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ARTICULO ORIGINAL

Abordaje extracavitario 360° para hernia
discal toracica gigante calcificada,
asistido por navegacion y endoscopia

360° extracavitary approach for giant calcified thoracic
disc herniation, assisted by navigation and endoscopy

Javier Andrés Martinez Silva,* Ramiro Del Valle Robles*

RESUMEN

Introduccion: la hernia de disco toréacica (HDT) sintomética es una entidad infrecuente que repre-
senta entre 0.1-5% de todas las hernias de disco y frecuentemente presenta un diagnéstico tardio.
Su presentacioén clinica puede ser diversa, desde dolor torécico, sintomas radiculares, mielopaticos,
incluso hasta llegar a afectar el control de esfinteres urinario y fecal. Las hernias de disco toracicas
gigantes (HDTG) son aquellas que ocupan >40% del conducto raquideo, suelen estar asociados con
calcificaciones, lo que aumenta el riesgo de complicaciones intraoperatorias como lesién dural y fuga
de liquido cefalorraquideo (LCR). Objetivo: presentar una técnica quirirgica minimamente invasiva
con abordaje combinado (posterior convencional y lateral extracavitario tubular asistido por endos-
copia) como alternativa segura, y eficaz para el tratamiento de las HDTG calcificadas, minimizando
la manipulacién del saco dural ventral. Material y métodos: se presenta el caso de una paciente de
50 afios con mielopatia toracica secundaria a una HDTG calcificada T9-T10; se realizd microdiscec-
tomia mediante abordaje extracavitario 360° asistido por navegacion y endoscopia. Resultados: la
paciente curso con déficit motor transitorio en el postoperatorio inmediato, con recuperacion funcional
a las 48 horas. Fue egresada a las 72 horas e inicié protocolo de rehabilitacion; a los ocho meses
presentd mejoria neurolégica significativa con fuerza 4/5 en extremidades inferiores, sin alteracion
sensitiva ni compromiso de esfinteres. Conclusion: el abordaje combinado es una opcion eficaz
para el manejo de HDTG, permitiendo descompresion completa con menor manipulacion del saco
dural. Esta técnica optimiza los resultados clinicos ya que confiere menor morbilidad, siendo una
alternativa viable en centros con experiencia y tecnologia adecuada.

ABSTRACT

Introduction: symptomatic thoracic disc herniation (TDH) is an uncommon condition, accounting
for approximately 0.1-5% of all disc herniations, and is often diagnosed late. Clinical presentation
varies, ranging from thoracic pain and radicular symptoms to signs of myelopathy, including bowel
and bladder dysfunction. Giant thoracic disc herniations (GTDH), defined as those occupying more
than 40% of the spinal canal, are frequently associated with calcifications, increasing the risk of
intraoperative complications such as dural injury and cerebrospinal fluid (CSF) leakage. Objective: to
present a minimally invasive surgical technique using a combined approach (posterior conventional
and lateral extracavitary tubular assisted by endoscopy) as a safe and effective alternative for the
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treatment of calcified GTDH, minimizing ventral dural sac manipulation. Material and methods:
we report the case of a 50-year-old female with thoracic myelopathy secondary to a calcified GTDH
at T9-T10. A microdiscectomy was performed using a 360° extracavitary approach assisted by
navigation and endoscopy. Results: postoperatively, the patient presented with transient motor
deficit, showing functional recovery within 48 hours. She was discharged after 72 hours and enrolled
in a rehabilitation protocol. At 8-month follow-up, the patient demonstrated significant neurological
improvement, with 4/5 muscle strength in the lower extremities, preserved sensation, and no
sphincter involvement. Conclusion: the combined approach is an effective option for managing
GTDH, enabling complete decompression with minimal dural sac manipulation. This technique
optimizes clinical outcomes by reducing morbidity and represents a viable alternative in centers

with appropriate experience and technology.

Abreviaturas:

HDT = hernia discal toracica
HDTG = hernia discal toracica gigante
LCR = liquido cefalorraquideo
PEM = potenciales evocados motores
RM = resonancia magnética
TC = tomografia computarizada

INTRODUCCION

La hernia discal toracica (HDT) sintomatica es la hernia
discal mas infrecuente (0.1-5%), su prevalencia a nivel
mundial varia dependiendo de las series revisadas
desde 6-40% y es técnicamente desafiante.’?

La columna toracica caudal (T8-T9) es el sitio mas
comunmente afectado, dos terceras partes de las
HDT son centrales y s6lo un tercio son paracentrales,
este padecimiento es mas frecuente en pacientes con
enfermedad de Scheuermann.

Las HDT tienen un retraso diagnostico de 12 a
15 meses, es una entidad clinica que puede causar
radiculopatia, mielopatia o ambas, el sintoma mas
frecuente es el dolor toracico; sin embargo, es comun
la presentacién combinada con sintomas radicula-
res, paraplejia, parestesias, sintomas intestinales
y/o vesicales.>®

Las hernias discales toracicas gigantes (HDTG)
se definen como aquellas hernias que ocupan
> 40% del conducto raquideo, se presentan fre-
cuentemente con manifestaciones mielopaticas
y siempre son quirdrgicas, las HDTG son un reto
terapéutico, ya que en algunos casos (40-90%)
presentan calcificacién asociada, lo cual aumenta
el riesgo de lesion dural ventral y/o fuga de liquido
cefalorraquideo (LCR).®

Existen diferentes técnicas quirirgicas para su
resolucion, sin embargo, hasta el dia de hoy no existe
un patrdn oro ya que cada técnica tiene ventajas y
desventajas asociadas.
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La gran cantidad de técnicas disponibles indican
que un solo método puede no ser practico para todos
los casos, es por ello que el cirujano de columna ne-
cesita adaptar las distintas técnicas a cada caso para
obtener los mejores resultados.”

En este articulo presentamos una técnica quirargi-
ca original minimamente invasiva a través de un abor-
daje dual donde utilizamos el convencional posterior y
lateral extracavitario tubular; esta técnica nos permite
tener menor manipulacion del saco dural ventral al mo-
mento de realizar la discectomia, ya que convertimos
el conducto en un canal y realizamos el descenso de
la hernia hacia la zona de cavitacion ventral.

MATERIAL Y METODOS
Presentacion del caso

Mujer de 50 afos, con antecedentes de hipotiroidis-
mo y obesidad grado | (34.5 kg/m?), la cual inici6 su
padecimiento en enero de 2024 con parestesias en
extremidad inferior derecha y en marzo de 2024 inicio
con paraparesia bilateral, lo que condicioné marcha
asistida con andador.

Acudio a valoracioén en julio de 2024 donde ya se
encontraba en silla de ruedas, con dolor neuropatico
hacia ambas extremidades pélvicas, parestesias des-
de T11 a distal, fuerza 2/5 de L2-S1 bilateral, hiperre-
flexia de L3 y S1, Babinski positivo, clonus fatigable
bilateral, sin compromiso de esfinter urinario ni fecal.

Solicitamos radiografias simples, tomografia com-
putarizada (TC) y resonancia magnética (RM) simple
y contrastada de columna toracica encontrando los
siguientes hallazgos:

1. Radiografia de columna toréacica: calcificacion del
disco intervertebral en T9-T10 con presencia de
un pequeno fragmento que se proyecta hacia el
conducto raquideo.
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2. TC de columna toracica: extrusion discal central
calcificada T9-T10 de 14 x 10 mm (Figura 1A).

3. RM de columna toracica: extrusion discal central
que deforma el saco dural y médula torcica con-
dicionando conducto medular toracico estrecho
severo de 3.5 mm (Figura 1B a 1D).

Con base en la exploracion fisica y estudios de
imagen, se realiz6 el diagnéstico de: mielopatia
toracica secundaria a extrusion discal calcificada
gigante T9-T10.

Y se programé para realizar: microdiscectomia
T9-T10 por abordaje extracavitario 360° bajo neu-
romonitoreo, asistido por navegacién y endoscopia.

Técnica quirdrgica

Bajo anestesia total intravenosa y neuromonitoreo
intraoperatorio multimodal se realizan potenciales evo-
cados motores (PEM) antes y después de posicionar a
la paciente sobre la mesa Allen donde los PEM basales
se encontraban disminuidos en amplitud y al concluir
el posicionamiento en decubito ventral se perdieron
los PEM en ambas extremidades inferiores (Figura 2).

Figura 1:

A) Corte axial a nivel del platillo superior

del cuerpo de T10, donde se observa
calcificacion central de 14 x 10 mm.

B y C) Corte sagital en T2 donde se observa
extrusion discal T9-T10 con compresion
medular severa. D) Corte axial a nivel discal
T9-T10, donde se observa compresion
medular severa secundaria a extrusion discal.
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El nivel exacto se pudo encontrar con la ayuda de la
neuronavegacion intraoperatoria asistida con sistema
O-ARM (Medtronic).

Primer abordaje: convencional posterior

Se realiza incision de 5 cm en linea media centrada
sobre el disco T9-T10 se diseca por planos y realiza-
mos laminectomia de T9, flavectomia bilateral y face-
tectomia T9-T10 izquierda hasta observar integridad
del saco dural con deformidad convexa en el domo
por la compresién ventral (Figura 3).

Segundo abordaje: lateral izquierdo
extracavitario tubular asistido por endoscopia

Se realiza incision de 3 a 6.5 cm de la linea media
centrado sobre la cabeza de la décima costilla, se
diseca por planos, se realiza fresado de lateral hacia
medial: tubérculo costal, apofisis transversa de T10,
cuello, cabeza costal y pediculo de T10 hasta llegar al
muro posterior de T10 para realizar hemicorporectomia
posterior central de 18 x 18 x 17 mm para lograr una
cavitacidén hacia donde posteriormente descendemos

Ai
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- = Como ultimo paso realizamos instrumentacion
THTEY -W' W“ﬁ‘@ navegada transpedicular unilateral T9 y T11 iz-
FrAA — oo quierda (Figura 5).
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Figura 2: Registro neurofisiologico. A) Potenciales evocados
motores (PEM) basales. B) PEM postposicionamiento en
decubito ventral. -

Figura 4: Imagen transquirirgica del abordaje tubular
extracavitario. A) Hernia discal calcificada (*) que deforma la
parte ventral del cordén medular (+). B) Zona de corpectomia
“cavitacion” de T10 (-) con adecuada zona de descompresion.

Figura 3:

Imagen
transquirargica del
abordaje posterior
2 convencional.

laHDTG (Figura 4)y finalmente realizamos visién 360°

asistida por endoscopio de 30° donde observamos Figura 5: Imagen transquirtrgica del abordaje tubular
integridad dural, adecuada descompresién y presencia extracavitario asistido por endoscopio de 30°, donde se
de “pulsacién del saco dural medular” (Figura 5). observa integridad dural y adecuada descompresion.
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Después de la cirugia no hubo recuperacion del
potencial motor en extremidad pélvica izquierda (neu-
romonitoreo intraoperatorio).

RESULTADOS

En el postoperatorio inmediato, la paciente presentd
déficit motor puro transitorio de L2-S1 bilateral (sin afec-
tacion sensitiva ni de esfinteres), el cual recupero6 a las
48 horas, se egreso a las 72 horas y estuvo en protocolo
de rehabilitacion con cicloergébmetro y Lokomat®.

En su control de RM postoperatoria presento
adecuada reexpansion del saco dural y médula to-
racica con presencia de mielomalacia de 1.3 x 4.5
mm (Figura 6).

A ocho meses de evolucion la paciente presenta
fuerza 4/5 de L2-S1 bilateral, sin alteracion sensitiva ni
compromiso de esfinteres, realiza marcha de cadencia
lenta asistida con andador.

DISCUSION

Las HDT sintomaticas son lesiones raras con una
incidencia de 1/1°000,000, pero se asocian con una
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Figura 6:

Corte tomogréfico sagital, coronal

y axial donde se observa zona de
corpectomia de T10 e instrumentacion
transpedicular izquierda.

morbilidad y mortalidad significativa,’-® la presenta-
cion clinica es variable, algunos casos s6lo como
radiculopatia en cinturén y en otros con datos de
alteracion de la marcha, déficit sensitivo, motor y/o
afectacion de esfinteres; el diagnostico se basa en
una exploracion fisica adecuada y la obtencién de
estudios de imagen completos como radiografias
convencionales, tomografia y resonancia magnética
de alta definicién para poder realizar una planeacion
quirdrgica adecuada.*”

Los abordajes quirtrgicos son restringidos por
corredores anatémicos de alto riesgo, son variables y
se pueden clasificar en:8-20

1. Posterior (convencional).

2. Posterolaterales (transfacetario, transforaminal
tubular o endoscépico, transpedicular).

3. Laterales extrapleurales (abiertos, tubulares, en-
doscépicos, combinados).

4. Laterales intrapleurales (toracoscopia, toracotomia
convencional, minitoracotomia).

5. Anteriores (toracoscopia, toracotomia, minitoraco-
tomia).

6. Combinados.

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 186-192
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Los enfoques posteriores aislados tienen alta mor-
bilidad y se asocian a resultados desfavorables porque
no podemos realizar manipulacion del saco para reali-
zar la discectomia, por ello actualmente han caido en
desuso, por otra parte los abordajes anteriores tienen
mejor exposicion; sin embargo, se asocian a mayores
complicaciones pulmonares, cardiacas, estancia intra-
hospitalaria prolongada, entre otras, estudios recientes
sugieren que el enfoque lateral extracavitario minima-
mente invasivo ofrece grandes ventajas para HDTG
calcificadas, lo cual mejora los resultados clinicos;®'
sin embargo, en nuestra filosofia existe menor riesgo
de manipulacién y por ende de complicaciones neuro-
l6gicas cuando convertimos el conducto en un tunel,
debido a que al descender la hernia a la cavitacion de
la zona de corpectomia tenemos menor riesgo de efecto
dinamico de compresidn posterior asociada.

En mdltiples publicaciones existe la recomendacion
de realizar el abordaje preferentemente derecho, sin
embargo, esto dependera de la localizacion de la
hernia y siguiendo la recomendacion de Yen et al.'*
En nuestro caso la HDTG se encontraba central pero
generaba una deformidad del saco y médula que se
lateralizaba hacia la derecha, lo que aumentaba el
riesgo de lesion neuroldgica y fue por ello que decidi-
mos realizar abordaje izquierdo.

CONCLUSIONES

Hay diferentes maneras de abordar las HDTG, entre
ellas, el abordaje dual, este ofrece varias ventajas,
principalmente porque la mayoria de los cirujanos esta-
mos familiarizados con la anatomia de ambos aborda-
jes, lo que facilita el procedimiento. Proponemos esta
técnica como una buena opcién de minima invasion
para las HDTG, ya que permite una descompresion
completa de la médula espinal.
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