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OBJETIVO: Analizar el impacto de la curva de aprendizaje
sobre los resultados iniciales de la cirugia toracica videoasis-
tida de las deformidades espinales realizada en un hospital
general.

PACIENTES Y METODOS: Se revisaron de forma retrospecti-
va los registros clinicos de 15 pacientes intervenidos de de-
formidades espinales mediante cirugia toracica videoasisti-
da por un equipo multidisciplinario formado por cirujanos
ortopédicos y toricicos. El procedimiento consistié en la li-
beracién y fusién anteriores endoscopicas, seguidas de una
instrumentacion posterior en el mismo acto. Se compararon
los datos demograficos, ortopédicos y de morbimortalidad
con los de otras series publicadas.

RESULTADOS: Se indico el abordaje endoscopico en 15 pa-
cientes —11 (73,3%) mujeres y 4 (26,7%) varones—, con una
edad mediana de 15 afios (rango intercuartilico [RIQ]:
14-19). En 3 casos (20%) fue necesario convertir el procedi-
miento en una toracotomia. Se registraron complicaciones
graves en 2 pacientes (13,3%) y leves en 3 (20%). Todas se
resolvieron satisfactoriamente y la mortalidad perioperato-
ria fue nula. La mediana de los angulos de Cobb preopera-
torios era de 71° (RIQ: 63,75-75,25) y pas6 a ser de 41°
(RIQ: 30-50) tras la correccion. Las intervenciones duraron
una mediana de 360 min (RIQ: 300-360). Los pacientes per-
manecieron ingresados en la unidad de reanimaciéon una
mediana de 1,5 dias (RIQ: 1-2,75) y la estancia hospitalaria
total fue de 11,5 dias (RIQ: 8,25-14).

CONCLUSIONES: La aplicacion de la cirugia toracica video-
asistida a la enfermedad deformativa del raquis toracico re-
sulta técnicamente compleja pero ineludible en un futuro in-
mediato, con una curva de aprendizaje dilatada pero
abordable en un hospital general si se hace de forma con-
junta por cirujanos ortopédicos y toracicos.

Palabras clave: Discectomia. Fusion espinal. Escoliosis. Tora-
coscopia. Cirugia tordcica videoasistida. Tratamiento endoscdpi-
co de la escoliosis.

Video-Assisted Thoracic Surgery to Treat Spinal
Deformities: Climbing the Learning Curve

OBJECTIVE: The aim of this study was to analyze the impact
of the learning curve on the preliminary results of video-
assisted thoracic surgery for spinal deformities in a general
hospital setting.

PATIENTS AND METHODS: We retrospectively reviewed the
medical records of 15 patients who underwent video-assisted
thoracic surgery performed by a multidisciplinary team
comprising orthopedic and thoracic surgeons. Endoscopic
anterior release and fusion were followed by posterior
instrumentation in a single procedure. Demographic, orthopedic,
morbidity, and mortality statistics were compiled for the
15 patients and compared to results reported for similar series.

REesuLTS: Endoscopic surgery was indicated for 15 patients:
11 women (73.3%) and 4 men (26.7%). The median age was
15 years (interquartile range [IQR], 14-19 years). Three
patients (20%) required conversion to thoracotomy. There were
2 serious (13.3%) and 3 minor complications (20%). They all
resolved satisfactorily and there was no perioperative mortality.
The median Cobb angle was 71° (IQR, 63.75°-75.25°) before
surgery and 41° (IQR, 30°-50°) after surgery. Median duration
of surgery was 360 minutes (IQR, 300-360 minutes), duration of
postoperative recovery unit stay was 1.5 days (IQR, 1-2.75
days), and total hospital stay was 11.5 days (IQR, 8.25-14 days).

CoNCLUSIONS: Despite the complexity of video-assisted thoracic
surgical procedures, we believe they will become the standard
approach to treating spinal deformities in the near future. By
working together in general hospital settings, orthopedic and
thoracic surgeons can help to overcome the steep yet manageable
learning curve.

Key words: Diskectomy. Spinal fusion. Scoliosis. Thoracoscopy.
Video-assisted thoracic surgery. Endoscopic treatment of scoliosis.

Introduccién

Dada su situacién anatoémica en el torso, la columna
vertebral toracica puede abordarse quirdrgicamente tan-
to a través de una via posterior como transtorécica. Esta
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ultima proporciona ventajas mecdanicas, pues permite la
liberacién, fusién y epifisiodesis de los cuerpos verte-
brales, asi como una fijacién mds efectiva y mévil con
instrumentaciones mds cortas'®. En contrapartida, pre-
senta mayor morbilidad perioperatoria®®. Desde su in-
corporacion al arsenal terapéutico de las enfermedades
espinales a inicios de los afios noventa® !, la cirugia to-
racica videoasistida (CTV) ha demostrado reducir el
dolor!'!12) 1a pérdida de sangre, la estancia hospitalaria y
la afectacion de las funciones pulmonar y articular del
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hombro; mejorar la visualizacién y el acceso a los ex-
tremos craneal y caudal del raquis, y proporcionar unos
resultados cosméticos mas satisfactorios para el pacien-
te respecto al abordaje cléasico por toracotomial->7:13-15,
El precio en esta ocasion es el de un procedimiento téc-
nicamente exigente con una curva de aprendizaje dilata-
da?#71314 En este sentido, algunos autores han recalca-
do la importancia del abordaje multidisciplinario y del
entrenamiento previo en técnicas endoscopicas!268:15-17,
A continuacién analizamos nuestra experiencia prelimi-
nar en la utilizacién de CTV para la correccién de la en-
fermedad deformativa del raquis toracico, asi como la
influencia de la colaboracién entre cirujanos toracicos y
ortopédicos sobre la curva de aprendizaje.

Pacientes y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo de caracter retrospec-
tivo de los registros clinicos de 15 pacientes consecutivos en
quienes se indicé CTV por deformidades espinales entre febre-
ro de 1998 y agosto de 2004. En todos los casos se asocié el
abordaje anterior con una instrumentacién posterior en el mis-
mo acto quirdrgico. La via anterior, practicada por un cirujano
ortopédico y un cirujano tordcico, consistié en la liberacion,
discectomia, artrodesis y/o epifisiodesis con hueso autdlogo,
completadas de forma endoscépica, excepto en los casos que
requirieron conversion de la técnica a una toracotomia.

Todos los pacientes fueron intubados de forma selectiva con
un tubo orotraqueal de doble luz para obtener el colapso pul-
monar. A continuacién se les colocé en dectbito lateral y con
45° de rotacién hacia prono, con la convexidad de la curva ha-
cia arriba y un rodillo bajo la axila declive. En los casos de ci-
fosis se situd el lado derecho arriba. La rotacién hacia prono
del paciente permite que el pulmén caiga hacia la parte ante-
rior del térax, lo cual facilita el acceso a la columna vertebral.
Los pafios quirdrgicos se dispusieron de forma estindar para
una toracotomia posterolateral y en todos los casos estuvo dis-
ponible una caja de instrumental para efectuar una toracotomia
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Fig. 1. Imdgenes endoscépicas: apertura
de la pleura mediante electrocauterio (A)
y reseccion de disco intervertebral me-
diante discotomo (B).

de emergencia. El abordaje se realiz6 a través de 3 puertas de
entrada de 12 mm de didmetro, la primera situada en el sexto o
séptimo espacio intercostal, en la linea axilar media, para per-
mitir una 6ptima exploracién del hemitérax y decidir la dispo-
sicién de las 2 puertas restantes, por lo general en situacién
yuxtadiafragmaética la segunda y anterior a nivel del dpex de la
curva la tercera para completar la triangulacién. A continua-
cién se procedi6 a la apertura de la pleura, incision del anillo
fibroso mediante electrocauterio y reseccion de los discos y
platillos vertebrales (fig. 1), asi como a la liberacién parcial
del ligamento longitudinal comun anterior. Esta liberacién an-
terior fue mds amplia en los casos de cifosis. La correcta loca-
lizacién de los discos que debian extraerse se comprobd con
un intensificador de imagen de rayos X en todos los casos.

Para el injerto 6seo se empled hueso autélogo de cresta ilia-
ca o costilla. Este tltimo se obtuvo de los segmentos costales
expuestos al nivel de las incisiones realizadas para las puertas
de entrada. Con el fin de preservar el paquete vasculonervioso
intercostal y la integridad del arco costal, se extrajo solamente
la mitad superior de los citados segmentos. Una vez finaliza-
do el procedimiento, se comprobd la reexpansiéon pulmonar
antes de proceder al cierre de las puertas de entrada, dejando
un drenaje tordcico de calibre CH24 en la puerta de entrada
inferior. Consideramos innecesario el cierre de la pleura sobre
los espacios intervertebrales injertados.

Posteriormente, tras el recambio del tubo orotraqueal de do-
ble luz por uno simple, se colocd a los pacientes en dectibito
prono para la via posterior. En los casos con giba toricica, en
este segundo tiempo de la intervencion se practicé una toraco-
plastia del dpex, consistente en la reseccién de los arcos poste-
riores de 2 o 3 costillas del apex de la convexidad con la finali-
dad de mejorar los resultados estéticos de la cirugia. En ausencia
de complicaciones, se extub6 a todos los pacientes en el quird-
fano o en la Unidad de Reanimacién durante el postoperatorio
inmediato. El drenaje se retird, tras comprobar que no habia
fuga aérea y que el débito era menor de 200 ml, en 24 h.

De todos los casos se recogieron los datos demograficos, el
diagnéstico, la localizacién de la deformidad, la enfermedad
asociada, los sintomas y la necesidad de conversion a toraco-
tomia y sus causas. En los casos en que se completd el proce-
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dimiento mediante CTV se analizaron también la duracién to-
tal de la intervencién quirdrgica (ambas vias), el nimero de
discos resecados, la realizacién de toracoplastia, la proceden-
cia del injerto 6seo autélogo (cresta iliaca o costilla), la estan-
cia en la Unidad de Reanimacién y la estancia hospitalaria
global, los dias con drenaje toracico, las unidades de sangre
transfundidas (especificdndose los casos en que se produjo
autodonacién) y la morbilidad perioperatoria (durante la ciru-
gia y los 30 primeros dias postoperatorios). En los casos diag-
nosticados de escoliosis se registr6 el dngulo de Cobb preope-
ratorio y postoperatorio un mes después de la intervencion,
asi como la flexibilidad de la curva y la combinacién o no de
deformidad cifética (expresadas ambas como variables dico-
témicas).

Andlisis estadistico

Los resultados globales se expresaron como frecuencias ab-
solutas y porcentajes para las variables cualitativas y como
mediana y rango intercuartilico (RIQ) para las cuantitativas.
Para el andlisis se emple6 el programa Statistical Package for
Social Sciences versién 9.0 para Windows (SPSS, Chicago,
IL, EE UU).

Resultados

Se indic6 el abordaje endoscépico en 15 pacientes
—11 mujeres (73,3%) y 4 varones (26,7%)—, con edades
comprendidas entre los 13 y los 43 afios (mediana: 15
afios; RIQ: 14-19). De ellos, 8 (53,3%) presentaban una
curva escolidtica flexible, 5 (33,3%) escoliosis rigida y
2 (13,3%) fueron intervenidos por enfermedad de
Scheuermann. Las deformidades se localizaban en to-
dos los casos entre T2 y L3. De los 15 pacientes, 10
(66,7%) presentaban otras malformaciones congénitas
asociadas, 4 (26,7%) presentaban deformidad espinal
sin otra enfermedad concomitante y un paciente (6,7%)
diagnosticado de enfermedad de Scheuermann presen-
taba antecedentes laborales de traumatismos repetidos
sobre la columna vertebral. Respecto a los sintomas
asociados, 4 pacientes (26,7%) tenian dolor, 3 (20%)

sintomas neurolégicos motores (impotencia funcional)
y uno (6,7%) sintomas neuroldgicos sensitivos (pareste-
sias). Once pacientes (73,3%) no presentaban sintomas
atribuibles a su enfermedad espinal. En la tabla I se
ofrece una descripcién de estos antecedentes detallados
por paciente.

De los 15 abordajes anteriores iniciados por CTV, en
3 (20%) fue necesario convertir el procedimiento en una
toracotomia posterolateral estdndar. Las causas de con-
version fueron imposibilidad técnica para completar la
discectomia por via endoscdpica en un caso (6,7%); el
control de la hemorragia de un tronco intercostoverte-
bral en otro caso (6,7%), y la intolerancia a la ventila-
cién unipulmonar en el tercer caso (6,7%). La via ante-
rior se completé mediante CTV en 12 pacientes (80%).

Las intervenciones en estos 12 pacientes tuvieron una
duracién mediana de 360 min (RIQ: 300-360), sin que
se detectase una reduccién significativa de la duracién
de los procedimientos durante el desarrollo de la serie.
Los tiempos expresados incluyen tanto el abordaje ante-
rior como el posterior, el cambio de tubo orotraqueal y
la recolocacién del paciente. De estos 12 pacientes, en 9
(75%) la intervencién abarco 4 discos intervertebrales y
en los 3 restantes (25%) se resecaron 3 discos interver-
tebrales. En 3 pacientes (25%) se asocid una toracoplas-
tia del dpex de la giba con finalidad estética. En los 3
casos (25%) maés recientes se sustituyo la cresta ilfaca
por costilla para la obtencién del injerto 6seo.

Los pacientes permanecieron ingresados en la Uni-
dad de Reanimacién una mediana de 1,5 dias (RIQ: 1-
2,75), y la estancia hospitalaria total fue de 11,5 dias
(RIQ: 8,25-14). Los drenajes toricicos se retiraron a los
3,5 dias postoperatorios (RIQ: 3-5). Fue necesaria la
transfusion de 2,5 unidades de sangre (RIQ: 2-4) por
cada uno de los 12 pacientes intervenidos; 2 de ellas
procedian de la autodonacién realizada previamente por
4 de los pacientes (33,3%).

Durante el postoperatorio, 5 (41,7%) de los 12 pa-
cientes intervenidos mediante CTV presentaron compli-

TABLA1
Antecedentes personales y sintomas detallados por paciente
Caso Sexo E(~lad Diagnéstico Comorbilidad Dolor Parestesias Impo?encia
(afios) funcional

Mujer 14 Escoliosis rigida Pardlisis cerebral No No No

2 Varén 43 Enfermedad de Traumatismos repetidos Si Si Si
Scheuermann
3 Var6n 15 Escoliosis flexible Criptorquidia. Hernia. Cardiopatia. Estrabismo No No No
4 Varén 19 Escoliosis rigida Pardlisis cerebral. Hidrocefalia. Tumor cerebral No No No
5 Varén 32 Escoliosis flexible Hemivértebra T10. Fusion asimétrica vertebral No No No
6 Mujer 26 Enfermedad de No Si No Si
Scheuermann
7 Mujer 18 Escoliosis rigida Craneosinostosis. Obesidad Si No Si
8 Mujer 13 Escoliosis rigida No No No No
9 Mujer 18 Escoliosis flexible Luxacién congénita de caderas. Pies planos Si No No
10 Mujer 16 Escoliosis flexible No No No No
11 Mujer 15 Escoliosis flexible No No No No
12 Mujer 13 Escoliosis flexible Pectus excavatum No No No
13 Mujer 14 Escoliosis rigida Sindrome de Rett. Pies planos valgos No No No
14 Mujer 15 Escoliosis flexible Siringomielia No No No
15 Mujer 13 Escoliosis flexible Polisindrémico. Retraso psicomotor. No No No
Alteracion visual
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Sin incidencias
(46,7%) Complicaciones graves

(13,3%)

Complicaciones
leves (20%)

Conversion
(20%)

TABLA I
Correccion de la escoliosis obtenida mediante abordaje
anterior endoscépico

Tipo o o N.° de discos Angulo de Cobb
Caso Cifosis
de curva resecados | pregperatorio | Postoperatorio

1 Rigida Si 4 80° 30°
3 Flexible ~ No 4 65° 30°
7 Rigida Si 4 70° 40°
8 Rigida No 3 50° 50°
10  Flexible = No 4 75° 50°
11 Flexible = No 4 76° 25°
12 Flexible No 4 75° 45°
13 Rigida Si 4 72° 43°
14 Flexible  No 4 60° 31°
15 Flexible  Si 4 65° 50°

Fig. 2. Resumen de los resultados obtenidos en el conjunto de los 15 pa-
cientes incluidos en el estudio.

caciones, que consistieron en atelectasia en 3 (24,9%),
insuficiencia respiratoria aguda en uno (8,3%) y neu-
motdrax con fuga aérea prolongada (mayor de 5 dias)
en el restante (8,3%). Dichas complicaciones fueron
graves en 2 casos (16,7%): hubo que proceder a la rein-
tubacién orotraqueal y ventilacién mecédnica de un pa-
ciente por atelectasia masiva de un pulmoén, y a la intuba-
cién orotraqueal prolongada por insuficiencia respiratoria
aguda de otro paciente. Las complicaciones descritas se
resolvieron de forma satisfactoria en todos los casos. La
mortalidad perioperatoria fue nula. En la figura 2 se resu-
men los resultados obtenidos en el conjunto de los 15 pa-
cientes incluidos en el estudio.

De los 10 pacientes diagnosticados de escoliosis € in-
tervenidos mediante CTV, 4 (40%) presentaban una
curva rigida y 6 (60%), flexible. En 6 (60%) se trataba
de una escoliosis pura y en 4 (40%), de cifoescoliosis.
La mediana de los dngulos de Cobb era antes de la in-
tervencion de 71° (RIQ: 63,75-75,25), y después de la
correccion pasoé a ser de 41° (RIQ: 30-50). En la tabla 1T
se describen estos datos detallados por paciente.

Discusion

La primera toracoscopia, usando un cistoscopio modi-
ficado, fue practicada por Jacobaeus'® en Estocolmo y
publicada en 1910. Jacobaeus no era cirujano, sino profe-
sor de medicina, y aplicé su hallazgo a la lisis de adhe-
rencias para la colapsoterapia de las cavernas tuberculo-
sas pulmonares. Su técnica tuvo una amplia difusién y
fue practicada por médicos de todo el mundo hasta que la
introduccion de la estreptomicina, en 1945, relegé la to-
racoscopia a un discreto uso diagndstico'®. La aplicacion
de la imagen de video a la toracoscopia “cldsica” a prin-
cipios de la década de los noventa dio origen a la actual
CTV, para la que fueron surgiendo aplicaciones con gran
celeridad®, entre ellas las relativas a la cirugia espinal®'°.
Mack et al® comunicaron, ya en 1993, el uso de la CTV
en 10 procedimientos sobre la columna vertebral toraci-
ca, incluidos 3 casos de liberacion y fusién anteriores
para el tratamiento de cifosis y/o escoliosis. Ya en nuestro
pais, Freixinet et al*' publicaron en 1998 una serie de 35
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abordajes transtoracicos de la columna vertebral, entre
los que figuraban 2 videotoracoscopias (3,6%).

Esta rdpida incorporacién de la CTV a la cirugia orto-
pédica espinal pretendia minimizar la morbilidad posto-
peratoria sin detrimento de las ventajas mecanicas que la
liberacién y fusién anteriores proporcionan: una mayor
correccidn en curvas rigidas y/o muy pronunciadas, la fu-
sién de cuerpos vertebrales en deformidades progresivas
y la epifisiodesis en pacientes esqueléticamente inmadu-
ros a fin de evitar el fendmeno de deformidad en cigiiefial
(crankshaft phenomena)**'>15, Sin embargo, este objeti-
vo quedaba parcialmente limitado por la necesidad de
asociar en todos los casos una instrumentacioén posterior.
Durante los ultimos afios, el esfuerzo se ha centrado en el
disefio de instrumentaciones anteriores endoscépicamen-
te implantables que eviten la incisién posterior!-!32225
con objeto de permitir una correcta estabilizacién con fi-
jaciones mas cortas, que preservan de este modo un ma-
yor grado de flexibilidad espinal®**. A dia de hoy la CTV
ha demostrado, tanto en modelos biomecédnicos experi-
mentales®? como en la prictica clinica’>®, unos resulta-
dos equiparables a los obtenidos por la cirugia conven-
cional (toracotomia) en la correccion de las deformidades
de la columna vertebral toracica, con una reduccion de la
morbilidad postoperatoria!-3371315,

Sin embargo, esta evolucién no vino sino a incremen-
tar la complejidad de una técnica ya de por si exigente,
hasta el punto de que algunos autores desaconsejan la ins-
trumentacién endoscépica en la practica habitual*'4. Por
otra parte, nos encontramos ante una enfermedad no ex-
cesivamente comun?®, lo cual podria impedir la consecu-
cién en un hospital general de una “masa critica” de pa-
cientes suficiente para la correcta progresion del cirujano
en la curva de aprendizaje. De hecho, la mayoria de las
series amplias proceden de centros monograficos. Desde
la descripcién de la técnica®, miltiples publicaciones re-
calcan la importancia de combinar la experiencia en ciru-
gia ortopédica y CTV para minimizar los efectos de
la curva de aprendizaje!>%%!>17, En nuestro centro inicia-
mos un programa de CTV para la liberacién y fusién an-
teriores con instrumentacion posterior en 1998, de forma
cooperativa entre los servicios de Cirugia Ortopédica y



RIVO VAZQUEZ JE ET AL. CIRUGIA TORACICA VIDEOASISTIDA DE LAS DEFORMIDADES ESPINALES:
AFRONTANDO LA CURVA DE APRENDIZAJE

Traumatologia y Cirugia Tordcica. A pesar de analizar
un periodo superior a los 6 afios, el nimero de casos acu-
mulados es de 15, por lo que podemos considerar que for-
man parte de nuestra curva de aprendizaje. La reduccién
de la duracién de la cirugia es un factor objetivable en el
andlisis de la curva de aprendizaje, que diversos auto-
res!>® han situado entre los 13 y 30 casos. En nuestra ex-
periencia, la duracién similar de todos los procedimientos
concuerda con la fase de aprendizaje, en la que se en-
cuentra la serie que presentamos, siendo el nimero de ca-
sos muy proximo a los 13 descritos por Huang et al°.

La comparacién de nuestra experiencia con otras pu-
blicaciones de cirugia espinal no siempre es posible debi-
do a la disparidad de disefios. No obstante, en la tabla III
se presenta una comparacion de nuestros resultados con
los de otras 2 series metodologicamente similares. La
edad de los pacientes, el tiempo de estancia en reanima-
cién, el tiempo hasta la retirada de los drenajes toraci-
cos o la estancia hospitalaria son pardmetros faciles de
objetivar y no presentan diferencias destacables entre
los 3 trabajos comparados.

Ademads del niimero de pacientes incluidos con rela-
cion a la duracién de los estudios, la primera diferencia
que encontramos es un porcentaje superior de conver-
sién a toracotomia —3 casos (20%)—. Sin embargo, si
atendemos a las causas de conversién de la técnica en
nuestra serie, creemos que esta diferencia sélo es par-
cialmente atribuible a la curva de aprendizaje, pues la
intolerancia a la ventilacién unipulmonar es una con-
traindicacién de la CTV independiente del grado de en-
trenamiento quirtrgico*$, lo que reduce a 2 (13,3%) los
casos de conversion atribuibles a la técnica quirdrgica.

Resulta también elevado el porcentaje de complica-
ciones perioperatorias en la serie que presentamos. La
complicacién mds frecuentemente diagnosticada fue la
atelectasia, con 3 casos (24,9%). Este hallazgo concuer-
da con la mayoria de las publicaciones revisadas, que
coinciden en sefialar que la atelectasia es, junto con la
neuralgia, la complicacién mds frecuente''*!>!7, Como
consecuencia de nuestra experiencia en cirugia torcica
general, consideramos que las complicaciones respirato-
rias del tipo de la atelectasia y la insuficiencia respira-
toria tienen cierta relacion con la duracién de la inter-
vencién quirdrgica, pero dependen en gran medida del
estado general preoperatorio del paciente y, fundamen-
talmente, de su capacidad para colaborar con la rehabi-
litacién respiratoria en el periodo postoperatorio*®. Por
este motivo creemos que este porcentaje elevado de
complicaciones podria guardar relacién con la mayor
comorbilidad de los pacientes incluidos en nuestro tra-
bajo respecto a los de las series comparadas. De éstas,
la de Krasna et al’, constituida por pacientes afectados
de escoliosis idiopdtica o cifosis, presenta un porcentaje
de complicaciones menor (16,67%) que la de Huang et
al’ (23,08%), que incluye a pacientes con alteraciones
neuromusculares y anomalfas espinales, ademds de ca-
sos de escoliosis idiopdtica y cifosis de Scheuermann.
Por otra parte, en su revision de pacientes peditricos,
que incluye 81 CTV, Early et al*® compararon los gru-
pos de pacientes sin y con alteraciones neuromusculares
asociadas y encontraron que en este ultimo aumentaban

TABLA III
Comparacion de nuestros resultados
con los de 2 estudios revisados

Rivo Krasna Huang

et al etal’ et al®
Duracioén del estudio (meses) 79 82 50
Casos 15 24 26
Edad (afios) 15 16 13,3
Conversion a toracotomia 3 1 0
N.° de puertas 3 3-4 3-4
N.° de discos resecados 4 5 6
Dias de estancia en reanimacion 1,5 2 3,5
Dias con drenajes 3,5 3 4.8
Dias de estancia hospitalaria 11,5 6 10
Complicaciones perioperatorias 5 4 6

TABLA IV

Complicaciones graves descritas en cirugia endoscopica
de la columna vertebral

Neumonia

Infeccién de herida quiridrgica
Infeccion del injerto 6seo
Neumotdrax

Neumotdrax hipertensivo contralateral
Hemotoérax

Derrame pleural

Quilotérax

Empiema

Perforacion esofdgica
Laceracion de grandes vasos
Laceracién pulmonar

Lesion de la duramadre

Lesion neuroldgica

Perforacion diafragmatica
Perforacion de viscera abdominal
Nivel de fusién incorrecto

de forma estadisticamente significativa el ndmero de
discos resecados, la pérdida de sangre y la estancia tan-
to en la Unidad de Reanimacién como en el hospital.
Esta asociacién también fue descrita por Newton et alS,
quienes no contabilizan la intubacién orotraqueal pro-
longada ni la atelectasia entre sus complicaciones. Cree-
mos, en definitiva, que la curva de aprendizaje es tan
s6lo uno més de los factores responsables de este mayor
nimero de complicaciones y que la seleccion de los pa-
cientes es el principal criterio a la hora de conseguir
unos resultados 6ptimos. Sin embargo, no debemos ig-
norar que los pacientes con mayor riesgo de complica-
cién podrian ser los principales beneficiarios de esta
técnica minimamente invasiva. En cualquier caso, todas
las complicaciones descritas se resolvieron satisfacto-
riamente y no se registré ninguna de las complicaciones
definidas como graves y publicadas por otros autores
(tabla IV).

Otra diferencia observada es el nimero de discos re-
secados: una mediana de 4 en nuestro caso, frente a
5 (con un maximo de 8) en Krasna et al” y 6 en Huang et
al’. La reseccién de un mayor nimero de discos requie-
re un abordaje mas agresivo, con un nimero de puertas
de entrada progresivamente mayor, pero permite que se
beneficien de la técnica mds pacientes. En nuestro tra-
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bajo hemos seleccionado los casos en que la deformi-
dad era accesible mediante toracoscopia estdndar por
3 puertas de entrada. Esta podria ser una de las causas
que limitan el nimero de casos acumulados. Sin embar-
go, los resultados nos hacen ser optimistas respecto a la
posibilidad de abordar endoscopicamente segmentos
cada vez mads largos de la columna vertebral, ofreciendo
asf la técnica a mds pacientes y aumentando de este
modo nuestra experiencia. De hecho, Newton et al® de-
tectaron un aumento del nimero de discos resecados
con la progresion de su serie. Este aumento podria ser,
por lo tanto, causa y consecuencia del entrenamiento,
de modo que se estableceria un circulo que conduce a
una aceleracion exponencial del aprendizaje.

Esta experiencia en la liberacién y fusidn anteriores
es, ademds, imprescindible para los cirujanos que pre-
tendan progresar hacia la instrumentacién vertebral vi-
deotoracoscopica, como lo es la experiencia en instru-
mentaciones anteriores por toracotomial!®. Creemos
que el desarrollo y la simplificacién de los dispositivos
de implantacion endoscdpica haran accesibles estas téc-
nicas a la mayoria de los equipos de cirugia ortopédica
y cirugia tordcica en un futuro préximo, con lo que au-
mentaran las indicaciones de la videotoracoscopia y, de
este modo, también las oportunidades de los cirujanos
de desarrollar al mdximo sus capacidades técnicas. Los
programas de cirugia experimental pueden suponer un
complemento de gran utilidad*®*** en este sentido,
pero es necesario comenzar el entrenamiento clinico
con los procedimientos mas sencillos, como la libera-
cién y fusién anteriores.

Nuestra experiencia, descrita en este trabajo, nos per-
mite afirmar que este entrenamiento puede adquirirse de
una forma totalmente segura, al menos cuando se realiza
de forma coordinada por un cirujano toracico con expe-
riencia en CTV y un cirujano ortopédico entrenado en ci-
rugia espinal, ya que en los 15 procedimientos incluidos
se obtuvieron unos resultados ortopédicos satisfactorios
con una morbilidad aceptable y una mortalidad nula, a
pesar de no realizarse en un centro especializado.

Por todo ello, podemos concluir que la aplicacién de
la CTV a las enfermedades deformativas del raquis to-
récico resulta técnicamente compleja pero ineludible en
un futuro inmediato, con una curva de aprendizaje dila-
tada pero perfectamente abordable en un hospital gene-
ral si se hace de forma conjunta por cirujanos ortopédi-
cos y cirujanos toracicos.
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