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RESUMEN: La cirugía del carcinoma renal del adulto continúa siendo el único tratamiento con posibilidades curati-
vas en este tipo de tumor, pero no existe uniformidad en cuanto a la mejor vía de acceso y, por ello, se han propuesto 
desde la lumbotomía con sus modificaciones hasta las vías abdominales o toracoabdominales; su selección no sólo 
depende de la afectación en cuestión, sino también de la escuela o doctrina en la que se haya formado el cirujano y de 
su experiencia personal. 
La vía toracoabdominal (toracofrenolaparotomía) gozó de preferencia por algunos urólogos en la cirugía del carcino-
ma renal, teniendo en cuenta las relaciones del riñón con las últimas costillas. Desde el punto de vista operatorio nos 
referimos a la toracofrenolaparotomía con amplia apertura torácica y abdominal. 
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INTRODUCCION 

Las indicaciones en la cirugía del carcinoma renal se 
han limitado para aquellos tumores grandes con predom-
inante desarrollo en polo superior. 

Las ventajas se centran en la amplitud del campo opera-
torio, lo que facilita el control de la zona subdiafragmá-
tica, con amplia movilización del lóbulo derecho hepático 
cuando el tumor asienta en el lado derecho, el control ini-
cial del pedículo renal, con buena exposición ganglionar, 
trombos venosos y órganos vecinos. Puede realizarse de 
ambos lados, aunque del lado izquierdo hay mejor cam-
po. De fácil y rápida ejecución. No tiene eventraciones. 

Los inconvenientes son: neumotórax, empiema pleu-
ral, atelectasia, absceso pulmonar, condritis costal. 

Presentamos nuestra breve experiencia de esta vía de 
abordaje en la cirugía del carcinoma renal. 

MATERIAL Y METODOS 

Entre 1973 y 1991 hemos efectuado 144 nefrectomías 
radicales por carcinoma renal de las cuales en 10 pa-

cientes se practicó toracofrenolaparotomía; nuestros 
enfermos tenían las siguientes características: 1) locali-
zación polar superior; 2) grandes dimensiones; 3) trom-
bosis o infiltración de vena renal o vena cava; 4) infiltra-
ción hepática. 

Las cirugías complementarias asociadas fueron: 

Cirugía asociada a la nefrectomía radical 

Casos 

Hepatectomía parcial 2 
Cavotomía 2 

Tabla 1 

La técnica quirúrgica es ampliamente conocida por 
todos nosotros; se inicia con una posición semioblicua 
del paciente de forma que el tórax ofrezca un ángulo de 
45° sobre la mesa operatoria, manteniendo la pelvis so-
bre el plano de la misma. La incisión comienza en la 
línea axilar posterior y sobre el octavo o noveno espacio 
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intercostal, se secciona el dorsal ancho y los músculos 
intercostales, así como los músculos abdominales, pre-
via sección del cartílago costal y se ingresa a ambas 
cavidades, agregando una frenotomía radial. La herida 
operatoria puede terminar en la aponeurosis del recto 
anterior homolateral o, a través del mismo, extenderse al 
músculo recto del lado contrario. 

La posterior reconstrucción de la vía debe ser muy 
cuidadosa; se inicia con la sutura del diafragma, utili-
zando las referencias dejadas anteriormente y uniendo 
los últimos puntos a la sutura de la pared torácica. Unido 
el cartílago costal se procede a suturar conjuntamente 
ambas costillas con varios puntos de material reab-
sorbible y con cuidado de no lesionar el paquete vásculo-
nervioso intercostal, ayudando en esta maniobra un 
aproximador costal. Finalmente, se suturan los planos 
musculares de la pared torácica y abdominal en forma 
convencional. Dejamos sistemáticamente un tubo toráci-
co de drenaje durante 24 a 72 horas, y otro tubo retrope-
ritoneal en la fosa lumbar. 

RESULTADOS 

Se presentaron accidentes intraoperatorios: hemorra-
gias, todas subsanables en el acto quirúrgico. Las post-
operatorias tempranas fueron: atelectasia 1 que cedió 
con fisioterapia respiratoria, dolor torácico que se tra-
tó con analgésicos. No se registraron complicaciones 
tardías ni mortalidad en nuestra serie. 

Complicaciones de la toracofrenolaparatomía 

Casos 

Mortalidad 0 
Morbilidad 
-Atelectasia 1 
- Dolor torácico 2 

Tabla 2 

Definimos la vía toracoabdominal (toracofrenolapara-
tomía) como el abordaje del riñon y de los otros órga-
nos, retroperitoneales o no, transpleural, transdiafrag-
mático y transabdominal a través del octavo o noveno 
espacio intercostal, que brinda un amplio campo toraco-
abdominal capaz de mostrar la totalidad del espacio 
retroperitoneal donde se aloja el tumor, así como los 
órganos de vecindad, haciéndolo fácilmente extirpable si 
ello fuera necesario. La vena cava inferior puede contro-
larse a nivel de la aurícula derecha, previa apertura del 
pericardio, cuidando de no dañar el nervio frénico. La 
movilización del lóbulo derecho hepático, al seccionar 
los ligamentos coronario y triangular (maniobra de Lan-
gebuch), permite el control de la vena subdiafragmática 
retrohepática, así como de la vena suprahepática. Por 
otra parte, el desplazamiento del hígado o del bazo hacia 
el tórax facilita un buen campo operatorio para el con-
trol del pedículo renal y la realización de una cirugía 
oncológica reglada. En el lado izquierdo resulta muy 
adecuado el acceso al pedículo esplénico, la cola del 
páncreas, la flexura esplénica del colon y facilita una 
buena disección del mesogastrio posterior, lo que per-
mite deslizar todos sus componentes hacia la línea 
media. 

La experiencia realizada muestra nula mortalidad 
operatoria y una morbilidad baja. Sin embargo, debe te-
nerse en cuenta la prevención de la atelectasia basal, que 
frecuentemente, se halla a causa de la hipoventilación 
provocada por este abordaje. Por otra parte, el dolor 
postoperatorio que contribuye a la situación anterior es 
importante y difícil de tratar. Finalmente la eventualidad 
no presente en esta serie de la infección del cartílago 
costal en la zona de su sección limita de manera consi-
derable el uso de esta vía, ya que las condritis crónicas 
constituyen entidades de difícil solución que suelen 
requerir intervenciones quirúrgicas reiteradas. 

Por lo antedicho, hoy es preferible establecer por se-
parado ambos abordajes: laparatomía y toracofreno-
tomía, evitando las complicaciones implícitas de la sec-
ción del cartílago. Alguna vez la esternotomía mediana 
podrá complementar a una laparotomía. 

COMENTARIO 

La vía toracoabdominal en cirugía renal fue propuesta 
por B. Feym en 1922, si bien en principio se mantenía 
totalmente extrapleural, por las dificultades que enton-
ces implicaba el manejo de la presión negativa intra-
pleural, se realizaba a través del undécimo espacio inter-
costal o resecando la XI costilla. Posteriormente, D. 
Marshall{"\ en 1946, utilizó la amplia toracofrenolapa-
ratomía en la cirugía del aparato urinario como conse-
cuencia del tratamiento de las heridas de guerra. Los 
autores americanos, como Mortensen 0l), Middleton(12), 
Chute™, y europeos, como Dufour'7\ Cukier® y Abai-
tuam preconizaron esta vía. 

CONCLUSIONES 

En nuestra opinión, casi todos los carcinomas renales 
pueden operarse con toda seguridad y garantía oncológi-
ca a través de las vías abdominales transperitoneales 
(incisiones verticales o transversales), cualquiera sea su 
tamaño o localización (polo superior, porción media o 
polo inferior). Por otro lado, los procedimientos de 
diagnóstico por imágenes hacen que estos tumores sean 
hoy diagnosticados en forma más temprana y por con-
siguiente no requieren vías tan amplias para su trata-
miento; además hay que tener en cuenta que una inci-
sión abdominal puede completarse con otra torácica sin 
dificultad. 
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Es probable que, por todas las consideraciones esta-
blecidas, la toracofrenolaparatomía se transforme en una 
vía histórica en épocas en que los adelantos tecnológicos 
impulsan alternativas menos agresivas. Sin embargo, 
ella habrá tenido el mérito de aunar el conocimiento de 
cirujanos abdominales y torácicos para abordar esta com-
pleja patología. Ni uno ni otro deben perder su entre-
namiento en las vías combinadas. 
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