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ABSTRACT 

An endoscopic transthoracic technique for surgical treatment of dijferent pathologies 
of the vertebral body, mainly metastasis, is described. This technique and the endosco­
pic intersomatic device specially designed allows the resection and stabilization of the 
spine with a minimal invasive procedure. The surgical results in 8 cases, 5 metastasis 
and 3 vertebral body fracture, are described. 
Key words spinal tumor, spine stabilization, endoscopic technique. 
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La mayoria de los tumores metastasicos de la 
columna son facilmente diagnosticados mediante 
tomografia axial computada (TAC) e imagenes par 
resonancia magnetica (IRM), pero continuan s ien­
do un desafio terapeutico para neurocirujanos y 
ortopedistas. Estos tumores invaden frecuente­
mente el cuerpo vertebral originando una acen­
tuada destrucci6n 6sea al momenta del diagn6s­
tico. El tratamiento quirurgico debe procurar en­
tonces la resecci6n de la mayor parte del tejido 
patol6gico y la estabilizaci6n de la columna verte­
bral en el mismo acto quirurgico. Muchos de los 
pacientes afectados de neoplasias vertebrales avan­
zadas tienen expectativas de vida limitadas, par lo 
que los procedimientos terapeuticos deberian per­
mitir el retorno a sus hogares cuanto antes , 
evitandose las intemaciones prolongadas. 

Estos requerimientos son posibles si logramos 
reducir el traumatismo quirurgico sin que ella 
implique reducir la eficacia fmal del tratamiento. 
El desarrollo tecnol6gico alcanzado par la cirugia 
endosc6pica permite actualmente realizar inter-
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venciones complejas con incisiones mm1mas y 
poca agresi6n tisular, gracias a la creaci6n de 
nuevas instrumentos quirurgicos diseiiados espe­
cialmente para trabajar en forma endosc6pica, la 
cual es muy diferente a los procedimientos con­
vencionales2· 3 . 

Esta presentaci6n describe Ia tecnica endosc6-
pica utilizada para la resecci6n de cuerpos verte­
brales infiltrados par tumores metastasicos con 
un expansor intersomatico para estabilizar la co­
lumna vertebral para esta via. 

MATERIAL Y METODOS 

Tecnica 

Para estas intervenciones se utilizan el disposi­
tivo expansor vertebral intersomatico endosc6pi­
co (DEVIE) y la pinza aplicadora. 

El DEVIE (Fig. 1) construido totalmente en 
titanio y compatible con IRM esta constituido par 
un cilindro hueco firmemente cerrado en uno de 
sus extremos 1 mientras que el otro extrema esta 
cerrado par un engranaje2 perforado en su parte 
central y a traves del cual pasa un vastago rosca-
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Fig. 1. Dispositivo expansor intersomaiico endosc6pico y 
extrema de La pinza portadora (Ver expLicac i6n en Mate­
riaL y Metodos) . 

do3 • dotado de una guia la teral que le impide Ia 
rotacion solidaria con el engranaj e y rematado en 
una s uperficie de a poyo con unpin de s uj ecion de 
igu a l caracteristica que el extrema opuesto 1. 

El engranaje s uperior esta articulado a otro 
ubicado en Ia cara lateral del dispositive (4) de tal 
man era que cuando desde la uperficie y por media 
de un destornillador (5) se gira este engranaje (4). 
el movimiento rotatorio se transrni te al engranaje 
superior (1) y como el vastago que pasa a su traves 
(3) esta dotado de una gu ia qu e impide su rotacion , 
el movimiento giratorio se transforma en longitudi­
nal. Asi es posible incremen tar Ia distancia entre 
las puntas del d ispositive (expansion) . 

La pinza a plicadora (Fig. 1) tien e por objeto el 
transporte, colocacion y liberacion del DEVIE en 
Ia cavidad que qu eda luego de Ia reseccion de 
tej ido oseo vertebral. Con sta de: 

1) Un sistem a de sujecion (6) que cu ando se 
en cu en tra en posicion de "cerrado" mantien e fir­
memen te el dis posit ive expansor y en Ia posicion 
"abierto" permite la liberacion del mism o. 

2) Un sistem a que permite modificar el angulo 
(7) que el dispositive expansor forma con el eje 
longitudinal de Ia pinza a plicadora. 

Cu ando es necesario pasar el DEVIE a traves 
de Ia parrilla costal o pared abdominal el ej e mayor 
del DEVIE se alinea con el ej e mayor de Ia pinza 
a plicadora de tal manera de ofrecer muy poca 
seccion a Ia en trada y disminuir el tamaiio de Ia 
incis ion parietal necesaria para la introduccion 
(15 a 20mm) . Cu ando en cambia se en cu entra en 
posicion en Ia cavidad quirurgica residua l es 
igualmente posible a linear el ej e mayor del DEVIE 
con el eje longitudin al del raquis y dej ar el DEVIE 
perpendicular a las s uperficies articulares de los 
cu erpos vertebrales . 

3) Un cana l cen tral (8) por donde pasa un 
destomillador (5) que desde el exterior a tiva el 
engranaje lateral (4). 

La in terven cion quirurgica es realizada bajo 
anestesia gen eral e in tubacion selectiva de cada 
uno de los bronquios de tal manera de poder 
cola psar el pulmon ips ilateral para facilitar el 
abordaj e tr anstoracico. El pacien tes e colocado 
en posicion de decu bito lateral izqu ierdo y luego 
de realizado el campo quirurgico, lao las vertebras 
afectadas son localizadas por media de fluorosco­
p ia y su proyeccion sabre la s uperficie corpora l es 
marcada para orientar la colocacion de los troca­
res o camisas de trabajo. Las camisas de trabajo 
en n u m ero de tres se colocan de la s iguien te 
man era: 

1) Camisa de 8 mm de diametro ubicada en la 
linea axilar m edia , dos espacios por en cima o por 
debajo del nivel lesional , destinada al paso del 
retractor pulmonar, irrigacion y aspir acion . 

2) Cam is a de 10 mm de diametro ubicada en la 
linea axilar m edia, destinada al paso del endosco­
pic. 

3) Camisa de trabajo de 16 mm de diametro 
ubicada entre la linea axilar posterior y media 
u tilizada para el paso del material de reseccion 
(trefinas, pinza de coagulacion , etc. ) y del dis posi­
tive expansor intervertebral. 

Despues de una nueva confirmacion fluorosco­
pica de Ia lesion se coagulan los tejidos blandos 
(pleura parietal y ligamen ta comun vertebral an­
terior) que cubren el area a resecar hasta llegar a 
tejido sano. Posteriormen te el hueso patologico es 
resecado por med ia de trefinas de especial diseiio , 
pinzas biopsias y coagulacion bipolar h asta llegar 
a hueso sana. 

En la cavidad dej ada por la reseccion se coloca 
el DEVIE alineandolo baj o control fluoroscopico 
con el eje mayor de Ia columna . Luego de activada 
su expansion girando el destornillador desde la 
s uperficie corporal y lograda una firrne implanta­
cion del DEVIE, este se Iibera en ellugar y la pinza 
es retira da, maniobra que con este s istem a dem o­
ra escasamente 15 minutos . El resto de la cavidad 
es rellenada con chips de hueso o con acrilico y 
previa control de hemostasia se cierran las peque­
iias heridas cutan eas dejando un drenaje toracico 
baj o agu a, el que es retira do aprmdmadam en te 24 
horas despues . El paciente es incorporado y mo­
vilizado precozm en te . 

CASUISTICA 

Esta tecnica ha s ido aplicada en 8 pacien tes, 6 
mujeres y 2 varones cuyas eda des varian en tre 16 
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y 74 anos. Seis de los pacientes tenian lesiones 
vertebrales en region dorsal , uno en region cervico­
dorsal (C7-D1 en posicion retroestemal) y otro en 
region lumbar. Cinco pacientes de sexo femenino 
padecian metastasis raquideas de adenocarcino­
mas mamarios , una padecio un aplastamiento por 
osteoporosis metacorticoidea (enfermedad Iupica) 
(Fig 2), una paciente fractura de cuerpo vertebral 
por disparo de arma de fuego y otro paciente 
aplastamiento vertebral progresivo postraumatico. 

La s intomatologia predominante fue la parapa­
resia en 5 pacientes, la paraplejia con dolor en 2 
pacientes y dolor con acuiiamiento progresivo de 
columna y sin daiio neurologico en 1 caso. 

RESULTADOS 

Los 5 pacientes con paraparesia conservaron 
Ia motilidad de las piernas aunque solo en 3 de 
ellos la recuperacion fue suficiente como para 
permitir la deambulacion. 

Los 2 pacientes con paraplejias continuaron en 
este estado pero solucionado el problema del dolor 
fueron enviados a rehabilitacion e incorporados 
en s illa de ruedas . 

El paciente s in alteracion neurologica tuvo un 
buen postoperatorio y continua asintomatico. 

En ninguno de los casas utilizados se observo 

Fig. 2 . A) IRM (corte sagital) de 
columna dorsal de pacienLe con 
metastasis 6seas de carcinoma ma­
mario. Aplastamiento vertebral y 
compresi6n medular (ftecha). 
B) Radiografi.a de p erfil del posto­
peratoriode lamismapaciente don­
de se observa el DEVIE en ellugar 
de la resecci6n del blastoma verte­
bral (ftecha). 

desplaza miento del DEVIE y I o colapso vertebral. 
No hubo mortalidad en Ia serie ni morbilidad 
imputable'. a la tecnica. ,, 

DiSCUSION 

E1 tratamiento de las lesiones tumorales de los 
cu erpos vertebrales, en general asimilable al tra­
tamiento de las metastasis en esta localizacion , 
obliga a pensar en pacientes casi s iempre porta­
dares de una enfermedad neoplasica avanzada 
que se enfren tan a graves disyuntivas como son el 
tener que afrontar una ciru gia mayor so pena en 
contra rio de quedar severamente secu elizados 
desde el punta de vista neurologico. 

Esta decis ion es igu a lmente dificil para los 
medicos tratantes dado que la evolucion del pa­
ciente paraplej ico es bien conocida en todo su 
dramatis mo , pero Ia experiencia adquirida con 
e nfermos neoplasicos avanzados noes muy hala­
gueiia ya que el cirujano actuante dificilmente 
pueda cumplir la m eta propuesta cuando debe 
realizar procedimientos quirurgicos mayores en 
pacien tes debilitados . 

Asi , no es infrecu ente que pacientes operados 
pasen largas internaciones con dolores postope­
ratorios, decaimiento general, a patia , etc. , que 
conspiran contra una ni pida recuperacion . 
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Par todo ella es evidente que no todos los 
pacientes llegan a beneficiarse de Ia cirugia y Ia 
practica clinica diaria indica que con fre~uencia 
estos procedimientos son rechazados no solo par 
el paciente y familiares sino par los mismos medi­
cos clinicos u oncologos que no realizan Ia oportu­
na consulta convencidos de que el tratamiento 
supera las posibilidades del paciente. 

El desarrollo logrado con Ia cirugia endoscopi­
ca en los u ltimos ai'ios ha sido enorme, a tal punta 
que, actualmente. es dificil que se conciba Ia 
cirugia de Ia via biliar par otro procedimiento que 
no sea el ya "clasico" procedimiento endoscopico. 
Muchas especialidades tambien han realizado 
grandes desarrollos tal como Ia cirugia urologica 
y otras que se han ida agregando con posteriori­
dad . La neurocirugia, en cambia, posiblemente 
par las caracteristicas de las estructuras que 
maneja y I o porque todos los endoscopios han 
sido hasta ahara desarrollados para trabajar en 
cavidades, no ha logrado un rendimiento satisfac­
torio con estas tecnicas. 

La concepcion del abordaje anterior de la co­
lumna tanto a nivel dorsal como lumbar implica la 
realizacion de una toracotomia o lumbotomia mas 
o menos amplia, dado que las maniobras sabre la 
columna, aun con tecnica microquin.lrgica, se 
hacen en profundidad. La toracotomia en pacien­
tes neoplasicos mas o menos avanzados es fre ­
cuentemente un procedimiento mal tolerado y el 
recurrir a Ia tecnica endoscopica es un avance 
tecnico, actualmente posible par el desarrollo de 
Ia instrumentacion y Ia posibilidad del trabajo 
interdisciplinario. 

Es sabido que Ia cirugia de los tumores verte­
brales a cielo abierto trae aparejados dos proble­
mas fundamentales que podrian tornar riesgosa 
la cirugia endoscopica de columna vertebral. Son 
ellos: 

1) El control de Ia hemostasia siempre dificil, 

podria verse agravado si se recurriera a tecnicas 
endoscopicas donde las maniobras son mas len­
tas y limitadas. La experiencia lograda en estos 
casas nos permite decir que el control de la 
hemostasia tanto a nivel del tumor como de las 
arterias segmentarias es factible con el procedi­
miento endoscopico. 

2) Poder lograr la estabilizacion de la columna 
en el mismo acto quirurgico par via anterior y 
procedimiento endoscopico implica un adelanto y 
rescata la via anterior como via de eleccion para el 
tratamiento de lesiones ubicadas en el cuerpo 
vertebral Ia que en los ultimos aiios ha ida per­
diendo terreno a manos de los abordajes postero­
laterales 1. 4 . 

CONCLUSIONES 

Obviamente par ser todavia reducida la expe­
riencia con esta tecnica y el seguimiento alejado 
de los pacientes neoplasicos casi imposible par los 
fallecimientos dentro de los primeros meses, que­
dara para un futuro Ia necesidad de evaluar Ia 
estabilidad del s istema a largo plazo2 . En este 
sentido, Ia aplicacion de Ia tecnica a casas no 
tumorales ayudara a encontrar esta respuesta al 
permitir sobrevidas prolongadas. 
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