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EL ABORDAJE TRANSTORACICO DEL RIÑON {*) 

Nuevas Observaciones 

Dr. Frak A. Hughes 

En comunicaciones anteriores (1) y (2) y nos hemos ocupado 
de este tema, presentando en el primero de los trabajos referidos, 
el resumen de nuestros 4 primeros abordajes transtorácicos del 
riñón y en el segundo el reslmen de 10 intervenciones llevad.as 
a cabo con nuestros colaboradores por esa vía. 

Hoy completamos nuestra casuística con otras 5 observacio­
nes, que se resumen en la fig. 1, que hacen llegar a 15 los •�asos 
op�rados por una vía, que a nuestro juicio ofrece aristas de inte­
rés, como para justificar'' su presentación a esta Sociedad de éi­
rugía. 12 de esas observaciones nos pertenecen, por haber inter-

, venido en ellas personalmente, 2 pertenecen a nuestro compañero 
el ,r. H. Scoseria, quien las realizó en su Servicio de la Sociedad 
Española en colaboración con el Dr. Rocca Esteves y una perte­
nece al Dr. Alberto Gaye. Agradecemos a los citados colegas ]a 
gentileza tenida para con nosotros al respecto. 

·En 11 de los casos, la intervención se realizó sobre el riñón
derecho y en los cuatro restantes sobre el riñón izquierdo. La in­
tervención se efectuó 4 veces (Casos 1, 5, 9 y 12)' poi tumor 
renal. En un caso (Caso 12) el t�mor había pasado de los límites 
quirúrgicos por lo cual la exéresis renal no pudo efectuarse y en 
otro (Caso 1) el tumor a pesar de su extensión y de su adheren­
cia al plano vascular prevertebral fué extirpado, pero a expensas 

(*) Esta comunicación fué prese.tada en la sesión del 27 de junio 
de 1951. 

114 



BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

de una ligadura de la vena cava, con muerte del enfermo a las 
pocas horas de la operación. 

En 4 casos ( Casos 4, 8, 13 y 15) el acto quirúrgico ftlé efec-
tuado por infección tuberculos,a del riñón (Nefrectomías).

En 2 casos ( Cas0s 3 y 11) por litiasis renal no complicada 
(Pielolitotomías). 

En 4 casos (Casos 6, 7, 10 y 14) por litiasis renal compli­
cada (Pionefrosis y Perinefritis) (3 Nefrectomías subcapsulares 
y una nefrectomía) . 

En 1 caso (Caso 2) por quiste hidático supurado del riñón 

Resultados: 

Perdimos como consecuencia del acto quirúrgico, un paciente, 
el NQ l. Dicha pérdida debe relacionarse totalmente· con 1� exére­
sis realizada y no con la vía de abordaje. Es muy probable sin 
embargo que fuera la extraordinaria luz --suministrada por el 
abordaje en cuestión, lo que hizo posible la exéresis ampli� lle­
vada a cabo y que motivó la muerte post-operatoria del paciente. 
Sin ella seguramente la intervención no hubiera ni siquiera sido 
intentada. Como es lógico este resultado adverso frente a un tu­
mor renal extendido sugiere posibilidades exitosas en otras cir­
cunstancias _más favorables. 

Queremos al respecto repetir aquí lo que decíamos en nues­
tra nrimera comunicación presentada el año pasado a la Sociedad 
Argentina de Urología a propósito del resultado desfavorable 
de nuestra primera toracotomía para abordaje del riñón: "Este 
primer caso, a pesar de su resultado desgraciado, nos convenció 
que el abordaje transtorácico era capaz de proporcionar una am­
plia utilidad en �l tratamiento quirúrgico de diversos procesos 
patológicos renales y decidimos continuar realizándolo en futuras 
situaciones". 

Hoy, después de una experiencia más extendida, podemos 
afirmar que en ninguna· de las situaciones en. que esta vía de 

.  
abordaje fué utilizada, debimos arrepentirnos de su empleo. 
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Compiicacion�s: 

Sobre los 14 pacientes restantes, 10 evolucionaron sin la 
menor particularidad y puede afirmarse que el post-operatorio 
fué en ellos llamativamente simple. ' , 

Tres pacientes (Casos 2, 7 y 14) hicieron derrames pleura­
les, que evolucionaron en forma favorable en los casos 2 y 111, 
desapareciendo el líquido en forma espontánea en el término 
de pocas semanas. En el caso 7 debió procederse a punciones 
repetidas hasta la mejoría total de la enferma. 

Los mismos tres· pacientes habían hecho previamente un 
neumotórax después de la operación, seguramente por errores 
en la técnica del cierre pleural. 

Un paciente (Caso 3) hizo una supuración de las partes 
blandas y luego al cabo de varios meses una "eyentración" si 8e 
nos permite usar aqúí esta palabra, con salida dél contenido ab-

. ' ' 
dominal empujando un diafragma fláccido entre la X y- la XI 
costilla. Esta complicación -debió luego repararse, seccionando el 
extremo posterior de las citadas costillas una vez desperiostadas 
y cruzándolas en X, con lo que se obtuvo una buena pared tóraco-
abdominal. Esta intervención fué réalizada en colaboración con 
el Dr. B. Urioste. 

Comentarios: 

La vía torácica para el abordaje del rmon se utilizó, de 
acuerdo a _nuestra búsqueda bibliográfica, por primera vez por 
Marshall' (3). Este autor publica, en 1946, en - un trabajo de 
conjunfo sobre. heridas urogenitales observadas en un hospital 
que servía al 59 Ejército, durante la campaña de Italia, su 'opinión 
de que el riñón puede ser reparado o extirpado por vía transdia­
fragmática. Hace una descripción de la vía y dice al respecto que 
usando el abordaje a través de la 10� costilla y del diafragma, , 
pudo efectuar una nefrectomía en 2 casos, asociaaa a una esple­
nectomía, en una de cuyas observaciones se pudo reparar al 
mismo tiempo una herida gástrica. En otras dos situaciones se 
pugo tratar en forma conservadora una herida renal usando el 
abordaje transdiafragmáti,co citado. Fox en el mism9 año (4), a 
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BOLEl'ÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY FIG. No L :-- Resumen de las 15 observaciones en fas cuales se utilizó la vía transtorácica para el tratan1iento quirúrgico de liverssos procesos patológicos renales. 
propósito del tratamiento quirúrgico de 270 heridas tóraco-abdu­
minales, refiere 2 nefrectomías derechas llevadas a cabo por 'vía
transtorácica. Desde entonces el abordaje mencionado del riñó'ri, 
gracias a los progresos de la anestesia, de los antibióticos y ·del 
perfeccionamiento de la técnica,- va entrando en la .ráctica co­
rriente; mereciendo citarse las comunicaciones de Mortensen ele 11, 
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Australia en 1948 (5), quien se refiere a los tumores renales iz­
quierdos inoperantes por vía abdominal y tratados éxitosamente 
desde el tórax; la de ChÜte ( citado por O'Conor y Head), quien 
también la utiliza en los tumores renales izquierdos, para llegar 
a la de los mencionados O'Conor y Head en 1949 (6) que reali_zan, 
al parecer, la primera nefrectomía por vía transtorácica del lado 
derecho, por ?rocesos patológicos no traumáticos, en un caso de 
tuberculosis renal, sobre la cual no cabía el ataque lumbar o ab­
dominal, porque una xifosis extrema provocaba el descenso de la 
caja torácica hasta la pelvis. Posteriormente Chute y Souter en 
1949 (7) se ocupan nu.evamente del tema de los tumores renales
abordados por el tórax, pero sin establecer ahora limitaciones en 
cuanto al lado, insistiendo en que las incisiones lumbares y abdo­
,minales no, permiten en general la ligadura previa del pedículo 
y la extirpación completa de los territorios · linfáticos, lo que 
puede efectuarse en mejores condiciones desde el tórax. 

En el mismo sentido, a propósito de lo indiferente que re­
sulta el lado para el abordaje, Marshall y Drake se ocupan del 
problema, a propósito de un interesante caso de un tumor óseo 
del fémur con metástasis ·renales y pulmonares concomitantes 
tratadas quirúrgicamente. 

En Francia, Foret (º) en la Sociedad Francesa de Urología, 
en 1950,' hace referencia al tema a propósito de la vía transtorá- · 
cica para el tratamiento quirúrgico de las perinefritis esclero­
lipomatosas importantes, que acompañan a la ·litiasis' infectada 
(nosotros tenemos 4 observaciones al respecto). El autor la uti­
liza después qu� · una lombotomía exploradora había demostrado 
la imposibilidad de resolver el problema por esta vía. Foret re­
fiere haberla utilizado también en un tumor renal. 

Por último, Chute (1°) en iayo deI corriente año se vuelve 
a ocupar del tema y relata su experiencia en el iassachusetts 
General Hospital de Boston y en el Veterans Administration 
H9spital de iassachusetts, a propósito de 68 casos operados por 
esta vía. Es interesante recalcar sin embargo, a propósito de esta 
comunicación, que én la revista científica que la pu_blica se dice: 
"Publicada. con permiso del Jefe Médico Director del Departa­
mento de Medicina y Criugía de la Administración de Veteranos, 
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quien no asume la responsabilidad por las opiniones _expresadas 
o por las conclusiones sacadas por el autor" .. El comunicante
estudia la; indicaciones de la vía �� la cirugía uroiógica. Resu­
mimos su opinión, ya que ella parece ser en el momento actual la
más autorizada al respecto. El mayor valor de la incisión tóraco-
abdominal, es su empleo para el tra-tamiento de, los tumores rena­
les, de los cuales se mencionan 28 casos; a causa de que el pe­
dículo renal puede -ser ligado baj.o visión antes de que el riñón 
sea liberado y por ende manipulado; porque, la liberación del
riñón se efectúa por fuera del tejido perirrenal que puede ser 
extirpado e� block con el espesamiento del tejido celular subpe­
ritoneal que constituye la logia renal; porque permite como nin­
guna vía, la disección ganglionar del pe·dículo y porque permite 

. al parecer c0n. éxito extirpar zonas de parénquimas ·vecinos inva­
didos por, el proceso ( vena ca va, lób11lo derecho del hígado, gan-

, glios, tejido perirrenal, etc.) lo que había sucedido en 15 de sus 
observaciones sobre 28 casos mencionados. Por eso es opinión de 
él y de sus colaboradores, que todos los tumores del riñón, cual­
quiera que sea su, tapaño, deben ser intervenidos por esta vía. 
Añade la opinión de los cirujanos que han intervenido 10 de los 
28 casos menciona.dos, quienes admiten que el tumor no pod, 
haber sido extirpado correctamente por otra incisión que diera 
un ,bordaje menos amplio. Nosotros hemos utilizado el, abordaje 
transtorácico en 4 casos (Casos 1, 5, 9 y 12) de tumores renales 
y estamos en líneas generales de acuerdo con la opinión men­
cionada. 

La vía tóraco-abdominal ( que nosotros llamamos simpl,�-
mente transtorácica ,ya que la prolongación abdominal no sü�m­
pre _la efectuamos). continúa Chute, es indispensable en los casos 
en que existe deformación ósea por xifosis o escóliosis que mo­
tiva frecuentemente el rechazar una operación indicada. Nosotros 
recordamos un caso de tuberculosis renal que debió haber sido 
intervenido por una tuberculosis renal unilateral, que fué tratado 
medicamente teniendo en cuenta entre otras razones, una xifosis 
extrema.· 

El autor juzga también que la vía transtorácica está par­
ticularmente indicada para facjlitar la cirugía, en los casos de 
infecciones renales crónicas, acompañadas de intensa· perirnµri-
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tis, especialmente si han existido intervenciones anteriores. Chute 
refiere haber efectuado 8 de ese tipo de operaciones, en 4 de cu- . 
yos casos la nefrectomía había sido intentada infructuosamente 
por vía ltmbar por cirujanos de reconocida capacidad. Nosotros 
hemos intervenido en casos semejantes en 4 situaciones ( Casos 6, 
7, 10 y 14). Creemos que el caso 6, que había sido sometido a in­
tervenciones anteriores y e1 14, cuya figura se adjunta (fig. 2), FJG. N9 2. - Cnso � 14. Ag;nstiu }U. - Pionefrosis calculosa con intensa perinefritis esclerosa que pudo extirparse en block por vfa transtorácica. 
sólo se pudieron resolver correctamente y sin riesgo gracias al 
empleo de esta vía. 

· Chute considera el abordaje tóraco-abdominal también indi­
cado. para el tratamiento quirúrgico de los tümores suprarrena­
les, excepto �ara los pheocromoéitomas (tumores a menudo múl­
tiples y dispersos) y parl la exéresis ganglionar de las metástasis
de los tumores del testículo. 

Técnica: 

Decíamos en nuestra comunicación del año pasado, que la 
. característica predominante de la técnica es su sencillez. Es ne­

cesaria la anestesia general con intubación traqueal. La posición 
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que usamos en la actua.lidad es la posición lateral acostando al 
enfermo sobre el lado sano, fijándolo a la mesa con esparadrapo. 
No juzgamos oportuno más. que un arqueo muy discreto del tórax 
sobre el abdomen. No empleamos- el Pillet. En la casi totalidad 
de los casos resecamos la 11,, costilla desde su extremo anterior 
hasta algo por dentro del borde externo de. los músculos de la 
gotera. ,Si una luz muy amplia se desea, el extremo, anterior de 
la incisión puede prolongarse hasta el borde externo del músculo 
recto (incisión tóraco-abdominal), lo que aumenta el campo ha­
cia abajo y adelante. Es lo que hace corrienteménte Chute. 

Para el tratamiento de las heridas tóraco-abdominales, Mar­
shall recomienda la resección de la 10'' costilla que nosotros hemos 
practicado en las observaciones Nros. 1 y 10, obteniendo un cam­
po y una luz semejante a la obtenida a través de la 11. 

Tenemos entendido que Ug·ón en nuestro país, en heridas 
tóraco-abdomin�les 4a tr_atado lesiones del riñón por ·vía trans­
torácica resecando costillas más altas. 

Creemos útii el empleo· del bisturí eléctrico para la hemos-
tasis superficial y para la sección del periostio. Abierta la pleura 
se coloca un separador estátic_ de cualquier tipo (Finochietto, 
Gossett, bivalbo de uso ginécológico, �te.), y se toma con pinzas 
-de Allis el diafragma· que es seccionado sobre· la saliente renal
que se percibe a través de él. Si �l abrir la cavidad peritoneal
quiere evitarse, la incisión del múscúlo, cubierto por la pleura
diafragmática, debe hacerse algo más externamente que si se
trata de evitar la abertura peritoneal o que si ella se desea .

.Se llega así al abdomen y se cae dentro de la cavidad perito­
neal o por detrás de ella, siendo en cualquiera de las dos situa­
ciones, de fácil abordaje la glándula renal. 

Lo que sigue depende como es lógico del tipo de intervención 
que debe realizarse. 

El cierre de la brecha operatoria comienza con la sutura del 
diafragma que se cierra concomitantemente con el peritoneo ,_;j 
la cavidad peritoneal ha sido abierta, o independientemente, con 
puntos separados, para lo cual utilizamos Catgut cromado N° 1. 
Los puntos efectuados de atrás adelante se anudan por debajo 
del diafragma. Al llegar al punto de reflexión .del fondo de saco 
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pleural, la reconstr�cción de la pared se continú' suturando la 
pleura parietal recubierta por el periostio y los intercostales . 

. No es nece�ario en general a este nivel bajo, de la parrilla 
costal, utilizar para el cierre de la pleura los aproximadores o 
los puntos intercostales. Damos 2 ó 3 puntos anteriores desde }a 
comisura anterior hacia atrás y damos un punto en U en la comi­
sura posterior cuyos extremos perforan el borde de los músculos 
de la gotera. Luego se .continúa la sutu.a de atrás adelante. En 
los casos en que debe drenarse la cavidad pleural, lo que para 
algunos cirujanos es de rigor, procedemos a dejar una sonda 
Pezzer N9 16 ó 18 ep el sitio más declive de la cavidad, cuyo ex- , 
tremo se extrae por una contraabertura inferior á la herida� 
Tenemos la impresión de que en las tóracotomías bajas, como las 
efectuadas para el abordaje renal, en la mayor parte de los casos 
el drenaje de la cavidad pleural es innecesario.y el cierre hermé­
tico sin drenaje, previa expansión del pulmón,. es seguido de un 
post-operatorio sin particularidades. La logia renal se drena por 
la comisura anterior de la herida por debajo del diafragma. 

Sobre el plano de la pleura, del periostio y de los intercos­
tales, se hace un segundo plano muscular constituído especial­
mente por las fibras del gran dorsal. 

Lo demás de la operación no ofrefe particularidades a se-
ñalar. 

En la tarde de la intervención se efectúa una radiografía 
de tórax para precisar si la expansión completa del pulmón se -ha 
obtenido. Si existe aire, éste debe aspirarse por-medio de la.sonda' 
si el drenaje de la pleura se había llevado a cabo, o por medio de 
punciones y aspiración por cualquiera de las máquinas de aspi­
ración corrientes. 

RESUMEN 

Hemos operado 15 enfermos por vía transtorácica : 4 tumo­
res, 4 tuberculosis, 2 litiasis renales no complicadas, 4 pionefro-, ' 
sis calculosas, una de · las cuales se acompañaba de una extraor-
dinaria perinefritis esclerosa y un quiste hidático supurado del 
riñón. Se efecfoaron 9 nefrectomías, 2 pielolitotomías, 3 nefrec­
tomías subcapsulares y una intervenció, exploradora. Perdimos 
un enfermo como consecuencia del acto quirúrgico; tuvimos una 
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iUpuración de las partes blandas con eventración ulterior -Y tres 
derrames pleurales co _nsecutivos a neumotórax post-operatorios. 
10 enfermos evolucionaron sin particularidades., 

Creemos que el abordaje transtorácico del riñón -posible 
gracias a los perfeccionamientos técnicos (anestesia, antibióti­
cos; tratamiento del shock, aspiración continua, etc.)- consti­
tuye un acto quirúrgico de riesgo y de jerarquía corriente. 

Permite real;ar intervenciones que a menudo no pueden 
realizarse correctamente por otra vía y que seg(in nuestra expe­
riencia tiene indicaciones : 

a) En los tumores, ya que ella es la única vía que permite
una completa exéresis de la totalidad de los tejidos que
rodean. a la glándula. Además de suministrar un campo
más amplio que cualquiera otro - para la ejecución del
acto quirúrgico. -

b) La creemos también precisamente indicada en los casos
de intensas perinefritis, como en las litiasis complica­
das y en los riñones que han sido intervenidos ante­
riormente.

c) Estamos satisfechos de su emp]eo aun cuando sus ven­
tajas s·on discutibles en los demás pr0cesos patológicos
del riñón (tuberculosis, litiasis no complicada, quiste
hidático, etc.).

d) No tenemos experiencia de su utilización en los trauma­
tismos renales o en los casos en que existe una lesión
asociada a la lesión de otras vísceras, pero de acuerdo
a la experiencia ajena, parece ser para esos casos, 1a
vía de elección.

Constituye, como decíamos en comunicaciones. anteriores, 
una vía con la cual conviene familiarizarse,en los casos comunes, 
para poder sacarle luego, en los casos en que realmente tiene 
ventaja�, una utilidad que como es lógico será variable de a�uer­
do a la modalidad y a la técnica de cada cirujano. 
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Dr. Chifflet. - Yo, Jo único que tenia que decir es que he. visto prac­
ticar en algunas oportunidades el abordaje torácico del riñón. al Dr. Hu­
ghes; u-no queda impresionado con la facilidacl de movin1ientos con que 
se pueden haceP las m:niobras sobre el aparato urinario, y pensando no 
con criterio de_ la especialización, .sino con criterio de cirujano gene11a1, 

_u�o dir}a que en_ realidad el. urólogo que se moviliza habitualmente en 
medio de una zona compleja y difícil, de estructuras que están fuera del 
aparato urinario, consigue por intermedio de esa vía ·tener a la vista 
todo l_o que puede ser un obstáculo' para la cirugía propia del riñón, 
quiere decir que esa cirugía le da al urólogo la visualización directa de 
fo iue puede ser el obs�áculo para una operacióli amplia, de exéresis, 
tiene a su ·dominib el diafragma, cosa que nó la tiene con la misma faci­
lidad cuando hace la lombotomía clásica, domina la suprarrenal, do­
mina la cara posterior del hígado,, domina la vena cava en su totalidad y 
tanto la domina, que esa vía ele abordaje, es una vía de abordaje preci­
samente . para los :borlajes le . vena cava cuando se trata ele hacer las 
a11astomosis porto-cava y domina sobre todo el ambiente c_eluloso que 
domina el riñón, a tal· punto que yo diría q·ue el �irólog_Q ¡e urneve bien 
con .esta incisión transtorácica, porqu� ef urólogo puede abordar todo Jo 
que no ?S precisamente· aparato urinario, es decir, todo lo que no es riñón 
y en ese sentido le da la seguridad, le da posibilidad de il;ter-enir el riñón 
sú{ interferir el riñón, sin interfet·ir con estructuras importantes le vecin­
dad; los resultados obtenidos c01Í. esta op'eración posiblemente no hubie­
ran sido posibles por otra ví,a justificando evidentemente y multiplicando 
las indicaciones de este abordaje. Nada más. 

Dr. Palma. - La Mesa felicita por su importante comunicación al 
Dr. jug.es. 
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