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INTRODUCCION

HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR:

H ónrame presentar a vuestro eleva:do criter'io, e<lt.abaljo dé
Tesis que he elegido pr.evio a obtener el t:tulo, de M EDICO

y

CIRUJANO intitulado, "LA RESECCION DE LA DOCEA-
V A COSTILLA COMO VIA DE ACCESO A LA EXPLO-
RACION RENAL".

Tiene por objeto resumir la experiencia que con este mé-
todo se ha obtenido en nuestro mediO', b,a:biendo pkJra.ello, revi-
zado, treinta y.un casos de la's:ección uB" dd Servicio, de Urolo,g:a.
del Hospital General. No, pretcnto, ninguna: o,riginalidad sino, lle-
gar a fo,rmar un' punto de' vista determinado, en relalción a dicha
vva de acceso, tanto sus venta:jas como, sus desventajas.

Deseo hacer público mi agradecimiento al Doctor Aníbal
Ponce g(UClas a cuya valios,a asesoría ha s'ido po,sible la elabota~
ción del presente estudio y voso,tros hono,rables miembwls del
Tribunal Examinador recibid las más altas muestras de' mi con~
tideración y aprecio,.

He dicho.



E~te procedírn,iento has.do utJ.hza~o i;:on anteriaridad en,
JUemania por Lichtent¡berg y Pflaumer, por Heitzboyer en Fran~'
tia, ErcoleySurraco en A,rgentlna y hpgbes en. Uruguay. En'

, Guatemala ha sido usado desde el año de 1952.

ANA,TQMIA RENAL Y SU RELACION CON LAS UL TI-'
MAS COSTILLAS.

Es ,::andiciónindispensable para toda intervenáón quirúr~
.&ic::asabre el riñón el canocimienta de las relaciones can las es~
trueturas vecinas y can esta técnica sabÚ todp can las últimas
castillas.

Las riñones san das, una derecha y dótra izquierda situa~
das retraperi¡tanealmente a cada lada de la calumna vertebral y

-a la altura de las das últimas vértebras darsales 'y das primeras
lumbares. Cansta de das caras, das. bardes y das extremidades

,Q: palos., Sus caras son ni)ásOjimenos lisas y una es anteriar y la
Qtra pasteriar; de las das bordes uno es Canvexo a externa y el
atraes cóncava a in:terna. En la parte media de ,este barde se en~

. cuentra una e'xcav~ión más o menas prafunda que se l1ama seno:
,

renal y es dande desemJJaca y de dan de salen,"las 'vasas, nervias,
venas y lifáticas renales, cuya iCOnjunta can~tituye' el bilia renal
par dari,de también salen las canductas arigin~rias. del aparato.
ex<cretar. Las das palas .dd riñón son una superior y el atro in~
feriar. La longitud pram¡edio de las riñanes es de 10 a 12 cms.
y su pesa es de 125 gram.:os cada uno.

El riñón se mantiene en su lugar por varios medios de fijación
': pera siempre Canserva cierto grada de: mavilidad al campás de

las mavimientasrespiratorias, descendiendo durante la inspira~
C!ÍÓn''Yasc~ndiendo en la espira.ción.

RELACIONES:; Interesa primardial~nte en ~a técnica
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operato1'Ía 13s relac,iones del riñón <:on las últim¡as costillas 1a~
cuales entran en contacto principalmente .::on la ~ra 'pO$terior.
Desribiré pues antes que nada las 'reladones de la taraponerit>t
del riñón.

Se dirige en am,pos lados ,hacia atras y adentro, está separada
tla,cara ,en estudio de la pared posterior deladdómenpor u~a, al...
mohadí11a de ¡tejido celuloadiposQ (grasa pararenal de Gerota)
descansa 'sobre el diafragma,. los Egamentos arq,ueados mediar
lateral que corresponden al ar;::o del psoas y al del cuadrado lUm~
bar respec¡tÍvamente, el psoas mayor, el ,;::uadradolumbar, la apo~
neurosis de origen del transverso del abdómen. .los vasos ¡n ter..
costales y los nervios duodécimo inter.:ostal y abdominogenita~
les mayor y menor. El riñón' derecho des;::ansa sobre la duodéci~
ma ,costilla, pero el izquierdo habitualmente sobre lo onceava y
la duodécima también pasando ésta en el terdo'superior d(! la
ca,ra posterior del riñón. con una dire.cción oblícua de arriba a
abajo y de aden¡tra hacia afueta (Ver F'ig. 1) esta es la región
que aprovecJba la mencionada té.::nica en la extirpadóndel ór~
gano en estUdio. ,

La cara anterior varía en sus relaciones según Se .trate del
lIado derecho o del izquierdo. Del lado ~re.tho los dos tercios
superiores corresponden al hígado, la po,rción del bilio a la CUt..
vadura del duodeno y el polo inferior al ángulo hepático del .co~
lón; del lado izquierdo el tercio superior entra en relación con el
estómago, el borde, externo con el, bazo, la parte 111\edia,con el
páncreas y el polo inferior con el ángulo esplénico del colón.
Por último resta decir que el polo superior de ambos riñones se
encUentran en estrecha relación con' las glándulas suprarenales.

CONSIDERACIONES GENERALES,

La exploración renal para poder ser verificada lleva cómo
condición exa.t¡tamente la misma disciplina que en los principios
fundamentales de la cirugía general, o sea un diagnóstio preciso
o cuando menos apropiado. buen juicio; quirúrgico yelcoood..
miento completo de la anatomía, fisiologra y'patblogía del ór~
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gano o región a operar. Asimism'e y ;comodato importante una
evaluación .completa dt la naturaleza de la intervención quirúr~
gi.ca, datos todos que contríbuyen a la más adecuada vía de acceso.
I 'Por 'la posición alta del riñón, por debajo del diafragma, su '

,exposición generalmente es insatisfactoria. sino imposible, por el
procedimiento abdominal o el corrientemente usado o lumbar.
De allí qUe se estime preferibl~ la resección costal aumentando
automáticam¡ente la exposición del área operatoria en algunos
centímetros, especialmente cuando se presentan lesiones que pOr
su ,;::arácterinflamatorio, fijeza o cuando lesiones de ,tamaño muy
grandes vuelven aquellos procedimientos bastante dificultosos.

En favor de la resección costal ,como ví'a de acceso a la ex~
ploración renal, pueden citarse además los siguientes puntos de
vista: .

a) La incisión desde el punto de visita fisiológico es adewa..
da Yil que va' de acuerdo con las líneas de Langer;
No seccÍona vasos o nervios de, importancia;
La resecciÓn de la doceava .costilla 'dism~nuye el trau..
matis111b quirúrgico sobre¡ los músculos abdominales;

d) Aumenta el campo operatorio de la parte superior de la
fosa renal y área adrenal que por el procedimiento lum~
bar Se hace, sino imposible, muchas ve,ces de extrepta
dificultad;

e) Disminuye la 'incidencia de hernias incisionales;
f) Disminuye la incidencia de ci.;::atricesdolorosas.
Otros fa(¡tores necesarios a considerar para la realíza:ión de

esta técni~so'n:
,

19 Tamaño de la pieza operatoria;
29 Grado de reacción inflamatorÍa;
39 Sospecha o comprobación de fijación;
49 Anestesia \ adecuada.
59 Evaluación urológica completa;
69 Posición quirúrgica adecuada.
En cuanto se refiere a las indicaciones operatorÍas intervie~

nen tumores, cákulos. tuberculosis. .infecciones, hidronefrosis y
traumadsmos renales.

b)
c)

--21-



La anestes.;a a emplear será en todos casos de tipo general
~on int~bación traqueal para estar listos en caso de ,cualquier le.
~ión que pudiera hacerse en la pleura.

La evaluación urológica completa. es una condición absoluta
para cualquier tipo de intervención en el sistema renal, ya qne
es necesario que el órgano contralateral se encuentre en las me.
jores condiciones posibles.
. Laposició.n adecuada del paciente en la mesa de operaciones

e$ de suma importancia; se le debe colocar en decubito lateral
Opuesto al lado que se va a operar y Se fija el patiente antes
que dé principio la operación. (Ver Fig. 2)

Puede colocarse una almohadilla debajo del lado sano o en
su ~efecto se,puede angular la mesa de opericiones obteniéndQse
~n esta forma el mayor espacio entre el reborde costal y la eres.
ta ilíaca.

. T'ECNICA DE LA OPERACION

a)

e)

La incisión se hace en. la piel. que se encuentra directa.
mente sobre la doceava costilla principiando 8 cms.
fuera de la línea espinal y extendiéndose ,2 (ms. más
allá del extremo: de la ,costilla (Fig. 3 y 3a. )
Las fibras del dorsal ancho y las del serra:to menor in-
ferior se sercionan (Fig. 4) ;
Se expone la costilla, se libera dejando periosteo y se
secciona en el borde externo de los m:úsculos vertebrales
a .cuyo nivel ya no está! en relación con la pleura;
Se prolonga la I incisión hacia, abajo siguiendo las fibras
del oblícuo mayor que es liberado y empujado hacia
adelan,te; a este nivel el borde superior y posterior del

. oblicuo son liberados y empujados hacia adelante y aba.
jo. Cuando el músculo oblícuo está muy desarrollado y
evita su acceso al transverso del abdómen Se pueden sec.
cionar sus fibras superiores (Fig. 5);
La aponeurosis se expone y se secciona, siguiendo una
línea paralela al do.ceavo nervio intercostal. La incisión

b)

d)

e)
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se hace a 1 centÍnlftro de dis.tancia del nervio con el oh-.
jeto de que no sea suturado al momento de c~rrar. Dt&-

pués que se .ha íncinclido se expo'ne el espacIo o fosa
. pararenal.' (Fig. 6); . . -f) Con el objeto de aum.entar la incisión por arnba se 1D...;.
traducen los dedos medio o Índice po,r la incisión, em--
pujando hacia arriba y ha.cia abajo presio.~and~ cont1'a
las fibras superiores del transverso. el teJrdo hgame~.
toso y las fibras del diafragma que cruzan y se unen al
periosteo de la costilla seccionada. De esta manera el
diafragma y la pleura se separan y se obtiene amplio
espa.do para las maniobras;

g) Al concluÍr la operación la herida se cierra suturando

el músculo transverso y .continuando hacia arriba has.'
ta el diafragma, em¡pleando suturas ininterrumpidas de
catgut cromizado OO.

Se tiene cuidado de no incluír la do;<:eava ram~ intercostal
ní pasar la aguja a ¡través del saco pleura!.

El borde posterior del oblícuo mayor es aproximado al bar.
de anterior del dorsal ancho. que fue el úniro m.úsculo importan.,
te $eccionado. La conservación de los mús.::ulos oblícuos mayor
y¡ ~'enor evita la hernia pos:toperatoria.

"

PRESENTACION DE CASOS TRATADOS CON ESTA
'fECNICA.

A con(nua:ión deseo presentar algunos de los casos tratados
con la técnica de ResecrÍón de la Doceava Costilla. Las entida.
des patológÍas fueron de cáncer, tuberculosis. litiasis e hidrone.
,frosis.

El porcentaje de lesiones en los ¡treinta y un casos tratados
por esta técnica fue de la siguiente manera:

CANCER (hipernefroma): 4 casos
TUBERCULOSIS: 3 casos

12.90 %
9.67%

!
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LITIASIS:
HIDRONEFROSIS:
OTROS:

RELACION DE SEXO.
" '

7 casos
12 casos

5 casos

22.58 %
38.70%
16.12%

En los casos ,tratados, del sexo femenino correspondieron
:veinte y cinco y del masculino seis e.asos.

COMPLICACIONES.

A) En dos oportunidades. al elevar el perióstio fue le.
sionada la pleura. produciendo el neumotórax consecutivo que
fue suturadocon catgut cromizado cuatro ceros. habiéndose deja.
do sello de agua el cual fue. removido a las veinte y uatro horas,
previos controles radioló.gicos del tórax. En uno de estos casos el
pneumotórax persistió, por lo que hubo necesidad de mantener
el sello de agua duran~e tres días, hasta que hubo re-expansión
pulmonar.

B) Ninguno de los casos presentó complica.ciones tardías de
filstula o hernia post.operatoria; lo único que llama la atención
es que algunos pacientes se quejaron de dOiloi(en el área operada
aún dos meses después.

MORTALIDAD.

En los casos trazados por esta técnica no hubo ningún caso
de mortalidad.

CONCL USIONES
j

Primero: Considero que la resección de la doceava costilla
eS una vía de acceso que permJ~te al úrologo disminuir el traum:a.
tismo quirúrgico que ocasiona el procedimiento clásico de inci.
sión! lumbar.

. Segundo: La pérdida de sangre por et procedimi~nto de re.
sección de la doceava costilla, es mínima, .y ;como consecuen.

-24-
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cia una ven:taja, sobre los otros procedimientos que en la sección
transversal de los músculos lleva como consecuencia aumento de
la pérdida de sangre.

Tercero: La hernia post_operatoria no se ha presentado en
ninguno de los casos tratados.

Cuarta: La revisión efectuada en todos los pacientes des.
pués de seis meses de intervención ha sido negativa en cuanto a
cicatrices dolorosas.

Quinto: La exposi.ción obtenida fue muy satisfactoria y el
abordaje al polo superior del riñón, hubiese sido en algunos ca~
50S muy difícil. si no imposible, si no se hubiese resecado la do~
ceava costilla.

.

Sexto: Las maniobras sobre el p'diculo renal también fueron
muy satisfactorias, así eom¡o la libracÍón del tejido perineal adya~
cente al hilio

Séptimo: No hubo ningún caso de mortalidad..
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