seccionada
a nivel del borde externo de los miisculos de la gotera, punto en el cual ella
no tiene ya relaciones con la pleura.

Hecho esto, se prolonga la incisién desde la extremidad hacia abajo en
forma que siga la direccién de los haces posteriores del gran oblicuo (Fig. 1) |
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que es reconocxdo liberado y entonces facilmente movilizado hacia adelante.
‘Las fibras del gran dorsal que han sido seccionadas, facilitan el reclina-
miento hacia atrds de este mfisculo.

Se llega entonces al plano del -pequefio oblicuo, cuyo borde superior -y
posterior- debe ser liberado y reclinado hacia abajo y adelante. Es frecuente
que las fibras de este mtsculo “estén -desarrolladas y oculten bastante hacia
abajo el espacio cuyo fondo estd octipado ‘por la aponeurosis de insercion
posterior del transverso. Cuando eso ocurre puede seccionarse parte de sus
fibras superiores. ‘Por debajo del miisculo 'y luego atravesandolo desde la
profundidad a la-superficie,- aparece ¢l nervio 12 intercostal que tiene una
disposicion casi vertical :mucho mas oblicuo que la costilla -de -la que esta
separado unos dos centimetros; ‘Debe ‘ser liberado para ‘ser reclinado hacia -
atras. - :

Expuesta de ese modo la aponeur051s del transverso ella es seccionada
siguiendo una linea paralela al nervio - citado a un ampho centimetro “por
detras de él, de modo que no sea tomado en la sutura en el momento de 'la
refaccion de la pared. , :

Abierta la aponeurosis - del transverso . se llega al espacio pararrenal e
interesa entonces tener un acceso .atil a la parte-alta de’la regién. Para eso
deben separarse las fibras ‘del transverso, reforzadas aqui por el ligamento
de Henle, de las fibras del diafragma, con quienes se entrecruzan y se unen
por medio del periostio de 1a costilla resecada. Una manera de obtener esa
luz.es introducir los dedos indice y medio por la abertura practicada en la
aponeurosis del transverso hacia arriba y atras (Fig. 4) efectuando con
ellos tracciones suaves por la cara profunda del diafragma dirigidas hacia
arriba y adelante. En esa forma el diafragma que arrastra a su vez al fondo
de saco pleural, al no estar ya fijado a la costilla termina por desprenderse
del’transverso o es facilmente separado y el acceso amplio se obtiene (Fig. 5),

Otro modo de proceder es, después de resecada la costilla, dirigirse al
borde inferior. del extremo -anterior del lecho costal. Cuando la costilla es
larga este extremo no tiene relaciones con la pleura desde que el diafragma
se inserta en ella y la serosa forzosamente tiene que estar por encima. Se
atraviesa entonces aeste nivel ‘el plano formado por-el transverso y desde
‘ese punto se procede a- separar el diafragma y la pleura hacia arriba del
transverse, (Fig. 7) que 'es. entonces seccionado hacia abajo (Fig. 8).

Abierta en esa forma la'pared lumbar sélo resta para llegar al rifibn
abrir la hoja posterior de la logia rerial u hoja de Zuckerkandl, que nos pone
en contacto con la: glandula recublefta del ‘tejido perirrenal.

¢

Este abordaje del rifidn representa para €l cirujano el medio facil de
realizar cualquier maniobra operatoria sobre el drgano. Hess (8) dice:
“La facilidad con que el acceso renal puede llevarse a cabo por este procedi-
miento, no ha sido visto por muchos urélogos. Las ventajas de este abordaje
del rifién, compensan en tal forma las desventajas, que resulta extrafio que
tan pocos urédlogos americanos hayan adoptado este procedimiento”.

Este autor y también otros, resecan, cuando la 12% es corta, la 11? cos-
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tilla, cosa que también hacemos mnosotros, pues es en esa costilla que se
insertan entonces los musculos y formaciones que brindan el acceso a la
fosa lumbar.

Esta abertura es en general muy amplia, con la cual no se necesitan ni
las quebradas del enfermo, ni la utilizaciéon de separadores sobre los que se
deben efectuar tracciones importantes, ni grandes secciones musculares, per-
mitiendo- llegar con extraordinaria facilidad al polo superior y al pediculo
renal que son los elementos de mayor dificultad de alcanzar en las inter-
venciones ‘renales.

Colston, en la discusiéon del trabajo de Hess (8), hace una serie de ati-
nadas observaciones scbre este topico y hace notar la falta de mencién que
sobre el tema existe en la literatura americana, afiadiendo que entre la posi-
cién de lps que efectian siempre la reseccion y la posicion de los urdlogos
americanos que no la efectiian, pareceria estar la posicién mas correcta. Tal
vez el descrédito en América sea debido al temor de la lesion pleural, que
debe desaparecer por lo menos en parte ya que hoy con la anestesia en
circuito cerrado no tiene en general trascendencia. La apertura de la pleura-
tiene tal. vez como incenveniente maximo el efecto que produce .sobre la
moral del cirujano.

Colston cree que la reseccién costal debe efectuarse en todos aquellos
casos, facilmente pgevisibles con los actuales métodos de diagndstico, en que
vna amplia luz es necesaria: cuando se desea exponer la parte alta del rifion,
cuando el érgano debe ser ficilmente movilizado (operaciones plasticas so-
bre la pelvis renal), cuando se debe extirpar gran parte del tejido perirrenal
(tuberculosis) o cuando se desea llegar al pediculo;icon pocas manipulaciones
sobre el rifién (tumores del rifion). Ofrece ademas una buena luz para llegar
a la capsula suprarrenal.

La refaccién de la pared se hace suturando el plano del transverso con-
tinuando hacia arriba en el diafragma con puntos separados que deben ha-
cerse sin tomar el 12 intercostal y sin pasar la aguja a través del fondo de
saco pleural. Se sutura luego el borde posterior del gran oblicuo al borde
anterior del gran dorsal, inico misculo importante cuyas fibras han sido
seccionadas, pero que sin'embargo son facilmente reparadas. La conserva-
¢ién del gran oblicuo y del pequefio oblicuo evitan la eventracién post opera-
toria que es una rareza en la utilizacién de esta técnica.
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