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Patologia degenerativa de la columna dorsal.

Tratamiento quirdrgico

E. Avats Diaz

RESUMEN

ABSTRACT

La patologia degenerativa sintomdtica de la columna
raquidea a nivel dorsal es mucho menos frecuente
que la cervical y lumbar, y muchas de las veces in-
fradiagnosticada.

Dentro de la patologia degenerativa raquidea dorsal
se definen el dolor raquideo dorsal, los quistes sino-
viales dorsales, la estenosis del canal dorsal y la
hernia discal dorsal.

Se revisan los diferentes abordajes de las técnicas
quirdrgicas que estan condicionadas fundamental-
mente por el tipo y localizacién de la hernia discal:
abordaje posterior, abordaje posterolateral y aborda-
jes anteriores.

Acaban concluyendo que la utilizacion de técnicas
endoscopicas facilita el abordaje directo de la pato-
logia, minimizando las molestias postoperatorias res-
pecto a la toracotomia convencional.

Palabras clave: Columna dorsal. Patologia degene-
rativa. Tratamiento quirdrgico. Hernia discal.

Servicio de Neurocirugia
Hospital Universitario Mitua de Terrassa
Terrassa

Symptomatic degenerative disease of the thoracic
spine is much less common than degenerative disease
of the cervical and lumbar spine, and very often
under-diagnosed.

Degenerative disease of the thoracic spine includes
thoracic spine pain, thoracic synovial cysts, thoracic
spinal stenosis and herniated thoracic disc.

Different surgical approaches and techniques that are
essentially influenced by the type and location of
the herniated disc are reviewed: posterior approach,
posterolateral approach and anterior approaches.

They end up by concluding that use of endoscopic
techniques allows a direct approach to the patholo-
gies, reducing postoperative discomfort as compared
to conventional thoracotomy. (DOLOR. 2011;26:161-6)
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INTRODUCCION

La patologia degenerativa sintomdtica de la columna
raquidea a nivel dorsal es mucho menos frecuente
que la cervical y lumbar, y muchas de las veces infra-
diagnosticada. Uno de los motivos que conducen a ello
es la escasa movilidad y elevada estabilidad de esta
zona, condicionada por la caja toracica, la parrilla
costal, y el menor tamafo de los discos interverte-
brales dorsales, junto con las articulaciones costo-
vertebrales y costoesternales que limitan la rotacion,
lateralizacion vy flexion. Otra de las razones de que la
patologia discal dorsal sea menos frecuente es que el
nicleo pulposo deriva embriolégicamente de la no-
tocorda, y, en general, los restos de notocorda son
mas frecuentes a nivel cervical y lumbar bajo’.

La incidencia de hernia discal dorsal es de 0,25-1% de
todas las hernias discales, y una incidencia en la po-
blacién de 1/1.000.000 pacientes/aio. No existe dife-
rencia en cuanto al sexo, siendo igual de frecuente
en hombres y mujeres. La mayoria de las hernias son
centrales o centrolaterales, y raramente tan sélo son
laterales. Presentan un 30-70% de casos calcificados,
y el 5-10% de los discos calcificados tiene extension
intradural, lo cual tiene importantes implicaciones
en cuanto al correcto diagnéstico preoperatorio, y
sobre todo en cuanto a la técnica quirirgica, via de
abordaje, y complicaciones postoperatorias.

En el 25% de los casos suele haber una causa trau-
matica asociada.

La hernia discal dorsal puede provocar dolor dorsal,
dolor radicular y/o mielopatia.

Los sintomas mas frecuentes son: dolor en 76% de
los casos, afectacion de esfinteres en 24%, y afecta-
cion sensitivomotora en 61% de los casos.

La necesidad de intervencion quirdrgica es excep-
cional, suponiendo sélo el 5% de todos los discos
operados.

El tratamiento suele verse retrasado, tanto por la in-
frecuencia como por la dificultad en el diagnéstico.
Una indicacion clara de intervencién quirtrgica es la
afectacion neurolégica progresiva. La indicacion por
dolor es menos clara. Los abordajes de la patologia
raquidea dorsal pueden realizarse por via posterior
(laminectomia, abordaje transfacetario o transpedi-
cular), posterolateral (costotransversectomia), ante-
rior y anterolateral (toracotomia o toracoscopia).

La mayor limitacion de los abordajes posteriores o
posterolaterales es que dan un abordaje oblicuo y
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parcial, indirecto, a la parte anterior del canal, sin
vision directa de la superficie dural anterior. Estos
abordajes sélo son utiles y seguros para hernias blan-
das, no calcificadas, laterales. No se han de utilizar
para el resto de hernias, y mucho menos si presentan
calcificaciones. Actualmente los abordajes anteriores
toracoscopicos son una técnica bien establecida, se-
gura, con menor dolor y morbilidad postoperatoria,
y con mas rapida recuperacion que la toracotomia.

PATOLpGiAS DEGENERATIVAS
RAQUIDEAS DORSALES

Dentro de la patologia degenerativa raquidea dorsal hay
que considerar como diagnéstico diferencial los casos
de dolor dorsal raquideo axial de causa degenerativa,
los de causa raquidea especifica, o los de causa sis-
témica, la estenosis del canal dorsal, bien sea por
compresion anterior, posterior o circunferencial, y que
incluye desde los quistes sinoviales, calcificacion de
ligamento amarillo, hipertrofia facetaria, calcifica-
cion del ligamento vertebral comdn posterior, osteo-
fitosis y cifosis anterior, los casos de deformidad ra-
quidea con escoliosis, y la hernia discal dorsal. Todas
ellas pueden causar mielopatia y/o radiculopatia.

Es fundamental la historia clinica y exploracion en
busca de factores de riesgo y signos de alarma de
patologia grave raquidea o sistémica.

El diagnéstico clinico sindrémico tan sélo puede
clasificar los casos en mielopaticos y/o radiculares.
En los casos de dolor axial sin afectacion neuroldgi-
ca el diagndstico clinico es mas inespecifico.

Dentro de las pruebas de imagen, las radiografias
simples, al igual que en los casos de lumbalgia ines-
pecifica, no aportan mucho en el diagndstico, sobre
todo debido a la baja especificidad de los hallazgos.
La resonancia magnética (RM) es el estudio radiol6-
gico de eleccién en los casos de mielopatia con o
sin radiculopatia asociada. En el caso de la patologia
raquidea dorsal, al contrario de lo que ocurre en el
resto del raquis, la tomografia computarizada (TC)
para el estudio 6seo tiene un valor importante, sobre
todo en los casos quirlrgicos, para la planificacion
y vias de abordaje. El hecho de que un elevado ndme-
ro de hernias discales dorsales estén calcificadas, asi
como la presencia de patologia asociada a la calci-
ficacion de ligamentos y estenosis por hiperostosis,
hacen que la TC 6sea dorsal tenga un valor impor-
tante en el manejo quirdrgico de esta patologia.

En cuanto a la fase de planificacion quirirgica, pue-
de ser atil también la identificacion y localizacion
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de la arteria de Adamkiewicz en patologia del seg-
mento toracico inferior para abordajes anterolatera-
les. Dicha identificacion se suele realizar mediante
angiografia convencional, o actualmente mediante
técnicas de angio-RM?.

Dolor raquideo dorsal

Las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del dolor
dorsal raquideo no estan tan bien establecidas como
en el dolor degenerativo cervical o lumbar3.

Se puede localizar desde T1-T2 hasta el borde costal
inferior.

Puede ser originado tanto por estructuras raquideas
dorsales o cervicales, estructuras toracicas, gastroin-
testinales, cardiopulmonares o renales, puede ser
inflamatorio, degenerativo, metabélico, infeccioso,
neopldsico, osteoporosis, fracturas vertebrales, hiper-
cifosis, espondilitis anquilosante, osteoartritis, y en-
fermedad de Scheuermann, entre otras causas.

La prevalencia del dolor raquideo dorsal oscila entre
el 25-60%. Ha de ser considerado sélo dolor dorsal
sin evidencia de hernia discal dorsal o radiculitis.

Los elementos posiblemente causantes del dolor son
los discos intervertebrales toracicos, las facetas, liga-
mentos, fascia, masculo, duramadre, y raiz nerviosa.
Lo mas frecuente es el dolor facetario, en un 40%
de los casos, igual que ocurre en la zona lumbar.

Para el dolor discogénico las posibilidades terapéu-
ticas invasivas estan limitadas a infiltraciones intradis-
cales, descompresiones discales o estabilizaciones
mediante artrodesis y fusion. Respecto al dolor de
origen muscular y/o miofascial las posibilidades de
tratamiento sintomatico fisico, farmacoldgico e inter-
vencionista son las mismas que en la lumbalgia
crénica inespecifica.

En los casos de dolor facetario o segmentario rebel-
de al tratamiento conservador, y cronificado, existe
la posibilidad de realizar un bloqueo intercostal fo-
raminal, y en los casos en los que se observa una
mejoria superior al 50% son candidatos a la denerva-
ciéon por radiofrecuencia. Entre los niveles T8-T12 el
procedimiento es facil y accesible, colocando el elec-
trodo con ayuda radioscépica en la parte craneodor-
sal del foramen mediante un abordaje por puncion
posterolateral. Si la estimulaciéon a 50 Hz 0,4-0,8 V
y a 2 Hz provoca localizacién sensitiva metamérica, y
sin respuesta motora intercostal, respectivamente, se
puede realizar la denervacion por radiofrecuencia.
En los niveles de T1-T7 no es posible realizar este
abordaje por la disposicién anatémica, y el abordaje
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mas lateral aumenta el riesgo de puncién pleural. Se
ha demostrado una eficacia mayor en la denervacion
dorsal que en la cervical o lumbar para el tratamiento
de cervicalgia o lumbalgia. No estd indicada la reali-
zacion entre T1-T7, pero si de T8-T12, que ademas
coincide con la zona de mayor frecuencia de patologia
raquidea dorsal por ser el segmento mds hipermdvil.

Quistes sinoviales dorsales

Los quistes sinoviales dorsales son mucho menos
frecuentes que a nivel lumbar por las caracteristicas
biomecanicas de ambos segmentos.

En caso de ser sintomdticos pueden provocar mielo-
patia o radiculopatia unilateral.

En el origen del quiste sinovial, al igual que en los
lumbares, aparte de un componente etiolgico de-
generativo facetario, se ha de afiadir un factor de
inestabilidad facetaria para el desarrollo del quiste.

El diagndstico, una vez dirigido por la clinica y ex-
ploracién, con la presencia de mielopatia y/o radi-
culopatia, es mediante la realizacion de RM.

La localizacion mds habitual casi siempre es entre
T10-T12, que es la zona transicional de movimiento
dorsolumbar, aparte de ser la zona de mayor estrés
rotacional de la columna dorsal. En caso de que el
quiste esté localizado por encima de T10 hay que
descartar una causa traumatica asociada.

El tratamiento de los quistes sintomaticos con mielopa-
tia y radiculopatia siempre es el quirdrgico, realizan-
dose un abordaje posterior, con laminectomia y face-
tectomia medial, con reseccién y exéresis del quiste. Si
no existe una inestabilidad evidente postoperatoria, no
es necesaria la estabilizacién por fusion posterior®.

La recuperacion postoperatoria de la sintomatologia
oscila entre el 60-80% de mejoria de la mielopatia
en los 3 meses postoperatorios.

Estenosis del canal dorsal

La estenosis del canal raquideo dorsal, a semejanza
de la ocurrida a nivel cervical, provoca habitualmen-
te mielopatia, con la particularidad a nivel dorsal de
que la relacién entre el diametro del canal raquideo
y el tamafio medular dorsal es menor. Es menos fre-
cuente y diagnosticada mas tardiamente que la este-
nosis a nivel cervical o lumbar®3.

La causa mas comun de la estenosis del canal dorsal
es la espondilosis degenerativa, que incluye las si-
guientes entidades: osificacién del ligamento amarillo,
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hipertrofia facetaria, osificacién del ligamento verte-
bral longitudinal posterior, osteofitosis y protrusion
discal. De todos ellos la causa mas frecuente es la
hipertrofia degenerativa de los elementos posterio-
res”10. Es mds frecuente en los segmentos inferiores,
que es la zona de mayor flexoextension.

Otras posibles causas de estenosis del canal dorsal
pueden ser: acromegalia, acondroplasia, osteocon-
drodistrofia, enfermedad de Scheuermann y enferme-
dad de Paget. En estos casos de enfermedad sistémi-
ca la estenosis del canal suele ser multinivel y con
una estenosis circunferencial de todo el canal.

Los sintomas son provocados por compresion medu-
lar, con la consiguiente mielopatia clinica. Los sinto-
mas iniciales son paraparesia espastica en 29%, la
afectacién sensitiva en 18%, y el dolor en 10%. La du-
racion de los sintomas varia entre 2 meses y 10 anos.

Existen dos tipos de progresion clinica: una progresion
clinica rapida, con afectacion motora en los primeros
6 meses de la clinica, y otra de progresion insidiosa,
con afectacién motora mas alla de los 6 meses del
inicio de la clinica. El 39% de los casos tienen una
progresion rapida, y el 69% insidiosa. En el 86% de
los casos la clinica es de mielopatia, con paraparesia
espastica, hiperreflexia e hipostesia, que suele ser
bilateral. En el otro 14% restante la clinica es mielo-
patica y radiculopatica. Cuando estan afectados los ni-
veles superiores a T9 es mas frecuente la mielopatia.

Los niveles de afectacion mas frecuentes son el nivel
dorsal inferior (T9-T12) en el 54% de los casos, segui-
do en frecuencia por el nivel dorsal medio (T5-T8),
y menos frecuentemente el nivel superior (T1-T4).

Dentro de las causas se incluyen la osificaciéon del
ligamento amarillo en el 64%, la hipertrofia facetaria
en el 46%, la osificacion del ligamento longitudinal
posterior en el 22%, y la presencia de ostedfitos y
protrusion discal en el 14%, siendo los dos dltimos
causantes de una compresién posterior, y los dos
primeros de una compresion anterior.

En cuanto al diagndstico, una vez sospechado por la
historia clinica y los signos y sintomas de mielopatia
dorsal, el diagndstico de eleccién es mediante téc-
nicas de imagen, RM y/o TC. En estos casos y puesto
que se trata de estenosis, la mayor parte de las veces
por calcificacién e hipertrofia, es de interés para la
planificacién quirtrgica y vias de abordaje el estudio
6seo mediante TC. En los casos de patologia dorsal
inferior, por debajo de T8, en los que sea necesario
un estudio vascular medular y la identificacién y
localizacién de la arteria de Adamkiewicz, es nece-
saria la realizacién de una angiografia. Actualmente
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existe la posibilidad de localizacién de la misma
mediante angio-RM con un porcentaje de localiza-
cién superior al 85% de los casos.

El tratamiento de todos los casos sintomdticos de
estenosis raquidea dorsal es la intervencion quirdr-
gica para descompresion. Los abordajes pueden ser
anteriores, posteriores o combinados. En los casos
de compresion posterior el abordaje y la técnica sera
la laminectomia con o sin facetectomia medial, con
o sin abordaje transpedicular. En los casos de calcifi-
cacion del ligamento amarillo, en caso de que no estén
fusionados medialmente, se pueden hacer fenestra-
ciones bilaterales, sin laminectomia, con similares
resultados. En los casos en los que la calcificacion
provoque una fusién medial de ambos ligamentos
amarillos, es necesaria la laminectomia bilateral. En
los casos de compresién anterior los abordajes han
de ser anterolaterales por toracotomia o toracoscopia,
o posterolaterales mediante costotransversectomia o
abordajes extracavitarios.

Postoperatoriamente, en todos los casos de descom-
presion existe un grado de inestabilidad iatrogénica,
que habrd que tener en cuenta por si existe la nece-
sidad de fusion vertebral y estabilizacién. Estudios
biomecanicos de cifosis postoperatoria demuestran
un aumento de la cifosis posquirdrgica de 4° por
laminectomia, 1° por fenestracion, 1° por abordaje
transpedicular y 5° por descompresién anterior. Es
aconsejable la realizacién de una fusion vertebral
complementaria en caso de un incremento de mas
de 2° en la cifosis postoperatoria''-13. El aumento de
cifosis sin estabilizacién aumenta el riesgo de nuevo
deterioro neurolégico por compresién anterior o is-
quemia vascular medular compresiva, y la aparicion
de dolor axial dorsal. En los casos de osificacion del
ligamento longitudinal posterior, frecuentemente se
asocia también calcificacion del ligamento longitu-
dinal anterior, aportando todo ello mayor estabilidad,
con lo cual en muchas ocasiones no es necesaria una
fusion complementaria posterior.

Hernia discal dorsal

Contrariamente a las hernias discales cervicales y lum-
bares, las hernias discales dorsales son muy poco
frecuentes, y habitualmente la sintomatologia clinica
provocada es inespecifica, demorando el diagndstico
y tratamiento, a excepcion de los casos mielopaticos.

Desde el punto de vista del abordaje quirdrgico de
la hernia discal dorsal, la columna dorsal se divide en
tres zonas: dorsal alta de T1-T4, dorsal media de T5-T8,
y dorsal baja de T9-T12. Esto tiene implicaciones
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quirdrgicas, puesto que las hernias de la zona dorsal
alta no son abordables mediante técnica toracosco-
pica, que actualmente es la de eleccion para este
tipo de patologia.

Como ya hemos mencionado anteriormente, la mayo-
ria de hernias discales dorsales son en el segmento
de T9-T12, que es el mas hipermévil; hasta T7 la
costilla estd articulada con el esternén directamente
mediante cartilago, pero de T8-T12 no existe co-
nexion directa al esternén, haciendo esta zona mds
movil y sometida a mayor estrés de flexion y rota-
cion. Otra caracteristica de las hernias discales dor-
sales es la frecuencia de calcificacion de las mismas,
y que la mayoria suelen ser mediales o centrolatera-
les. Rara vez la hernia discal dorsal es blanda, no
calcificada, y puramente lateral.

La incidencia de hernia discal dorsal es de 0,25-1%,
y de 1 caso/millén de habitantes/afio. EI maximo
pico de incidencia es entre los 30-50 afios.

El 5% de los casos presentan en el diagnéstico como
sintoma inicial dolor, de caracteristicas axiales, y en
ocasiones radicular. La mielopatia es el segundo sin-
toma mas frecuente en el diagndstico. Los casos con
mielopatia tienen una clara indicacién de cirugia, no
tanto es asi en los casos exclusivos de dolor radicu-
lar o axial. El porcentaje de mejoria clinica postope-
ratoria en los casos de radiculopatia es de un 75%,
y en los casos de mielopatia una mejoria del 38%.
En el 58% hay una estabilidad clinica, y un empeo-
ramiento en 2% de los casos'*'>.

TECNICA QUIRURGICA

El tipo de abordaje esta condicionado fundamental-
mente por el tipo y localizacion de la hernia discal'.

Abordaje posterior: laminectomia, con o sin facetec-
tomia, con o sin abordaje transpedicular. Exclusiva-
mente indicados en casos de hernia discal blanda
lateroforaminal. En el resto de casos mediales o cal-
cificados el riesgo y la incidencia de complicaciones
por afectacion medular es muy elevado, estando con-
traindicado este abordaje para dichas lesiones'”-1°.

Abordaje posterolateral: costotransversectomia y abor-
dajes extracavitarios extrapleurales: permiten un abor-
daje algo mas medializado, pero sélo se obtiene una
visién y un campo de trabajo oblicuo, sin vision ni
acceso directo a la cara anterior medular®°. En los casos
en los que hay calcificacién dural, o extensién intradu-
ral de la hernia, tampoco es la técnica de eleccion.
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Abordajes anteriores: toracotomia y abordajes toracos-
copicos. Procedimiento de eleccién para la mayoria
de las hernias discales dorsales por los motivos antes
comentados. Actualmente y dada la evolucién de las
técnicas de cirugfa minimamente invasiva, los pro-
cedimientos de video assisted thoracic spine surgery
(VATSS) son la via de eleccion para la realizacién de
discectomia dorsal, permitiendo la exéresis de la
hernia, la realizacién de corporectomia, con o sin
fusién vertebral si es preciso, y obtener una vision y
abordaje completo a la cara anterior medular de
forma bilateral?’2¢. Los casos en los que esta contrain-
dicada son aquellos incapaces de tolerar la ventilacion
de un dnico pulmén, la insuficiencia respiratoria
aguda grave, la presencia de adherencias pleurales,
y los antecedentes de empiema o toracotomia previa
en el mismo lado del acceso. Las complicaciones
mas habituales de esta técnica son: la neuralgia in-
tercostal habitualmente transitoria, la aparicion de
atelectasias pulmonares, la lesiéon pulmonar o dia-
fragmatica, y el empeoramiento neuroldgico?”-28.

CONCLUSIONES

La patologia degenerativa dorsal sintomatica es me-
nos frecuente que la cervicolumbar y de diagnéstico
mas demorado. Los casos de estenosis del canal
dorsal suelen cursar con mielopatia de curso insidioso.
La hernia discal dorsal es la menos frecuente de
todas las del raquis, con el menor porcentaje de ne-
cesidad quirtrgica. Predomina en el segmento dorsal
bajo, por las caracteristicas biomecanicas. La frecuen-
cia de calcificacion de las hernias discales dorsales
y el predominio de las compresiones anteriores me-
dulares hace que la via de eleccién para la mayoria
de casos sean las vias anterolaterales.

La utilizacién de técnicas endoscépicas facilita el
abordaje directo de esta patologia, minimizando las
molestias postoperatorias respecto a la toracotomia
convencional.
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