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Resumen

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

Dentro de la patología degenerativa raquídea dorsal 
se definen el dolor raquídeo dorsal, los quistes sino-
viales dorsales, la estenosis del canal dorsal y la 
hernia discal dorsal.

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

Acaban concluyendo que la utilización de técnicas 
endoscópicas facilita el abordaje directo de la pato-
logía, minimizando las molestias postoperatorias res-
pecto a la toracotomía convencional.

Palabras clave: Columna dorsal. Patología degene
rativa. Tratamiento quirúrgico. Hernia discal.

ABSTRACT

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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Introducción

La patología degenerativa sintomática de la columna 
raquídea 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 torácica, la parrilla 
costal, y el menor tamaño de los discos interverte-
brales dorsales, junto con las articulaciones costo-
vertebrales y costoesternales que limitan la rotación, 
lateralización y flexión. Otra de las razones de que la 
patología discal dorsal sea menos frecuente es que el 
núcleo pulposo deriva embriológicamente de la no-
tocorda, y, en general, los restos de notocorda son 
más frecuentes a nivel cervical y lumbar bajo1.

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

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

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

Los síntomas más frecuentes son: dolor en 76% de 
los casos, afectación de esfínteres en 24%, y afecta-
ción sensitivomotora en 61% de los casos.

La necesidad de intervención quirúrgica es excep-
cional, suponiendo sólo el 5% de todos los discos 
operados.

El tratamiento suele verse retrasado, tanto por la in-
frecuencia como por la dificultad en el diagnóstico. 
Una indicación clara de intervención quirúrgica es la 
afectación neurológica progresiva. La indicación por 
dolor es menos clara. Los abordajes de la patología 
raquídea dorsal pueden realizarse por vía posterior 
(laminectomía, abordaje transfacetario o transpedi-
cular), posterolateral (costotransversectomía), ante-
rior y anterolateral (toracotomía o toracoscopia).

La mayor limitación de los abordajes posteriores o 
posterolaterales es que dan un abordaje oblicuo y 

parcial, indirecto, a la parte anterior del canal, sin 
visión directa de la superficie dural anterior. Estos 
abordajes sólo son útiles 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 
toracoscópicos son una técnica bien establecida, se-
gura, con menor dolor y morbilidad postoperatoria, 
y con más rápida recuperación que la toracotomía.

Patologías degenerativas  
raquídeas dorsales

Dentro de la patología degenerativa raquídea dorsal hay 
que considerar como diagnóstico diferencial los casos 
de dolor dorsal raquídeo axial de causa degenerativa, 
los de causa raquídea específica, o los de causa sis-
témica, la estenosis del canal dorsal, bien sea por 
compresión anterior, posterior o circunferencial, y que 
incluye desde los quistes sinoviales, calcificación de 
ligamento amarillo, hipertrofia facetaria, calcifica-
ción del ligamento vertebral común posterior, osteo-
fitosis y cifosis anterior, los casos de deformidad ra-
quídea con escoliosis, y la hernia discal dorsal. Todas 
ellas pueden causar mielopatía y/o radiculopatía.

Es fundamental la historia clínica y exploración en 
busca de factores de riesgo y signos de alarma de 
patología grave raquídea o sistémica.

El diagnóstico clínico sindrómico tan sólo puede 
clasificar los casos en mielopáticos y/o radiculares. 
En los casos de dolor axial sin afectación neurológi-
ca el diagnóstico clínico es más inespecífico.

Dentro de las pruebas de imagen, las radiografías 
simples, al igual que en los casos de lumbalgia ines-
pecífica, no aportan mucho en el diagnóstico, sobre 
todo debido a la baja especificidad de los hallazgos. 
La resonancia magnética (RM) es el estudio radioló-
gico de elección en los casos de mielopatía con o 
sin radiculopatía asociada. En el caso de la patología 
raquídea dorsal, al contrario de lo que ocurre en el 
resto del raquis, la tomografía computarizada (TC) 
para el estudio óseo tiene un valor importante, sobre 
todo en los casos quirúrgicos, para la planificación 
y vías de abordaje. El hecho de que un elevado núme-
ro de hernias discales dorsales estén calcificadas, así 
como la presencia de patología asociada a la calci-
ficación de ligamentos y estenosis por hiperostosis, 
hacen que la TC ósea dorsal tenga un valor impor-
tante en el manejo quirúrgico de esta patología.

En cuanto a la fase de planificación quirúrgica, pue-
de ser útil también la identificación y localización 
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de la arteria de Adamkiewicz en patología del seg-
mento torácico inferior para abordajes anterolatera-
les. Dicha identificación se suele realizar mediante 
angiografía convencional, o actualmente mediante 
técnicas de angio-RM2.

Dolor raquídeo dorsal

Las características clínicas y epidemiológicas del dolor 
dorsal raquídeo no están 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 raquídeas 
dorsales o cervicales, estructuras torácicas, gastroin-
testinales, cardiopulmonares o renales, puede ser 
inflamatorio, degenerativo, metabólico, infeccioso, 
neoplásico, osteoporosis, fracturas vertebrales, hiper-
cifosis, espondilitis anquilosante, osteoartritis, y en-
fermedad de Scheuermann, entre otras causas.

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

Los elementos posiblemente causantes del dolor son 
los discos intervertebrales torácicos, las facetas, liga-
mentos, fascia, músculo, duramadre, y raíz nerviosa. 
Lo más 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 están limitadas a infiltraciones intradis-
cales, descompresiones discales o estabilizaciones 
mediante artrodesis y fusión. Respecto al dolor de 
origen muscular y/o miofascial las posibilidades de 
tratamiento sintomático físico, farmacológico e inter-
vencionista son las mismas que en la lumbalgia 
crónica inespecífica.

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 
mejoría superior al 50% son candidatos a la denerva-
ción por radiofrecuencia. Entre los niveles T8-T12 el 
procedimiento es fácil y accesible, colocando el elec-
trodo con ayuda radioscópica en la parte craneodor-
sal del foramen mediante un abordaje por punción 
posterolateral. Si la estimulación a 50 Hz 0,4-0,8 V 
y a 2 Hz provoca localización sensitiva metamérica, y 
sin respuesta motora intercostal, respectivamente, se 
puede realizar la denervación por radiofrecuencia. 
En los niveles de T1-T7 no es posible realizar este 
abordaje por la disposición anatómica, y el abordaje 

más lateral aumenta el riesgo de punción pleural. Se 
ha demostrado una eficacia mayor en la denervación 
dorsal que en la cervical o lumbar para el tratamiento 
de cervicalgia o lumbalgia. No está indicada la reali-
zación entre T1-T7, pero sí de T8-T12, que además 
coincide con la zona de mayor frecuencia de patología 
raquídea dorsal por ser el segmento más hipermóvil.

Quistes sinoviales dorsales

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

En caso de ser sintomáticos pueden provocar mielo-
patía o radiculopatía unilateral.

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

El diagnóstico, una vez dirigido por la clínica y ex-
ploración, con la presencia de mielopatía y/o radi-
culopatía, es mediante la realización de RM.

La localización más 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 traumática asociada.

El tratamiento de los quistes sintomáticos con mielopa-
tía y radiculopatía siempre es el quirúrgico, realizán-
dose un abordaje posterior, con laminectomía y face-
tectomía medial, con resección y exéresis del quiste. Si 
no existe una inestabilidad evidente postoperatoria, no 
es necesaria la estabilización por fusión posterior4.

La recuperación postoperatoria de la sintomatología 
oscila entre el 60-80% de mejoría de la mielopatía 
en los 3 meses postoperatorios.

Estenosis del canal dorsal

La estenosis del canal raquídeo dorsal, a semejanza 
de la ocurrida a nivel cervical, provoca habitualmen-
te mielopatía, con la particularidad a nivel dorsal de 
que la relación entre el diámetro del canal raquídeo 
y el tamaño medular dorsal es menor. Es menos fre-
cuente y diagnosticada más tardíamente que la este-
nosis a nivel cervical o lumbar5-8.

La causa más común de la estenosis del canal dorsal 
es la espondilosis degenerativa, que incluye las si-
guientes entidades: osificación del ligamento amarillo, 
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hipertrofia facetaria, osificación del ligamento verte-
bral longitudinal posterior, osteofitosis y protrusión 
discal. De todos ellos la causa más frecuente es la 
hipertrofia degenerativa de los elementos posterio-
res9,10. Es más frecuente en los segmentos inferiores, 
que es la zona de mayor flexoextensión.

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 síntomas son provocados por compresión medu-
lar, con la consiguiente mielopatía clínica. Los sínto-
mas iniciales son paraparesia espástica en 29%, la 
afectación sensitiva en 18%, y el dolor en 10%. La du-
ración de los síntomas varía entre 2 meses y 10 años.

Existen dos tipos de progresión clínica: una progresión 
clínica rápida, con afectación motora en los primeros 
6 meses de la clínica, y otra de progresión insidiosa, 
con afectación motora más allá de los 6 meses del 
inicio de la clínica. El 39% de los casos tienen una 
progresión rápida, y el 69% insidiosa. En el 86% de 
los casos la clínica es de mielopatía, con paraparesia 
espástica, hiperreflexia e hipostesia, que suele ser 
bilateral. En el otro 14% restante la clínica es mielo-
pática y radiculopática. Cuando están afectados los ni-
veles superiores a T9 es más frecuente la mielopatía.

Los niveles de afectación más 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 osificación del 
ligamento amarillo en el 64%, la hipertrofia facetaria 
en el 46%, la osificación del ligamento longitudinal 
posterior en el 22%, y la presencia de osteófitos y 
protrusión discal en el 14%, siendo los dos últimos 
causantes de una compresión posterior, y los dos 
primeros de una compresión anterior.

En cuanto al diagnóstico, una vez sospechado por la 
historia clínica y los signos y síntomas de mielopatía 
dorsal, el diagnóstico de elección 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 calcificación e hipertrofia, es de interés para la 
planificación quirúrgica y vías de abordaje el estudio 
óseo mediante TC. En los casos de patología dorsal 
inferior, por debajo de T8, en los que sea necesario 
un estudio vascular medular y la identificación y 
localización de la arteria de Adamkiewicz, es nece-
saria la realización de una angiografía. Actualmente 

existe la posibilidad de localización de la misma 
mediante angio-RM con un porcentaje de localiza-
ción superior al 85% de los casos.

El tratamiento de todos los casos sintomáticos de 
estenosis raquídea dorsal es la intervención quirúr-
gica para descompresión. Los abordajes pueden ser 
anteriores, posteriores o combinados. En los casos 
de compresión posterior el abordaje y la técnica será 
la laminectomía con o sin facetectomía medial, con 
o sin abordaje transpedicular. En los casos de calcifi-
cación del ligamento amarillo, en caso de que no estén 
fusionados medialmente, se pueden hacer fenestra-
ciones bilaterales, sin laminectomía, con similares 
resultados. En los casos en los que la calcificación 
provoque una fusión medial de ambos ligamentos 
amarillos, es necesaria la laminectomía bilateral. En 
los casos de compresión anterior los abordajes han 
de ser anterolaterales por toracotomía o toracoscopia, 
o posterolaterales mediante costotransversectomía o 
abordajes extracavitarios.

Postoperatoriamente, en todos los casos de descom-
presión existe un grado de inestabilidad iatrogénica, 
que habrá que tener en cuenta por si existe la nece-
sidad de fusión vertebral y estabilización. Estudios 
biomecánicos de cifosis postoperatoria demuestran 
un aumento de la cifosis posquirúrgica de 4° por 
laminectomía, 1° por fenestración, 1° por abordaje 
transpedicular y 5° por descompresión anterior. Es 
aconsejable la realización de una fusión vertebral 
complementaria en caso de un incremento de más 
de 2° en la cifosis postoperatoria11-13. El aumento de 
cifosis sin estabilización aumenta el riesgo de nuevo 
deterioro neurológico por compresión anterior o is-
quemia vascular medular compresiva, y la aparición 
de dolor axial dorsal. En los casos de osificación del 
ligamento longitudinal posterior, frecuentemente se 
asocia también calcificación del ligamento longitu-
dinal anterior, aportando todo ello mayor estabilidad, 
con lo cual en muchas ocasiones no es necesaria una 
fusión 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 sintomatología clínica 
provocada es inespecífica, demorando el diagnóstico 
y tratamiento, a excepción de los casos mielopáticos.

Desde el punto de vista del abordaje quirúrgico 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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quirúrgicas, puesto que las hernias de la zona dorsal 
alta no son abordables mediante técnica toracoscó-
pica, que actualmente es la de elección para este 
tipo de patología.

Como ya hemos mencionado anteriormente, la mayo-
ría de hernias discales dorsales son en el segmento 
de T9-T12, que es el más hipermóvil; hasta T7 la 
costilla está articulada con el esternón directamente 
mediante cartílago, pero de T8-T12 no existe co-
nexión directa al esternón, haciendo esta zona más 
móvil y sometida a mayor estrés de flexión y rota-
ción. Otra característica de las hernias discales dor-
sales es la frecuencia de calcificación de las mismas, 
y que la mayoría 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/millón de habitantes/año. El máximo 
pico de incidencia es entre los 30-50 años.

El 5% de los casos presentan en el diagnóstico como 
síntoma inicial dolor, de características axiales, y en 
ocasiones radicular. La mielopatía es el segundo sín-
toma más frecuente en el diagnóstico. Los casos con 
mielopatía tienen una clara indicación de cirugía, no 
tanto es así en los casos exclusivos de dolor radicu-
lar o axial. El porcentaje de mejoría clínica postope-
ratoria en los casos de radiculopatía es de un 75%, 
y en los casos de mielopatía una mejoría del 38%. 
En el 58% hay una estabilidad clínica, y un empeo-
ramiento en 2% de los casos14,15.

Técnica quirúrgica

El tipo de abordaje está condicionado fundamental-
mente por el tipo y localización de la hernia discal16.

Abordaje posterior: laminectomía, con o sin facetec-
tomía, 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 afectación medular es muy elevado, estando con-
traindicado este abordaje para dichas lesiones17-19.

Abordaje posterolateral: costotransversectomía y abor-
dajes extracavitarios extrapleurales: permiten un abor-
daje algo más medializado, pero sólo se obtiene una 
visión y un campo de trabajo oblicuo, sin visión ni 
acceso directo a la cara anterior medular20. En los casos 
en los que hay calcificación dural, o extensión intradu-
ral de la hernia, tampoco es la técnica de elección.

Abordajes anteriores: toracotomía y abordajes toracos-
cópicos. Procedimiento de elección para la mayoría 
de las hernias discales dorsales por los motivos antes 
comentados. Actualmente y dada la evolución de las 
técnicas de cirugía mínimamente invasiva, los pro-
cedimientos de video assisted thoracic spine surgery 
(VATSS) son la vía de elección para la realización de 
discectomía dorsal, permitiendo la exéresis de la 
hernia, la realización de corporectomía, con o sin 
fusión vertebral si es preciso, y obtener una visión y 
abordaje completo a la cara anterior medular de 
forma bilateral21-26. Los casos en los que está contrain-
dicada son aquellos incapaces de tolerar la ventilación 
de un único pulmón, la insuficiencia respiratoria 
aguda grave, la presencia de adherencias pleurales, 
y los antecedentes de empiema o toracotomía previa 
en el mismo lado del acceso. Las complicaciones 
más habituales de esta técnica son: la neuralgia in-
tercostal habitualmente transitoria, la aparición de 
atelectasias pulmonares, la lesión pulmonar o dia-
fragmática, y el empeoramiento neurológico27,28.

Conclusiones

La patología degenerativa dorsal sintomática es me-
nos frecuente que la cervicolumbar y de diagnóstico 
más demorado. Los casos de estenosis del canal 
dorsal suelen cursar con mielopatía de curso insidioso. 
La hernia discal dorsal es la menos frecuente de 
todas las del raquis, con el menor porcentaje de ne-
cesidad quirúrgica. Predomina en el segmento dorsal 
bajo, por las características biomecánicas. La frecuen-
cia de calcificación de las hernias discales dorsales 
y el predominio de las compresiones anteriores me-
dulares hace que la vía de elección para la mayoría 
de casos sean las vías anterolaterales.

La utilización de técnicas endoscópicas facilita el 
abordaje directo de esta patología, minimizando las 
molestias postoperatorias respecto a la toracotomía 
convencional.
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