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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue desarrollar una

herramienta de entrenamiento para la cirugía endoscópica axilar

y evaluar su aplicabilidad en un modelo animal.

Método: Se realizaron 20 disecciones endoscópicas axilares

en 10 cochinos vivos anestesiados. La evaluación de la adquisi-

ción de destrezas se realizó a través de la comparación del tiem-

po requerido para cada intervención quirúrgica, registrándose de

manera secuencial durante un período de seis meses en una

serie de tres fases. Se utilizaron cochinas hembras, domésticas,

libre de patógenos raza Landrace,  eutróficas, de tamaño media-

no (peso entre 25 y 35 kilogramos), y edad que varió entre 3 y

4 meses, del bioterio del Instituto de Cirugía Experimental de la

Universidad Central de Venezuela.

Resultados: El tiempo medio de disección fue de 25.6 +

7.09 minutos. El contenido axilar fue identificado bajo visión

endoscópica en 85% de los casos. Las complicaciones intraope-

ratorias ocurrieron en dos disecciones incluyendo hemorragia

incontrolable y enfisema subcutáneo. El tejido fibroglandular fue

removido en el 90% de las disecciones. En todas las disecciones

axilares se empleó la disección roma digital y la insuflación con-

tinua de CO2 entre 8-10 mm Hg.

Conclusión: En este estudio se logró diseñar un modelo ani-

mal como paso inicial de la disección linfática axilar endoscópi-

ca en el contexto de un Instituto Experimental. Con el modelo

en cochinos vivos, el cirujano  puede aprender a manejar las

estructuras atraumáticamente para obtener hemostasia,  a remo-

ver ganglios linfáticos  y  a usar instrumentos endoscópicos en

un espacio cerrado de complicada anatomía con una gran can-

tidad de estructuras nerviosas y vasculares, lo que permite el des-

arrollo de un modelo de entrenamiento de destrezas endoscópi-

cas avanzadas.  

Palabras clave

Cirugía endoscópica, axila, modelo experimental.  

AXILLARY ENdOSCOPIC SURGERY:  
AN ANIMAL TRAINING MOdEL.

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:

Key words

Endoscopic surgery, axilla, experimental model

CIRUGÍA AXILAR ENdOSCóPICA: MOdELO dE
ENTRENAMIENTO ANIMAL

aPontE-ruEda,  María
saadE  raMón 
naVarrEtE-aulEstia salVador

Unidad de Cirugía Endoscópica. Servicio de Cirugía ii.
Hospital Universitario de Caracas. Venezuela.



118

Vol. 62 - N° 4 - 2009

La aplicación de la endoscopia al procedimiento de vacia-

miento ganglionar axilar es el  resultado de la proliferación de

técnicas operatorias “mínimamente invasivas” en el seno de las

distintas especialidades quirúrgicas, lo que constituye una apor-

tación esencial en la consecución de los objetivos finales de la

teoría de la mínima agresión: reducir el dolor, disminuir el riesgo

quirúrgico y acelerar la recuperación y reincorporación del

paciente a su actividad habitual.(1) La tendencia hacia cirugías

menos agresivas y extensas a favor de minimizar la morbilidad

mientras se mantienen los resultados alcanzados con la cirugía

abierta,  basado fundamentalmente en reducir al máximo los

efectos que el trauma quirúrgico ejerce sobre el paciente, mante-

niendo su calidad de vida. (2)

Con los avances tecnológicos y el refinamiento de las técni-

cas, el enfoque endoscópico se ha convertido en una alternativa,

que en algunos casos  ha hecho obsoletos procedimientos qui-

rúrgicos previamente aceptados,(3) y en otros casos aún no exis-

ta evidencia suficiente que nos permita considerarlo de forma

generalizada como la mejor opción terapéutica. Resulta cierto

afirmar que la endocirugía ha ido en  ascenso y que la prolifera-

ción de técnicas operatorias mínimamente invasivas en el seno

de las distintas especialidades quirúrgicas, ha hecho posible que

el enfoque endoscópico de la disección axilar sea una alternati-

va atractiva.(4-27)

El uso de la disección linfática axilar endoscópica no ha sido

tomado con gran entusiasmo y varios factores han contado para

ello, incluyendo: la difícil adquisición de la curva de aprendizaje;

los retos anatómicos, 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 realización de

maniobras operativas intracavitarias;(22) el tiempo requerido para

la realización del procedimiento; la preocupación respecto a la

seguridad oncológica de los procedimientos endoscópicos para

las enfermedades malignas; y además al uso de numerosas estra-

tegias, sin haberse estandarizado ninguna aún para la creación

del espacio de trabajo, como los son: el balón disector(5-7) (usa-

do en las hernioplastias laparóscopicas), la liposucción,(9-19) la

disección roma(8,22,23) seguidas de insuflacción continua de dióxi-

do de carbono y el enfoque video asistido.(24-27)

Sin embargo,  para que el enfoque endoscópico sea acepta-

do como método en el manejo quirúrgico del cáncer debe lle-

nar un número de parámetros, debe ser tan o más seguro que la

cirugía abierta convencional y no debe comprometer principios

oncológicos básicos.(28)La seguridad y efectividad del enfoque

endoscópico como parte integral de la disección linfática axilar

demanda la adquisición de destrezas en una plataforma común,

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 disección axilar endoscópica,

evaluando su aplicabilidad en un modelo porcino experimental

y la adquisión de destrezas del cirujano a través del tiempo y el

número de casos operados.

MATERIALES Y MéTOdO

Se realizaron 20 disecciones endoscópicas axilares en 10

cochinos vivos anestesiados por un mismo cirujano (AM), y un

mismo asistente (SR). La evaluación de la adquisición de destre-

zas se realizó a través de la comparación del tiempo requerido

para cada intervención quirúrgica, registrándose de manera

secuencial durante un período de seis meses en una serie de tres

fases: La primera fase, corresponde a la aplicabilidad de la disec-

ción axilar endoscópica en un modelo porcino y al  desarrollo

de la técnica quirúrgica (período de línea de base); la segunda

fase, elaboración del flujograma quirúrgico, y la tercera fase, apli-

cación de dicho flujograma.  Para ello se utilizaron cochinas

hembras, domésticas, libre de patógenos raza Landrace,  eutrófi-

cas, de tamaño mediano (peso entre 25 y 35 Kilogramos), y

edad que varió entre 3 y 4 meses, del bioterio del Instituto de

Cirugía Experimental de la Universidad Central de Venezuela,

bajo supervisión veterinaria, siguiendo las normas bioéticas para

la experimentación en animales por la Guía para el Cuidado y

Uso de los Animales de Laboratorio.(29)

FASE 1:

Aplicabilidad de la Disección Axilar Endoscópica 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 simulación de alta fidelidad y el empleo del

cochino constituye el modelo ideal, debido a la similitud anató-

mica con el humano. El tamaño de la axila del cochino no es tan

pequeño como para  impedir la cirugía, ni tan grande como para

facilitarla, por lo que en ambos casos los resultados obtenidos

serían irrelevantes para su uso en humanos. El  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 identificación de las estructuras anatómicas, la

completa disección axilar de todo el tejido fibroadiposo de la

axila y la remoción del linfocentro axilar de la primera costilla.

Morfológicamente los linfáticos axilares del cochino difieren de

los de la axila del  humano, en que su número es menor, sólo

un conglomerado linfático, no hay grupo como los seis reporta-

dos por Haagensen,(30) sin la distribución topográfica por niveles

(niveles de Berg), debido a la falta de músculo pectoral menor. 

Las estructuras vasculares y nerviosas de la axila del cochino

CiRUgÍA AxiLAR ENDOSCÓPiCA
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son similares a las encontra-

das en la axila del humano,

con la misma distribución de

los nervios de interés quirúrgi-

co y de las ramas de la arteria

axilar (Fotografía 1). El plexo

braquial se dispone a lo largo

de la axila del cochino junto a

los vasos axilares, razón por la

cual es necesario franquearlos

para acceder a los ganglios de

la primera costilla (Fotografía

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 pirámide

truncada con un vértice abier-

to, lo cual se puede explicar

por la diferencia en la postura

de ambas especies, cuadrúpe-

do versus bípedo y la forma

más comprimida lateralmente

del tórax de los cochinos

comparado con el tórax

humano,(31) pero esta diferen-

cia fue posible ser  saldada

con una pinza que elevase el

músculo pectoral ascendente.

Técnica Quirúrgica: 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 posición supina, con el

miembro anterior en abduc-

ción (Fotografía 3). 

Una incisión de 10 mm

que abarca la piel se realiza en

el pliegue axilar (base de la

axila). El espacio axilar subcu-

táneo es disecado con disec-

ción roma con el dedo a lo

largo del borde lateral del

pectoral ascendente hacia el

APONTE-RUEDA,  MARÍA Y COL.
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Fotografía 1
A.  disección endoscópica del
nervio torácico largo. 
b. disección endoscópica del
nervio tóraco-dorsal

Fotografía 2
Paquete vásculo-nervioso de 
la axila. Visión endoscópica. 
A. arteria axilar. 
b. Vena axilar.
C. nervio torácico lateral.
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ápex de la axila. A través de la incisión se introduce el trócar de 10 mm para

el endoscopio rígido de 0º, que se fija con jaretas. (Fotografía 4). 

El flujo constante de CO2 se mantiene al ajustarse la velocidad de insu-

flacción del gas no mayor de 1 litro/minuto, con una presión  entre 8-10 mmHg

que permite mantener el espacio de trabajo. Las estructuras axilares se identifi-

can  y los trócares de 5 mm se introducen bajo control endoscópico  en trián-

gulo, tres centímetros aproximadamente del vértice del trócar de 10 mm, en el

mismo pliegue cutáneo axilar. La disposición óptima del trócar de la óptica (10

mm) fue justo por debajo del paquete vasculonervioso de la axila.  (Fotografía 5)

La apertura del vértice de la axila se produjo con la separación con pin-

za del músculo pectoral ascendente, que arropa totalmente la axila. La disec-

ción 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 músculo latissimus dorsi y medialmente a la pared lateral del

tórax (desde la primera a la cuarta costilla). No hay reparo anatómico que

indique la extensión inferior de la disección, pero en el caso del cochino

debe ser lo suficiente para permitir la identificación de las estructuras vascu-

lonerviosas. El paso final consisten en la identificación del Linfocentro Axilar

de la Primera Costilla,

ventral a los vasos

axilares. La remoción

del contenido gan-

glionar se realiza por

el puerto de trabajo.

Una vez extraído el

linfocentro axilar se

constata la hemosta-

sia. Culmi-nado el

procedimiento, todos

los instrumentos se

remueven y se realiza

la exploración axilar

abierta para: constatar

hemostasia, verificar

la integridad de las

estructuras anatómi-

cas y descartar la pre-

sencia de tejido linfá-

tico residual. (Foto-

grafía 6) 

El tiempo opera-

torio es tomado des-

de la incisión inicial

en piel hasta la remo-

ción de los ganglios

linfáticos. La muestra

obtenida se preservó

CiRUgÍA AxiLAR ENDOSCÓPiCA

Fotografía 4. 

Fotografía 3 Posición del animal

Fotografía 4 incisión de 10 mm en piel,
disección roma digital, colocación de

jaretas alrededor del trócar de 10mm.
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en formol y se envió a anatomía patológica. Todos los animales

fueron cuidadosamente examinados con la palpación de la axi-

la y auscultación del cuello para excluir enfisema subcutáneo o

neumotórax. Los animales experimentales, en todos los casos

fueron sacrificados al culminar cada procedimiento.

FASE 2:

Desarrollo de una herramienta de entrenamiento en

Disección Axilar  Endoscópica: Se realizó a través de la división

sistematizada de la intervención a través de un flujograma que

abarca tres categorías: la acción a realizar, el rol de cada cirujano

y los instrumentos a utilizar. El procedimiento endoscópico para

la Disección Axilar fue dividido en cuatro fases: Creación del

espacio, colocación de los trócares, disección neurovascular y

linfadenectomía axilar (Figura 1), así el cirujano es capaz de

entender una tarea individualmente en un paso específico de la

intervención quirúrgica (Validez de Contenido). 

Análisis Estadístico: La investigación es una serie de casos

consecutivos  con control propio. Los datos fueron reportados

con tendencia central para las complicaciones intraoperatorias, la

identificación y preservación de las estructuras anatómicas y la

presencia de ganglios linfáticos en el tejido fibroadiposo extraí-

do. La duración de la cirugía fue reportada en términos (Media

+ Desviación Estándar). Cambios en el tiempo durante las fases

del estudio fueron descritos a través del análisis de la serie  por

técnicas de Tukey de análisis exploratorios de datos.

RESULTAdOS

En las 20 disecciones axilares se empleó la disección roma

digital y la insuflación continua de CO2 entre 8-10 mmHg. Se

APONTE-RUEDA,  MARÍA Y COL.

Fotografía 5 Posición de los trócares. 1: trócar de 10mm; 2 y 3: trócares de 5 mm; 
4: trócar adicional. C: Posición de trabajo elegida.

Fotografía 6 Vista endoscópica del linfocentro axilar de la primera costilla. 
A. timo.    b. linfocentro axilar.
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iniciaron a partir de la identificación

del plexo braquial, la vena y la arteria

axilar, por lo que durante todo el pro-

cedimiento las estructuras anatómicas

permanecieron en constante visualiza-

ción por el cirujano.  En todos los

casos, las estructuras vasculares: arte-

ria y vena axilar fueron identificadas.

El nervio torácico largo fue identifica-

do en la mayoría de los casos (85%),

pero en el 100% se identificó el ner-

vio toracodorsal debido a la rápida

ubicación de la vena toracodorsal. El

linfocentro axilar no fue identificado

en todos los casos, el primer caso

correspondió a la primera disección y

el segundo a la disección número 14

que se convirtió a cirugía abierta por

hemorragia masiva. La exploración

abierta de la axila luego de completa-

dos los procedimientos confirmó la

preservación en el 95% de los casos

de la vena axilar y sus ramas, (sólo un

caso, con lesión de la vena toracodor-

sal); la preservación en el 94% de los

casos del nervio torácico largo y en el

90% de los casos del nervio toraco-

dorsal. Así mismo durante la explora-

ción abierta se constató la presencia

de tejido fibroadiposo en 3 casos. 

Las complicaciones de la cirugía

endoscópica que se presentaron en

los animales del estudio fueron, enfi-

sema subcutáneo  en una disección

(5%) y hemorragia en otra disección

(5%). El enfisema subcutáneo, se pro-

dujo durante el procedimiento de la

axila izquierda del animal número 3,

debido a la colocación del trócar de

5 mm de la mano no dominante del

cirujano a través de las fibras del

músculo pectoral ascendente que

actuó como una válvula continente

que permitió el paso de CO2 a tra-

vés del espacio subcutáneo torácico,

evidenciándose por palpación al cul-

minar la intervención. La hemorragia

intraoperatoria se produjo en la axila

derecha del animal número 7, debido

a la lesión de una rama de la vena

CiRUgÍA AxiLAR ENDOSCÓPiCA

Figura 1.  Flujograma de la disección axilar Endoscópica.

Tabla 1. Estructuras Anatómicas Axilares Identificadas y
Preservadas. Total y Porcentaje.

ESTRUCTURAS IdENTIFICACION1 PRESERVACION2

ANATOMICAS TOTA PORCENTAjE TOTAL PORCENTAjE

Vena axilar 
y sus ramas 20/20 100% 19/20 95%

arteria axilar 20/20 100% 20/20 100%

nervio torácico
largo 17/20 85% 16/17 94%

nervio torácico
lateral 18/20 90% 18/18 100%

nervio
toracodorsal 20/20 100% 18/20 90%

linfocentro axilar 18/20 90% 18/18 100%

1 En el procedimiento endoscópico.
2 con el procedimiento abierto.
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axilar (vena toracodorsal) con la pinza

disectora, siendo incontrolable, por lo

que se convirtió la cirugía endoscópi-

ca a un procedimiento abierto. Todas

las muestras fueron enviadas a

Anatomía Patológica y en 18 de 19

casos se constató la presencia de teji-

do linfoglandular. (Tabla 1)

El tiempo medio de disección fue

25.65 minutos con una desviación

estándar de + 7.09 minutos. El análisis

de la serie a lo largo del tiempo, evi-

dencia una tendencia en descenso de

la línea de base (Gráfica 1). Para descri-

bir el comportamiento del conjunto de

los tiempos se calcula medidas de

localización y dispersión (Análisis

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, (Gráfica 2) apre-

ciándose que no hay presencia de valo-

res atípicos y una ligera asimetría a la

derecha asociada a los experimentos

originales, donde se evidencia gran

variabilidad que se va estabilizando con

los experimentos sucesivos (Gráfica 3).

dISCUSIóN

La adquisición de destrezas para un

procedimiento quirúrgico debería ocu-

rrir de una forma organizada, aseguran-

do que el nivel de habilidad sea alcan-

zado para ir progresando al siguiente.

Los flujogramas quirúrgicos facilitan la

descripción y comparación de las ope-

raciones dividas en tareas individuales,

lo cual mejora la actuación de tareas

complejas, optimizando el abordaje

quirúrgico y permitiendo el refinamien-

to la técnica quirúrgica.(32)

En el presente estudio hemos

estructurado un modelo de linfade-

nectomía axilar endoscópica en cerdos

en analogía con la de los humanos,

debido a las ventajas en precio,  la

amplia disponibilidad de los cochinos

y sus similitudes anatómicas tales

como: el tamaño y la distribución de

APONTE-RUEDA,  MARÍA Y COL.

Gráfica 1. análisis de la serie a lo largo del período de entrenamiento.
disminución del tiempo a mayor número de disecciones. 

Gráfico 2. gráfico de caja del tiempo. Media: 25.65. 
Mediana: 24.50. Q1:21.25; Q3:31.50 (rango 15-40). ligera asimetría 

a expensas de las primeras disecciones sin valores atípicos.

Gráfico 3. recta de regresión Mínimo cuadrática, mayor dispersión 
en los experimentos originales (tiempo 39,077-1.2308 disección)
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las estructuras neurovasculares.  Hasta ahora, sólo tres reportes

previos de modelos experimentales en disección axilar endoscó-

pica han sido publicados: uno en cochinos, para probar la técni-

ca del balón de axiloscopia para mantener el espacio axilar6 y dos

en cadáveres humanos, para evaluar la factibilidad de este enfo-

que,(4,5) pero ninguno como modelo de entrenamiento.

Este modelo está enfocado en la evaluación cuantitativa de la

duración de la linfadenectomía axilar endoscópica, identificación

y preservación de las estructuras neuroovasculares,  ganglios extra-

ídos y complicaciones intraoperatorias, a través de la aplicación de

un flujograma quirúrgico que divide la operación en fragmentos

que constituyen tareas específicas para el cirujano. 

El tiempo operatorio fue de 25.65  minutos con una desvia-

ción estándar de + 7.09 minutos, menos que el tiempo empleado

en humanos donde el tejido adiposo de la axila es mucho mayor,

pero es notorio la reducción de la duración del procedimiento

con el incremento de la experiencia. El análisis de la serie a lo lar-

go del tiempo, evidencia una gran dispersión a expensas de las

primeras disecciones, por lo que la primera fase es un período de

gran variabilidad, pero la tendencia es en descenso de la línea de

base, debido a tres componentes: Primero, el efecto de la práctica,

al realizarse la comparación por animal (axila derecha y axila

izquierda), en la mayoría de los casos el tiempo disminuye.

Segundo, atribuible a la mejoría del modelo, al conocimiento cre-

ciente de la anatomía y la familiaridad creciente con la técnica

bajo visión endoscópica, ya que al tomar las diferencias del tiem-

po entre animales en la serie, se elimina el efecto de las repeticio-

nes con disminución en la mayoría de los casos. Tercero, a la apli-

cación del flujograma quirúrgico, para la estructuración analítica

de la operación, por lo que durante la tercera fase la tendencia es

hacia la estabilidad. 

Las estructuras nerviosas fueron identificadas en más de un

85% y preservadas en más de un 90% de los casos, siendo del

100% en la identificación y preservación de las estructuras nervio-

sas en las últimas 14 disecciones axilares, este hecho refleja el

beneficio del enfoque endoscópico por la clara visualización,

sobretodo posterior al entendimiento de las características anató-

micas de la región axilar en el cochino. 

Las estructuras del diseño incluyen determinadas características

que garantizan su validez interna, como la medición repetida que

garantizan su validez interna como las mediciones repetidas de las

respuestas del sujeto a lo largo del tiempo y utilización del sujeto

como control propio bajo condiciones de estricto control. Durante

las diferentes fases de la experimentación se introducen de forma

secuencial y progresiva modificaciones a la técnica quirúrgica que

disminuye el tiempo quirúrgico, 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 práctica. El modelo es por lo tanto una

medida objetiva y válida de para la obtención de destrezas técni-

cas en procedimientos endoscópicos de avanzada, con validez de

apariencia (el modelo imita el procedimiento en humanos) y vali-

dez de contenido (el modelo implica no sólo el conocimiento

anatómico sino también la adquisición de destrezas).

En este estudio se logró diseñar un modelo animal como paso

inicial de la disección linfática axilar endoscópica en el contexto

de un Instituto Experimental. Con el modelo en cochinos vivos, el

cirujano  puede aprender a manejar las estructuras atraumática-

mente para obtener hemostasia,  a remover ganglios linfáticos y a

usar instrumentos endoscópicos en un espacio cerrado de compli-

cada anatomía 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 endoscópicas

avanzadas. Su atractivo es que es barato, factible y reproducible,

posee validez. Una herramienta de entrenamiento  de simulación

realista en un modelo porcino ha sido creada, lo cual permitirá el

desarrollo de la cirugía axilar en humanos y a su vez puede ser

aplicable como vía de abordaje en otros procedimientos endoscó-

picos, tales como la tiroidectomía,(33-40) simpatectomía torácica,(41)

resección de la primera costilla en síndrome de salida torácica(42) y

cirugía plástica de mama.(43,44)
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