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RESUMEN

El interés en cirugias minimamente invasivas data de principio del
siglo XVIII. Recientemente se ha recibido mas atencién debido a
los beneficios que proporciona a los pacientes y la recuperacion
de la cirugia. El abordaje endoscépico para la cirugia de la médula
espinal ha experimentado un gran desarrollo en los ultimos afios.
La cirugia endoscoépica en la médula espinal compromete la
aplicacion de diversas técnicas tales como técnicas estereotacticas
y percutdneas guiada por imagen, mapeo intraoperatorio a través
de la estimulacion eléctrica, la monitorizaciéon neurofisiolégica y
ablacién por radiofrecuencia. La integracion de estas técnicas
permite la cirugia precisa con el minimo de efectos secundarios.
En este trabajo, relacionamos nuestra experiencia con la cirugia
endoscépica de la médula espinal.
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ABSTRACT

The interestin minimally invasive surgeries dates from the beginning
of the XVIII century. Recently it has received more attention due
to the benefits it provides to patient and surgery recovery. The
endoscopic approach to the spinal cord surgery has experienced
a great development over the recent years. The endoscopic
surgery in the spinal cord compromises the application of various
techniques such as stereotaxic and percutaneous image-guided
techniques, intraoperative mapping through electrical stimulation,
neurophysiological monitoring and radiofrequency ablation. The
integration of these techniques allows precise surgery with the least
of side effects. In this work, we related our experience with spinal
cord endoscopic surgery.

Key words: Minimally invasive surgery; Spinal cord surgery;
Endoscopic surgery.
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1. INTRODUCCION

La utilizacion de procedimientos minimamente
invasivos es unatendenciamundial para eltratamientode
diversas enfermedades, en las distintas especialidades
médico-quirurgicas, como asitambién en neurocirugia.'-®
Grandes avances en estas técnicas permitieron la
creacion de multiples accesos como el intraventricular,
transnasal y recientemente, al espacio intracraniano
cisternal, utilizados para resolucion de diferentes
patologias. Los accesos endoscoépicos pasaron a
ser utilizados para el tratamiento de dolencias de
la columna vertebral, con grandes avances en los
ultimos afios.2 La médula espinal, actualmente, paso
a ser blanco dentro de los procedimientos video-
asistidos. Los mismos consisten en la aplicacién de
varios meétodos: estereotactia y técnicas percutaneas
guiadas por imagen, videoscopia, métodos de mapeo
intraoperatorio mediante estimulacion eléctrica
controlada, monitorizaciéon neurofisiologica y ablacion
por radiofrecuencia.’-3 El uso integrado de los métodos
citados consiste en nuevas posibilidades de practicas
minimamente invasivas ala médula espinal procurando
evitarlesiones vascularesy controlar posibles déficits por
medio de mapeamientos funcionales intraoperatorios,
con la virtud de mantener al paciente despierto durante
los procedimientos.

Laevoluciéninicialdela cirugiaespinalminimamente
invasiva data desde 1943, con un relato de Dandy.® en
el cual describia la remocion de fragmentos de disco
intervertebral. En 1931, Burman introdujo el concepto
de mieloscopia para observacioén directa de la médula
espinal. En 1942, Pool® utilizo el término endoscopia
intratecal para visualizacion de estructuras del canal
espinal. Este procedimiento permanecio en desuso
durante anos, hasta que comenzaron a utilizar el
endoscopio para examinar el espacio intratecal antes
de las cirugias.

En 1974, Olinger y Ohlhaber®1° desarrollaron un
fibroscopio suficientemente fino para ser utilizado,
en el interior de una aguja calibre 17, como un
endoscopio y propusieron que el mismo seria de
gran utilidad en cordotomias y rizotomias, mediante
observacion directa de las estructuras. Sin embargo,
la propuesta no paso de proyectos ya que los
autores no pusieron en practica ninguno de estos
procedimientos.

En este trabajo describiremos nuestra experiencia
inicial en procedimientos endoscopicos a la médula
espinal para, establecer diagndsticos a través
de biopsias y efectuar diversos tratamientos en
sindromes dolorosas cronicas relacionadas al cancer,
practicas como rizotomias selectivas (espasticidad),
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nucleo tratotomias trigeminales, cordotomias antero-
laterales, entre otras, evitando efectos neurolégicos
indeseables y lesiones de estructuras vasculares
que se presentan con el uso de medio de contraste.
A continuacién presentamos nuevas posibilidades
de accesos quirurgicos endoscopicos a la médula
espinal.

2. DESCRIPCION TECNICA

2.1. Abordaje a unién craneocervical

Abordaje estereotactico a médula espinal dorsola-
teral: Técnica propuesta para realizacion de nucleotra-
totomia percutanea endoscépica por radiofrecuencia.

2.1.1.Indicaciones
— Anestesia dolorosa de la cara.

— Neuralgia post herpética del sistema trigeminal.
— Dolor facial en sindrome de Wallemberg.

— Dolor oncoldégico craneo-oro-facial.

— Dolor facial atipico.

Lainformacién nociceptiva es transportada por fibras
finas, a través de diversos nervios craneanos ( V, VII,
IX,X) siendo el mas importante el nervio trigémino, pues
por intermedio de él, la mayor parte de los territorios
faciales alcanzan el nucleo espinal del trigémino en el
tronco encefalico.3411.12

La importancia de este hecho es que en sindro-
mes neuropaticas, extremadamente resistentes
a procedimientos percutaneos periféricos, existe
hiperactividad de neuronas del nucleo trigeminal,
por lo cual se hace necesaria la inactivacion de
esas neuronas, en general, por ablacion, o sea por
nucleotomia trigeminal 3413

Inicialmente la ablacién del nucleo y del tracto
descendente trigeminal era realizada a través de
técnicas quirurgicas a cielo abierto, por medio de
parametros anatomicos y de control visual directo.'3:14
Este procedimiento requiere uso de anestesia general,
posicionamiento del paciente en decubito ventral y
laminectomia cervical de niveles superiores, sin la
posibilidad de realizar un mapeo intraoperatorio por
encontrarse el paciente anestesiado.’

La técnica percutanea permite que la técnica sea
realizada con el paciente despierto, mediante anestesia
local, permitiendo al equipo interrogar y examinar al
paciente durante el acto operatorio, a fin de refinar
los blancos de ablacién, haciendo coincidir la region
del tronco estimulada durante el mapeamiento con el
territorio somatico afectado por el dolor.34

El procedimiento video asistido proporciona una
clara visualizacion de las estructuras anatémicas de la
region a tratar, minimizando los riesgos de lesiones del
tejido nervioso y de estructuras vasculares.’34
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2.1.2. Posicionamiento e incisién en piel

El paciente permanece despierto durante todo el
procedimiento, en posicién lateral confortable, con
flexion de la cabeza sobre el térax. Se realiza anestesia
local de piel y planos profundos del trayecto quirurgico.
Se procede a penetracion de la canula guia a través de
la piel por una pequena incision de 2 mm en la region
cervical posterolateral .34

2.1.3. Técnica quirurgica

Programacioén estereotactica para establecer el
blanco anatomico adecuado, enregion posterolareral
de lamédula espinal (3 a5 mm lateral a linea media).
Luego de la colocacién del marco de estereotaxia se
realiza estereotomografia de craneo y de union cra-
neocervical. Se fusionan y reconstruyen lasimagenes
tanto de tomografia como de resonancia magnética
volumétrica con cortes de encéfalo hasta C2 (Figura
1). El electrodo de radiofrecuenciay la trayectoria del
endoscopio son orientados 30 a 50° lateral a la linea
media entre C1 y el foramen magno. (Figura 2, Ay
B). La cisterna magna provee un espacio anatomico
amplio paralaintroduccion del endoscopio y del elec-
trodo de radiofrecuencia. El procedimiento ablativo es
cuidadosamente realizado después del mapeamiento
electrofisiologico con estimulacion intraoperatoria. La

Vasos sanguineos
del tronco

i

Cara posterolateral
del bulbo

utilizacion adicional de impedancia eléctrica refuerza
la informacién sobre la localizacion del electrodo ya
sea con sustancia blanca (tractos) o sustancia gris
(nucleos de lamédula espinal). Esta técnica permitira
que este procedimiento searealizado sin la necesidad
de fluoroscopia y de contraste intratecal.

2.1.4. Puntos claves y consideraciones

— La tractotomia trigeminal es efectiva en pacientes
con dolor oncolégico craneo acial que comprome-
ten territorios sensitivos de los V, VI, IX, X nervios
craneanos.

— La expectativa de mejoria con el procedimiento es
del 80%.

— Los resultados en el tratamiento del dolor facial
atipico son decepcionantes.

— En caso de recurrencia del dolor, el procedimiento
puede ser repetido.

— Puede presentarse ataxiaipsilateral post operatoria
relacionada, normalmente transitoria.

— Termoanalgesia contralateral en 30% de los
pacientes.

— Ladisartriay el sindrome de Claude Bernard Horner
son raros.

— Puede presentarse fiebre cuando se utiliza contraste
radiopaco.

Figura 1. Representacién de
las imagenes de fusion entre
estereotomografia/RMN de
columna cervical y tronco cerebral.
Figuras histolégicas representativas
de nucleotomia trigeminal caudal
percutanea. Imagenes potenciadas
en T1 mostrando un éngulo seguro
de trayectoria del electrodo en vision
axial, coronal y sagital.

Cisterna
magna

Figura 2. A.Visién endoscopica de
laregion pésterolateral de lamédula
espinal (tronco encefalico distal),
cisterna magna y amigdala cere-
belosa. El blanco para penetracion
del electrodo de prueba de RF se
@ muestra en la figura de la derecha.
B. llustracién y leyenda.

trabeculado
del aracnoide
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2.2. Abordaje a la médula espinal cervical superior
(acceso atlo-axial lateral)

Abordaje a la médula espinal cervical-atlo-axoideo.

Abordaje lateral a médula espinal guiado por
endoscopia: Cordotomia anterolateral percutanea por
radiofrecuencia.

2,2.1. Indicaciones
— Dolor unilateral intratable en miembros inferiores
relacionado a cancer avanzado.

— Dolor bilateral intratable mediante procedimiento
bilateral en dos tiempos.

Avances recientes en el area de oncologia general
permitieron mayor una sobrevida de pacientes con
cancer, por otro lado, existié un icremento importante
de sindromes dolorosos resistentes a la medicacion
y uso de bombas de infusion intratecal de opioides.
Si bien pocos centros propusieron procedimientos
funcionales ablativos, en nuestra experiencia, esta
técnica proporcionaria control paliativo satisfactorio de
sindromes dolorosos seleccionados.?

Nosotros proponemos una técnica de cordotomia
percutdnea guiada por videoscopia permitiendo una
visualizacion nitida de los reparos anatémicos de la
médula cervical y estructuras neurales adyacentes,
evitando la necesidad de contraste intratecal y los

riesgos inherentes al uso del mismo, como asi también
evitando lesiones vasculares.?

2.2.2. Posicionamiento e insicién de la piel

Aplicamos la técnica descripta por Rosomoff 2, con
algunas modificaciones. El paciente es colocado en
posicion supina con la cabeza fijada a un soporte de
Rosomoff con discreta flexion del cuello. No se precisa
de incisién de la piel.

2.2.3. Técnica quirargica

Lacirugia serealiza con anestesialocal y sedacion
leve, el paciente debe estar lo suficientemente
cooperativo durante el test con electroestimulacion
sensitiva intraoperatoria. Mediante anestésico local
y puncién percutanea guiada por fluoroscopia,
(Figura 3B) realizada 1 cm por debajo y distal al
proceso mastoideo, (Figura 3A) se ingresa, a la
regién anterolateral de la médula espinal, en el
espacio atlanto-axoideo, con una fina aguja de
calibre 17, introducida hasta observar la salida de
LCR confirmando la localizacién de la misma en el
espacio intratecal. Posteriormente se retira la aguja
y se introduce un fino endoscopio de 0,9 mm lo que
permitira una directa identificacion del ligamento
dentado, (Figura4A)laregion lateral de lamédula, las
raices nerviosas como asi también de la aracnoides

Figura 3. A. Posicionamento para
cordotomia y sitio de puncion. B.
Visién fluroscopica lateral del espa-
cio C1- C2 y canula insertada en el
espacio intratecal C1-C2.

Médula espinal

Ligamento dentago

Vaso sanguineo

Canula del endoscopio

Figura 4. A. Vision endoscopica del
blanco seleccionado en la superficie
meédular, raiz nerviosa y ligamento
dentado. B. llustracion y leyenda de
las estructuras.
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y de los vasos sanguineos (Figura 5, Ay B). Un
electrodo de radiofrecuencia es introducido en la
region lateral de la médula entre el igamento dentado
y el surco anterolateral médular identificado mediante
la emergencia de las raices nerviosas (Figura 4,
Ay B). El blanco preciso es finalmente obtenido
por mapeo intraoperatorio. El paciente referira una
sensacion de estimulos en la regidon afectada por
el dolor contralateralmente al sitio de la puncion. A
continuacién se identifica el tracto espinotalamico
lateral y se localiza en él la representacién de los
miembros superiores e inferiores (Figura 6). Cuando
finalmente es obtenido el blanco se procede a la
ablacion térmica restringida al tracto espinotalamico
obteniéndose alivio de la sintomatologia de forma
inmediata.

Se realiza un examen de sensibilidad dolorosa
después de cada lesion ablativa lo que permitira
identificar lesiones adicionales y ser tratadas durante
el mismo procedimiento.

Tracto espinotalamico
lateral

Ligamento
dentado

Canula de
Insercion

Figura 6. llustracién de la trayectoria del endoscopio
penetrando la duramadre y el electrodo en la médula espinal
con el objetivo de alcanzar el tracto espinotalamico.
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Duramadre

Figura 5. A, Vision endoscdpica de
la brecha dural vista desde el espacio
epidural. B. llustracion y leyenda de
la estructuras.

2.2.4. Puntos claves y consideraciones
— El acceso endoscopico puede ser limitado por un
canal cervical estrecho constitucional o por proceso
neoplasico.
— En caso de dolor bilateral o de linea media, excepto
cuando el dolor predomina de un lado, requiere
cordotomia bilateral. Este procedimiento debera ser
realizado con un intervalo minimo de 4-6 semanas
para evitar alteraciones respiratorias.
— Cefalea leve y dolor cervical ocurren usualmente
después del procedimiento.
—Elsindrome de Claude Bernard Horner ipsilateral al sitio
dela puncion confirmaque el procedimiento fue realizado
y frecuentemente no es percibido por el paciente.
— Ataxia transitoria.
— Alteracién de la sensibilidad termoalgésica.

2.3 Abordaje a la regién cevicotoracica
de médula espinal

Abordaje endoscopico posterolateral a la médula
espinaly cono médular: técnica de acceso porlaminec-
tomiaunilateral pararealizacion de biopsias y rizotomia
dorsal endoscopica.®

2.3.1. Indicaciones
— Lesiones no diagnosticadas de la médula espinal y
canal vertebral, cervical y toracico.
—Cuadro de espasticidad grave e intratable de miembros
inferiores.
— Vejiga neurogénica.

2.3.2. Posicionamiento e insicién en piel

El paciente es colocado en posicion decubito ventral,
se realiza una pequefa incisién (3 cm), dos niveles
por abajo o por encima del sitio a tratar. Se procede a
realizar hemilaminectomia preservando los ligamentos
inter y supraespinoso.

Seintroduce el endoscopio mediante un sistema de
dilatadores por un sitio diferente a la incision primaria
(Figuras 7, 8y 9).
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Raiz nerviosa

Eﬁdoscopio

Figura7.lustracion de lainsicién en la piel, hemilaminectomia
y abertura de duramadre. El endoscopio ingresa en la piel a
3-4 cm de distancia de la insicion principal.

Raices nerviosas

Trabeculado
aracnoideo

B/

Electrodo de
estimulacion

Duramadre
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2.3.3. Técnica quirargica

Unavez completadalahemilaminectomia, serealiza
abertura de duramadre de 2 mm aproximadamente,
mediante la cual se introduce un endoscopio flexible al
espacio inratecal, equipado con 2 canales de trabajo;
para introduccion de pinzas tipo féorceps y sistema de
fibra éptica para iluminacion y eleccién del blanco

Paralos procedimentos diagnosticos, como bidpsias,
se obtendran muestras de tejido nervioso menores de
1 mm?3 recoletados por visualizaciéon directa del alvo.
Unamuestra significativa requerira de varios fragmentos
para correcto diagndéstico histolégico de la lesion.

La rizotomia dorsal selectiva para el tratamiento de
la espasticidad puede también ser asistida por método
endoscopicoy por medio de eletrédos para estimulacion
eléctricay ablacion selectiva por radiofrecuencia de las
raices nerviosas (Figura 9B).

2.4. Abordaje a canal espinal lumbar (espacio
intratecal)

Abordaje endoscopico percutaneo interlaminar a
médulay cono médular: Técnicade acceso parabiopsias
de tejido nervioso y rizotomia dorsal endoscépica

Figura 8. A. Visién enodoscopica
del cono médular, raices nerviosas y
trabéculas aracnoidea. B. llustracion
y leyenda de las estructuras.

N

Cono medular

Raices nerviosas

Figura 9. A. Vision endoscopica de
las raices nerviosas y del eléctrodo
de estimulaciéon durante la rizotomia
selectiva para el tratamento de la
espasticidad. B. llustracion y leyenda
de las estructuras.
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2.4.1. Indicaciones
Lesiones no diagnosticadas de la médula espinal
y cono médular

2.4.2. Posicionamiento e insicién en la piel
El paciente es colocado en posicion prona. No
precisara de incision en la piel

2.4.3. Técnica quirurgica

Mediante control fluoroscépico se realiza una
puncion lumbar con una aguja calibre 17 en el
espacio interespinoso L4-L5, hasta obtener salida de
LCR. Posteriormente se coloca una guia de 0,8mm.

Cono medular

Utilizando la técnica de Seldinger, se introduce un
dilatador de 4 mm (8,5 F) hasta alcanzar el espacio
intratecal y una vez retirados, la guia y el dilatador se
progresa, hacia el canal lumbar, con un endoscopio
de 2,7mm.

Mediante visualizacion directa de las estructuras,
el endoscopio es introducido cuidadosamente hacia la
region cefalica (Figura 10, Ay B) y con la utilizaciéon de
finas pinzas férceps se obtienen pequefios fragmentos,
menores a1 mm, del area seleccionada. No se requiere
cierre de la duramadre. Inicialmente ninguno de los
pacientes expuestos a la técnica descripta presento
fistula de LCR (Figuras 11, Ay B).

Raices nerviosas

Figura 10. A. Visién panorédmica
delconomédulary raices nerviosas.
B. llustracion y legenda de las
estructuras.

Raiz nerviosa

Cono medular

Lugar de la biopsia
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