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Cirugiatoracoscopica de la columna dorsal

(Experienciaen animales)
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RESUMEN: Los intentos por reducir la agresion
quir irgica han llevado al desarrollo de novedosas téc-
nicas de invasién minima. E1 raquis puede ser accedi-
do por vias endoscépicas en sus diferentes niveles:
por toracoscopia de T1 a L1, por via retroperitoneal
deLlald4ydelL5 a Sl por via laparoscopica. El
objetivo de esta presentacion es comunicar las pri-
mer as experiencias en animales (por cinos), realizadas
en el Centro de Entrenamiento e Investigacion en
Cirugia L apar oscopica de la Facultad de M edicina de
la Universidad Nacional del Nordeste, tendientes a
lograr € aprendizaje de esta técnica demandante
antes de su aplicacién en seres humanos. Fueron in-
ter venidos con este procedimiento 9 cer dos blancos de
25kg.

Se realizaron abordajes toracicos dividiendo los
campos en tres sectores: a) superior de primera a
guinta dorsal, b) medio, de sexta a novena dorsal y
c) inferior, dorsal a primera lumbar.

L os procedimientos realizados fueron: simpaticec-
tomias, discectomias, resecciones costotr ansver sas,
liberaciones radiculares y corporectomias. No se
realizé entrenamiento en cadaveres puesto que no
se puede transpolar totalmente la experiencia de
model os estaticos a seres vivos con Or ganos movién-
dose y en funcionamiento.

Por dltimo y fundamentalmente, se destaca que la
curva de aprendizaje de este procedimiento es
larga y demandante.

PALABRASCLAVE: Columna dorsal. Toracoscopia.
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THORACOSCOPIC SPINE SURGERY (IN ANIMALS
M ODELS)

ABSTRACT: Attempts to decrease surgical aggres
sion have led to the development of new "minimally
invasive techniques'. Today, surgeons can approach
the rachis, at different levels through endoscopic
techniques. thoracoscopy from T1 to L1; retroperito-
neal approach from L1 to L4, and laparoscopy from
L5to Sl
The purpose of this paper isto describe the first ex-
perience with animals (pigs), performed at the Sur-
gery Training and Research Center of the UNNE
School of Medicine for the sake of mastering the
technique prior toitsusein man.

Nine white pigs, weight 25 K g. (each) wher e oper ated
on with this procedure.

Thor acic appr oaches wer e used; dividing the surgical
areas in three segments: a) upper from T1to T5; b)
middlefrom T6to T9; c) lower from T10to L 1. Sev-
eral procedures were done: sympathectomies; discec-
tomies, costotransverse resections; vertebral body
resections.

Trainings on corpses was not done because the ex-
periences on static models can not be completely
transferred to live bodies with functioning and mov-
ing organs.

Finally and essentially, the learning curve is time-
consuming and demanding.

KEY WORDS. Dorsal spine. Thoracoscopy. Animal
experiences (pigs).

El abordaje toracoscopico de la columna dorsa se
muestra actuamente como un medio idéneo para € tra
tamiento de determinadas patologias del raquis a ese
nivel. En 1910, Jacobeus’ redliza la primeralaparoscopia y
toracoscopia en seres humanos y en 1993 y 1994, Ro-
senthal®’ publica los primeros procedimientos de tora-
coscopia espina. Desde entonces, con d rpido desarrallo
de nuevos y sofisticados equipos endoscopicos se han
ampliado las indicaciones de esta novedosa técnica,
entre las que se describieron en la bibliografia la rediza-
cién de biopsias y escisiones tumorales, drengjes de abs-
cesos espinales, smpatectomias, corporectomias y dis-



cectomias, artrodesis con instrumentacion, liberaciones
anteriores en cifosis y escoliosis y tratamiento de fractu-
rasy callos viciosos.

El objetivo de esta presentacion es comunicar nues-
tras primeras experiencias en animales (porcinos), reali-
zadas en € Centro de Entrenamiento e Investigacion en
Cirugia Laparoscopica de la Facultad de Medicina de la
Universidad Naciona del Nordeste, tendientes alograr €
aprendizaje de esta técnica demandante antes de su apli-
cacion en seres humanos.

M aterial y métodos

Fueron intervenidos con este procedimiento 9 cerdos blancos de
25kg.

Los animales fueron posicionados en dectbito lateral. Se rea-
1iz6 en todos los casos anestesia general inhalatoria con intubacion
orotragueal no selectiva y respiracion mecanica asistida.

Es necesario tener en cuenta que la férmula vertebral del por-
cino es: 7 vértebras cervicales, 14 a 15 torécicas, 6 a 7 lumbares, 4
sacras y 20 a 23 coccigesas. El térax y los espacios intercostales son
angostos, las apofisis espinosas dorsales son alargadas, 10s cuerpos
vertebrales dorsales son cilindricos y los foramenes de conjugacién
son perforaciones rudimentarias.

Se realizaron abordajes toréacicos dividiendo los campos en tres
sectores: @) superior de primera a quinta dorsal, b) medio, de sexta a
novena dorsal y c) inferior, de décima dorsal a primera lumbar (Fig.
1). Se utilizaron endoscopios de vision directay a 30°, resultando de
més utilidad los primeros. Los procedimientos realizados fueron:
simpaticectomias, discectomias, resecciones costotransversas, libera-
ciones radiculares y corporectomias. También se colocaron placas
con tornillos de osteosintesis, lo que sera motivo de otra presentacion.

El neumotorax se obtuvo de dos maneras: 1) en forma esponta-
nea al abrir la pleura esperando la atelectasia y 2) espontaneo con
insuflacién transitoria de la cavidad pleural a través de un trocar
con vélvula.

El instrumental requerido fue de dos tipos: endoscdpico especi-
fico minimo e instrumental ortopédico para cirugia de columna de
calibre tal que pueda ser introducido en los trocares y de largo
suficiente para llegar hasta la columna.

Una vez introducido el primer trocar y realizado el neumotorax
se explora la cavidad torécica. Los siguientes trocares se colocan
bajo vision directa controlando la ubicacién correcta evitando
lesionar el paguete intercostal. Para el abordaje de la columnay la
médula espinal se comienza con la seccion de la pleura parietal
sobre € nivel elegido, disecando los pediculos vasculares segmen-
tarios, clampeandolos y seccionandolos, se exponen los discos, €l
cuerpo y laarticulacion costotransversa, se efectla la discectomia

1 -.Linea axilar posterior: endoscopio.
2 - Linea axilar media: instrumental.
3 - Lineaaxilar anterior: separadores.

Figural:

con extirpacién del ndcleo pulposo con la técnica habitual. Para
realizar lareseccion del cuerpo vertebral y exponer la médula espinal
se resecan primeramente la cabeza y € cuello de la costilla mostran-
do asi € agujero de conjugacién y laraiz del nervio emergente, con
lo que se facilita laindividualizacion dela duramadre (Figs. 2, 3y 4).

Los animales fueron sacrificados, por lo cual no se colocaron
tubos de drengje pleural posoperatorios ni se controlé la reexpan-
sion pulmonar.

s
Figura 2: Reseccion del cuerpo vertebral previa extirpacion
delacabezay el cuello dela costilla.

Figuras 3y 4: Exposicion deladuramadre luego de laresec-
cion del cuerpo vertebral.



Resultados

El entrenamiento en cerdos ha demostrado ser una
alternativa satisfactoria parala obtencién de una correcta
capacitacion profesiona para laredizacion de estas téeni-
cas miniinvasivas.*®

En todos los cerdos operados se han podido realizar
los procedimientos planeados. Las dificultades técnicas
disminuyeron al progresar la curva del aprendizaje.

Cuando no se tuvieron en cuenta las caracteristicas
anatdmicas ddl térax del espécimen (angosto y de forma
ovalada), la vison obtenida no fue satisfactoria dadas las
dificultades para obtener un correcto paralelismo entre
lostrocaresy €l sector vertebral por tratar.

Los pediculos anchos resultaron dificiles de resecar,
por lo que se optd por localizar previamente la durama-
dre, laraiz del nervio y d orificio de conjugacion, antes
de practicar la corporectomia.

El gran cana vertebra para una vena emisaria fue la
causa de importante sangrado en los primeros animales
operados, |0 que no sucedid posteriormente a estar pre-
venidos para evitarlo.

En los Ultimos cuatro cerdos se pudo redizar la colo-
cacion de placas y tornillos en los cuerpos vertebrales sin
mayores dificultades.

Las complicaciones en los primeros casos fueron le-
si6n del parénguima pulmonar por |os separadores, y las
referidas especificamente a los procedimientos espinales,
desgarros durales con € consiguiente sangrado y lesion
de la médula espinal. Egtas Ultimas se comprobaron no
solo por la lesion anatdmica durante € acto operatorio
sino también clinicamente, al despertar € animal, por la
pardisis del tren posterior.

En definitiva, e motivo de esta experiencia fue obje-
tivar los resultados de procedimientos quirlrgicos
toracoscdpicos, més que un estudio de la anatomia de la
columna vertebral del cerdo.

Discusion

Debido a las particularidades anatdmicas ya mencio-
nadas, es necesario tener en cuenta: por s d térax angosto
y de forma ovalada, |os portales deben posicionarse en la
linea axilar posterior para € endoscopio, 10 primero que se
introduce, buscando d mayor paraldismo con € sector
vertebral que se va atratar; en lalinea axilar mediad ins
trumental y en laanterior |0s separadores.

L os espacios intercostal es angostos obligan a emplear
trocares rigidos y de 10 mm en la mayoria de | os accesos,
excepto para la insercidn de injertos Gseos y placas. Los
pedicul os anchos son dificiles de resecar, por lo que es
preferible identificar la duramadre, localizando laraiz del
nervio y d orificio de conjugacion antes de practicar la
corporectomia.

El cuerpo vertebral tiene un gran conducto para una

vena emisaria, detalle que hay que tener en cuenta 'y ante
un eventual sangrado cohibirlo con cera para hueso. El
sangrado epidural se puede yugular con coagulacion
bipolar.

Como d térax es angosto, los endoscopios tienden a
ser posicionados muy cerca de la espina con insuficiente
perspectiva debido a la vision muy préxima ala columna
Para evitarlo, hay que ubicar la punta de endoscopio su-
perficiadmente, apenas dentro dd térax para mantener una
perspectivamés ampliay menos magnificada. Es necesario
evitar los errores en la interpretacion de las imégenes en
expgo, procurando sempre manipular @ ingrumental bajo
vision directa sincronizando |os movimientos de la cdmara
con losdd instrumental.

Conclusion

En la mayoria de los especimenes operados hemos
podido realizar los procedimientos planeados compro-
bando que las dificultades técnicas encontradas disminu-
yeron a progresar la curva de aprendizaje. De todos
modos, pensamos que es necesario completarla antes de
su redlizacion en seres humanos, pues no se trata de un
procedimiento inocuo y hemos tenido complicaciones,
como lesiones vasculares y pulmonares, sangrado en €
portal de entrada y sobre la lente con empafiado de la
misma

Como complicaciones especificamente espinal es tu-
vimos en los primeros casos desgarro dura con sangrado
y lesion delamédulaespinal.

No hemos realizado entrenamiento en cadéveres
pues creemos gque no se puede transpolar la experiencia
de moddos estéticos a seres vivos con Grganos movién-
dose y en funcionamiento.

La mayoria de los autores consultados’ refieren
como ventajas rdativas de este procedimiento la vison
aumentada del campo quirdrgico, el escaso dolor posope-
ratorio, la movilizacion temprana del paciente que conlle-
va a dta hospitalaria precoz, un resultado estético muy
superior, dado que no se requieren grandes incisiones ni
reseccion costal para d acceso al térax, menor pérdida de
sangre puesto que tampoco se describen frecuentes leso-
nes definitivas de los paguetes intercostales. Las compli-
caciones pulmonares son escasas Yy la relacion costo-
beneficio es satisfactoria. Por € contrario, como desven-
tajas se puede mencionar que e tiempo operatorio es mas
prolongado, las solicitaciones técnicas anestésicas y d
equipamiento, por la ventilacion pulmonar sd ectiva reque-
rida, son mayores. La reparacion dura frente a unalesion
es dificl y ante la posibilidad de una reconversén puede
ser necesarialaintervencidn de un cirujano toraci co.

Por ditimo, y fundamentalmente, destacamos que la
curva de aprendizaje de este procedimiento es larga y
demandante.
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