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CIRUGIA AXILAR ENDOSCOPICA: MODELO DE

ENTRENAMIENTO ANIMAL

RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue desarrollar una
herramienta de entrenamiento para la cirugia endoscdpica axilar
y evaluar su aplicabilidad en un modelo animal.

Método: Se realizaron 20 disecciones endoscdpicas axilares
en 10 cochinos vivos anestesiados. La evaluacion de la adquisi-
cién de destrezas se realizo a través de la comparacion del tiem-
po requerido para cada intervencion quirtrgica, registrandose de
manera secuencial durante un periodo de seis meses en una
serie de tres fases. Se utilizaron cochinas hembras, domésticas,
libre de patégenos raza Landrace, eutrdficas, de tamaino media-
no (peso entre 25 y 35 kilogramos), y edad que varié entre 3 y
4 meses, del bioterio del Instituto de Cirugia Experimental de la
Universidad Central de Venezuela.

Resultados: El tiempo medio de diseccidon fue de 25.6 +
709 minutos. El contenido axilar fue identificado bajo vision
endoscopica en 85% de los casos. Las complicaciones intraope-
ratorias ocurrieron en dos disecciones incluyendo hemorragia
incontrolable y enfisema subcutaneo. El tejido fibroglandular fue
removido en el 90% de las disecciones. En todas las disecciones
axilares se empled la diseccion roma digital y la insuflaciéon con-
tinua de CO2 entre 8-10 mm Hg.

Conclusién: En este estudio se logré disefiar un modelo ani-
mal como paso inicial de la diseccion linfatica axilar endoscopi-
ca en el contexto de un Instituto Experimental. Con el modelo
en cochinos vivos, el cirujano puede aprender a manejar las
estructuras atraumaticamente para obtener hemostasia, a remo-
ver ganglios linfaticos y a usar instrumentos endoscépicos en
un espacio cerrado de complicada anatomia con una gran can-
tidad de estructuras nerviosas y vasculares, lo que permite el des-
arrollo de un modelo de entrenamiento de destrezas endoscopi-
cas avanzadas.
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ABSTRACT

Objective: To develop a training tool for axillary endoscopic
surgery and evaluate its feasibility in an animal model.

Method: There were performed 20 axillary endoscopic dis-
sections
Results:

Conclusion:
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La aplicacion de la endoscopia al procedimiento de vacia-
miento ganglionar axilar es el resultado de la proliferacion de
técnicas operatorias “minimamente invasivas” en el seno de las
distintas especialidades quirtrgicas, lo que constituye una apor-
tacion esencial en la consecucion de los objetivos finales de la
teoria de la minima agresion: reducir el dolor, disminuir el riesgo
quirtrgico y acelerar la recuperacién y reincorporacion del
paciente a su actividad habitual” La tendencia hacia cirugfas
menos agresivas y extensas a favor de minimizar la morbilidad
mientras se mantienen los resultados alcanzados con la cirugia
abierta, basado fundamentalmente en reducir al maximo los
efectos que el trauma quirdrgico ejerce sobre el paciente, mante-
niendo su calidad de vida.

Con los avances tecnologicos y el refinamiento de las técni-
cas, el enfoque endoscopico se ha convertido en una alternativa,
que en algunos casos ha hecho obsoletos procedimientos qui-
rirgicos previamente aceptados,” y en otros casos alin no exis-
ta evidencia suficiente que nos permita considerarlo de forma
generalizada como la mejor opcién terapéutica. Resulta cierto
afirmar que la endocirugfia ha ido en ascenso y que la prolifera-
cidn de técnicas operatorias minimamente invasivas en el seno
de las distintas especialidades quirtirgicas, ha hecho posible que
el enfoque endoscdpico de la diseccion axilar sea una alternati-
va atractiva.**”

El uso de la diseccion linfatica axilar endoscdpica no ha sido
tomado con gran entusiasmo Y varios factores han contado para
ello, incluyendo: la dificil adquisicion de la curva de aprendizaje;
los retos anatémicos, inherentes principalmente a la ausencia de
una cavidad natural bien delimitada, como en el caso de la cavi-
dad pleural y peritoneal, que en la axila dificulta la realizacién de
maniobras operativas intracavitarias;*” el tiempo requerido para
la realizaciéon del procedimiento; la preocupacion respecto a la
seguridad oncoldgica de los procedimientos endoscépicos para
las enfermedades malignas; y ademds al uso de numerosas estra-
tegias, sin haberse estandarizado ninguna atn para la creacion
del espacio de trabajo, como los son: el balén disector®” (usa-
do en las hernioplastias lapardscopicas), la liposuccion,”"” la
diseccion roma®**** seguidas de insuflaccion continua de didxi-
do de carbono y el enfoque video asistido.***”

Sin embargo, para que el enfoque endoscépico sea acepta-
do como método en el manejo quirtirgico del cancer debe lle-
nar un nimero de pardmetros, debe ser tan o mds seguro que la
cirugfa abierta convencional y no debe comprometer principios
oncoldgicos bésicos”La seguridad y efectividad del enfoque
endoscopico como parte integral de la diseccion linfatica axilar
demanda la adquisicién de destrezas en una plataforma comun,
por lo que es necesario desarrollar un modelo efectivo y estan-

darizado. El objetivo de este estudio fue desarrollar una herra-
mienta de entrenamiento para la diseccion axilar endoscépica,
evaluando su aplicabilidad en un modelo porcino experimental
y la adquisién de destrezas del cirujano a través del tiempo vy el
namero de casos operados.

MATERIALES Y METODO

Se realizaron 20 disecciones endoscépicas axilares en 10
cochinos vivos anestesiados por un mismo cirujano (AM), y un
mismo asistente (SR). La evaluacion de la adquisicion de destre-
zas se realizd a través de la comparacion del tiempo requerido
para cada intervencién quirdrgica, registrdandose de manera
secuencial durante un periodo de seis meses en una serie de tres
fases: La primera fase, corresponde a la aplicabilidad de la disec-
cién axilar endoscopica en un modelo porcino y al desarrollo
de la técnica quirtrgica (periodo de linea de base); la segunda
fase, elaboracién del flujograma quirdrgico, y la tercera fase, apli-
cacion de dicho flujograma. Para ello se utilizaron cochinas
hembras, domésticas, libre de patdgenos raza Landrace, eutrdfi-
cas, de tamafio mediano (peso entre 25 y 35 Kilogramos), y
edad que vario entre 3 y 4 meses, del bioterio del Instituto de
Cirugia Experimental de la Universidad Central de Venezuela,
bajo supervision veterinaria, siguiendo las normas bioéticas para
la experimentacién en animales por la Guia para el Cuidado y
Uso de los Animales de Laboratorio.””

FASE 1:

Aplicabilidad de la Diseccion Axilar Endoscdpica en un
Modelo Porcino: La primera etapa de la fase 1 fue definir las limi-
taciones del modelo porcino al compararse con el procedimien-
to en humanos (validez de apariencia). Los modelos animales
son modelos de simulacion de alta fidelidad y el empleo del
cochino constituye el modelo ideal, debido a la similitud anato-
mica con el humano. El tamafio de la axila del cochino no es tan
pequefio como para impedir la cirugfa, ni tan grande como para
facilitarla, por lo que en ambos casos los resultados obtenidos
serfan irrelevantes para su uso en humanos. EI peso medio de
las cochinas empleadas fue de 25 a 35 kilogramos, debido a la
mayor cantidad de grasa en la axila, adecuado para cumplir el
objetivo de la identificacion de las estructuras anatdmicas, la
completa diseccion axilar de todo el tejido fibroadiposo de la
axila y la remocidn del linfocentro axilar de la primera costilla.
Morfoldgicamente los linfaticos axilares del cochino difieren de
los de la axila del humano, en que su ntimero es menor, sdlo
un conglomerado linfatico, no hay grupo como los seis reporta-
dos por Haagensen,” sin la distribucién topografica por niveles
(niveles de Berg), debido a la falta de musculo pectoral menor.

Las estructuras vasculares y nerviosas de la axila del cochino
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son similares a las encontra-
das en la axila del humano,
con la misma distribucién de
los nervios de interés quirtrgi-
co y de las ramas de la arteria
axilar (Fotografia 1). El plexo
braquial se dispone a lo largo
de la axila del cochino junto a
los vasos axilares, razén por la
cual es necesario franquearlos
para acceder a los ganglios de
la primera costilla (Fotografia
2). La forma piramidal de la
axila del cochino refleja un
vértice marcadamente cerrado
con la pared anterior descan-
sando sobre la pared poste-
rior. La axila humana, en con-
traste, tiene forma de pirdmide
truncada con un vértice abier-
to, lo cual se puede explicar
por la diferencia en la postura
de ambas especies, cuadrtipe-
do versus bipedo y la forma
mdas comprimida lateralmente
del toérax de los cochinos
comparado con el toérax
humano,*” pero esta diferen-
cia fue posible ser saldada
con una pinza que elevase el
musculo pectoral ascendente.

Técnica Quirtrgica: El
cirujano se coloca en el mis-
mo lado de la axila a disecar
y el primer ayudante a su
derecha con el monitor frente
al cirujano. El animal se colo-
ca en posiciéon supina, con el
miembro anterior en abduc-
cion (Fotografia 3).

Fotografia 1

A. Diseccion endoscdépica del
nervio toracico largo.

B. Diseccién endoscoépica del
nervio toéraco-dorsal

Una incision de 10 mm

que abarca la piel se realiza en : g . Fotografia 2

el pliegue axilar (base de la k. ' Paquete vasculo-nervioso de
axila). El espacio axilar subcu- la axila. Vision endoscopica.
taneo es disecado con disec- | i A. Arteria axilar.

ciéon roma con el dedo a lo ’ , B. Vena axilar.

largo del borde lateral del - 5 C. Nervio toracico lateral.
pectoral ascendente hacia el y
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apex de la axila. A través de la incision se introduce el trocar de 10 mm para
el endoscopio rigido de 02, que se fija con jaretas. (Fotografia 4).

El flujo constante de CO2 se mantiene al ajustarse la velocidad de insu-
flaccion del gas no mayor de 1 litro/minuto, con una presién entre 8-10 mmHg
que permite mantener el espacio de trabajo. Las estructuras axilares se identifi-
can vy los trécares de 5 mm se introducen bajo control endoscépico en tridn-
gulo, tres centimetros aproximadamente del vértice del trocar de 10 mm, en el
mismo pliegue cutdneo axilar. La disposicion optima del trécar de la optica (10
mm) fue justo por debajo del paquete vasculonervioso de la axila. (Fotografia 5)

La apertura del vértice de la axila se produjo con la separacién con pin-
za del musculo pectoral ascendente, que arropa totalmente la axila. La disec-
ciéon del tejido fibroadiposo se realiza de arriba hacia abajo, por debajo del
paquete vasculonervioso de la axila, extendiéndose lateralmente hasta el bor-
de anterior del musculo latissimus dorsi y medialmente a la pared lateral del
torax (desde la primera a la cuarta costilla). No hay reparo anatémico que
indique la extension inferior de la diseccidn, pero en el caso del cochino
debe ser lo suficiente para permitir la identificacion de las estructuras vascu-
lonerviosas. El paso final consisten en la identificaciéon del Linfocentro Axilar
de la Primera Costilla,
ventral a los vasos
axilares. La remocion
del contenido gan-
glionar se realiza por
el puerto de trabajo.
Una vez extraido el

g

linfocentro axilar se
constata la hemosta-
sia. Culmi-nado el
procedimiento, todos
los instrumentos se
remueven y se realiza
la exploracion axilar
abierta para: constatar
hemostasia, verificar
la integridad de las
estructuras anatomi-
cas y descartar la pre-
sencia de tejido linfa-
tico residual. (Foto-
grafia 6)

El tiempo opera-
torio es tomado des-
de la incision inicial
en piel hasta la remo-
cién de los ganglios
linfaticos. La muestra
obtenida se preservd

Fotografia 4 Incision de 10 mm en piel,
diseccion roma digital, colocacion de
jaretas alrededor del trocar de 10mm.
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Fotografia 5 Posicion de los trocares. 1: Trocar de 10mm; 2 y 3: Trécares de 5 mm;
4: Trécar adicional. C: Posicidn de trabajo elegida.

Fotografia 6 Vista endoscépica del linfocentro axilar de la primera costilla.

A. Timo.

en formol y se envi¢ a anatomia patoldgica. Todos los animales
fueron cuidadosamente examinados con la palpacion de la axi-
la y auscultacion del cuello para excluir enfisema subcutdneo o
neumotdrax. Los animales experimentales, en todos los casos
fueron sacrificados al culminar cada procedimiento.

FASE 2:

Desarrollo de una herramienta de entrenamiento en
Diseccion Axilar Endoscdpica: Se realizd a través de la division
sistematizada de la intervencidn a través de un flujograma que
abarca tres categorfas: la accion a realizar, el rol de cada cirujano
y los instrumentos a utilizar. El procedimiento endoscédpico para
la Diseccién Axilar fue dividido en cuatro fases: Creacion del
espacio, colocacién de los trocares, diseccion neurovascular y
linfadenectomia axilar (Figura 1), asi el cirujano es capaz de
entender una tarea individualmente en un paso especifico de la

B. Linfocentro axilar.

intervencion quirtrgica (Validez de Contenido).

Andlisis Estadistico: La investigacién es una serie de casos
consecutivos con control propio. Los datos fueron reportados
con tendencia central para las complicaciones intraoperatorias, la
identificacion y preservacién de las estructuras anatémicas y la
presencia de ganglios linfaticos en el tejido fibroadiposo extrai-
do. La duracion de la cirugia fue reportada en términos (Media
+ Desviacion Estandar). Cambios en el tiempo durante las fases
del estudio fueron descritos a través del analisis de la serie por
técnicas de Tukey de andlisis exploratorios de datos.

RESULTADOS

En las 20 disecciones axilares se empled la diseccion roma
digital y la insuflacién continua de CO2 entre 8-10 mmHg. Se

121



Vol. 62 - N° 4 - 2009

CIRUGIA AXILAR ENDOSCOPICA

Figura 1. Flujograma de la Diseccién Axilar Endoscopica.

Mano lzg.: Endoscopio : Mano Lzg: Grasper
Mano Derecha: INICIO DE LA DISECCION AXILAR Mano Derecha: Pinza
Grasper ENDOSCOPICA Disectora, Electrocoagulacion
v Tijera.
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Tabla 1. Estructuras Anatémicas Axilares Identificadas y

Preservadas. Total y Porcentaje.

ESTRUCTURAS IDENTIFICACION1 PRESERVACION?2
ANATOMICAS TOTA PORCENTAJE TOTAL PORCENTAIJE
vena Axilar 5, 55 10004 19/20  95%
y sus ramas
Arteria Axilar  20/20  100% 20/20  100%
Nervio Toracico o o
Cres 17/20  85% 16/17  94%
Nervio Toracico  yg,545  ggo 18/18  100%
Lateral
Nervio
om0 | 20/20  100% 18/20  90%
Linfocentro Axilar 18/20 90% 18/18 100%

1 En el procedimiento endoscopico.

2 Con el procedimiento abierto.

iniciaron a partir de la identificacién
del plexo braquial, la vena y la arteria
axilar, por lo que durante todo el pro-
cedimiento las estructuras anatémicas
permanecieron en constante visualiza-
cion por el cirujano. En todos los
casos, las estructuras vasculares: arte-
ria y vena axilar fueron identificadas.
El nervio toracico largo fue identifica-
do en la mayoria de los casos (85%),
pero en el 100% se identific el ner-
vio toracodorsal debido a la rdpida
ubicacién de la vena toracodorsal. El
linfocentro axilar no fue identificado
en todos los casos, el primer caso
correspondié a la primera diseccion y
el segundo a la diseccion ntimero 14
que se convirtid a cirugia abierta por
hemorragia masiva. La exploracién
abierta de la axila luego de completa-
dos los procedimientos confirmé la
preservacion en el 95% de los casos
de la vena axilar y sus ramas, (solo un
caso, con lesion de la vena toracodor-
sal); la preservacion en el 94% de los
casos del nervio torécico largo y en el
90% de los casos del nervio toraco-
dorsal. Asi mismo durante la explora-
cién abierta se constatd la presencia
de tejido fibroadiposo en 3 casos.

Las complicaciones de la cirugfa
endoscdpica que se presentaron en
los animales del estudio fueron, enfi-
sema subcutdneo en una diseccion
(5%) y hemorragia en otra diseccion
(5%). El enfisema subcutaneo, se pro-
dujo durante el procedimiento de la
axila izquierda del animal nimero 3,
debido a la colocacion del trécar de
5 mm de la mano no dominante del
cirujano a través de las fibras del
musculo pectoral ascendente que
actué como una vélvula continente
que permitid el paso de CO2 a tra-
vés del espacio subcutineo toracico,
evidencidandose por palpacién al cul-
minar la intervencion. La hemorragia
intraoperatoria se produjo en la axila
derecha del animal niimero 7, debido
a la lesion de una rama de la vena
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Grafica 1. Analisis de la serie a lo largo del periodo de entrenamiento.
Disminucidn del tiempo a mayor nimero de disecciones.
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Grafico 2. Grafico de Caja del Tiempo. Media: 25.65.
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a expensas de las primeras disecciones sin valores atipicos.
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Grafico 3. Recta de Regresion Minimo Cuadratica, mayor dispersion

en los experimentos originales (tiempo 39,077-1.2308 diseccion)
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axilar (vena toracodorsal) con la pinza
disectora, siendo incontrolable, por lo
que se convirtié la cirugfa endoscodpi-
ca a un procedimiento abierto. Todas
las muestras fueron enviadas a
Anatomia Patoldgica y en 18 de 19
casos se constatd la presencia de teji-
do linfoglandular. (Tabla 1)

El tiempo medio de diseccion fue
25.65 minutos con una desviacion
estandar de + 709 minutos. El anlisis
de la serie a lo largo del tiempo, evi-
dencia una tendencia en descenso de
la linea de base (Grafica 1). Para descri-
bir el comportamiento del conjunto de
los tiempos se calcula medidas de
localizacion y dispersion  (Analisis
Exploratorio de Datos de Tukey), se cal-
cula la media y la mediana. La mediana
de 25 minutos calculado por el dispo-
sitivo de tallo y hojas, (Grafica 2) apre-
ciandose que no hay presencia de valo-
res atipicos y una ligera asimetria a la
derecha asociada a los experimentos
originales, donde se evidencia gran
variabilidad que se va estabilizando con
los experimentos sucesivos (Grafica 3).

DISCUSION

La adquisicion de destrezas para un
procedimiento quirtrgico deberia ocu-
rrir de una forma organizada, aseguran-
do que el nivel de habilidad sea alcan-
zado para ir progresando al siguiente.
Los flujogramas quirtrgicos facilitan la
descripcién y comparacién de las ope-
raciones dividas en tareas individuales,
lo cual mejora la actuacién de tareas
complejas, optimizando el abordaje
quirtrgico y permitiendo el refinamien-
to la técnica quirdrgica.®”

En el presente estudio hemos
estructurado un modelo de linfade-
nectomia axilar endoscépica en cerdos
en analogia con la de los humanos,
debido a las ventajas en precio, la
amplia disponibilidad de los cochinos
y sus similitudes anatomicas tales
como: el tamafio y la distribucién de
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las estructuras neurovasculares. Hasta ahora, solo tres reportes
previos de modelos experimentales en diseccion axilar endoscé-
pica han sido publicados: uno en cochinos, para probar la técni-
ca del balén de axiloscopia para mantener el espacio axilaré y dos
en caddveres humanos, para evaluar la factibilidad de este enfo-
que,** pero ninguno como modelo de entrenamiento.

Este modelo estd enfocado en la evaluacion cuantitativa de la
duracion de la linfadenectomia axilar endoscopica, identificacion
y preservacion de las estructuras neuroovasculares, ganglios extra-
idos y complicaciones intraoperatorias, a través de la aplicacién de
un flujograma quirtrgico que divide la operacion en fragmentos
que constituyen tareas especificas para el cirujano.

El tiempo operatorio fue de 25.65 minutos con una desvia-
cion estandar de + 709 minutos, menos que el tiempo empleado
en humanos donde el tejido adiposo de la axila es mucho mayor,
pero es notorio la reduccion de la duracién del procedimiento
con el incremento de la experiencia. El anélisis de la serie a lo lar-
go del tiempo, evidencia una gran dispersién a expensas de las
primeras disecciones, por lo que la primera fase es un periodo de
gran variabilidad, pero la tendencia es en descenso de la linea de
base, debido a tres componentes: Primero, el efecto de la prictica,
al realizarse la comparacion por animal (axila derecha y axila
izquierda), en la mayoria de los casos el tiempo disminuye.
Segundo, atribuible a la mejoria del modelo, al conocimiento cre-
ciente de la anatomia y la familiaridad creciente con la técnica
bajo vision endoscopica, ya que al tomar las diferencias del tiem-
po entre animales en la serie, se elimina el efecto de las repeticio-
nes con disminucién en la mayoria de los casos. Tercero, a la apli-
cacién del flujograma quirdrgico, para la estructuracion analitica
de la operacion, por lo que durante la tercera fase la tendencia es
hacia la estabilidad.

Las estructuras nerviosas fueron identificadas en més de un
85% y preservadas en mas de un 90% de los casos, siendo del
100% en la identificacion y preservacion de las estructuras nervio-
sas en las ultimas 14 disecciones axilares, este hecho refleja el
beneficio del enfoque endoscépico por la clara visualizacion,
sobretodo posterior al entendimiento de las caracteristicas anato-
micas de la region axilar en el cochino.

Las estructuras del disefio incluyen determinadas caracteristicas
que garantizan su validez interna, como la medicién repetida que
garantizan su validez interna como las mediciones repetidas de las
respuestas del sujeto a lo largo del tiempo vy utilizacidn del sujeto
como control propio bajo condiciones de estricto control. Durante
las diferentes fases de la experimentacion se introducen de forma
secuencial y progresiva modificaciones a la técnica quirlrgica que
disminuye el tiempo quirtrgico, por lo que se concluye que tales
modificaciones resultaron efectivas, los cambios fueron lo suficien-
temente amplios como par que dichas modificaciones no se con-

fundan con el efecto de la préctica. El modelo es por lo tanto una
medida objetiva y vilida de para la obtencién de destrezas técni-
cas en procedimientos endoscopicos de avanzada, con validez de
apariencia (el modelo imita el procedimiento en humanos) y vali-
dez de contenido (el modelo implica no sélo el conocimiento
anatdmico sino también la adquisicion de destrezas).

En este estudio se logré disefiar un modelo animal como paso
inicial de la diseccion linfatica axilar endoscopica en el contexto
de un Instituto Experimental. Con el modelo en cochinos vivos, el
cirujano puede aprender a manejar las estructuras atraumatica-
mente para obtener hemostasia, a remover ganglios linfaticos y a
usar instrumentos endoscépicos en un espacio cerrado de compli-
cada anatomia con una gran cantidad de estructuras nerviosas y
vasculares. Al juntarse estos elementos se hizo posible el desarro-
llo de un modelo de entrenamiento de destrezas endoscopicas
avanzadas. Su atractivo es que es barato, factible y reproducible,
posee validez. Una herramienta de entrenamiento de simulacidn
realista en un modelo porcino ha sido creada, lo cual permitira el
desarrollo de la cirugfa axilar en humanos y a su vez puede ser
aplicable como via de abordaje en otros procedimientos endoscé-
picos, tales como la tiroidectomia,”** simpatectomia toracica,*”’
reseccion de la primera costilla en sindrome de salida toracica“” y
cirugfa plastica de mama.“***
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