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PALABRAS CLAVE Resumen La discectomia toracoscopica es una técnica quirurgica que combina las ventajas
Discectomia del abordaje anterior a la columna toracica con los beneficios de una técnica minimamente
toracoscopica; invasiva. La adicion del sistema de navegacion aporta mdltiples ventajas a la técnica habitual
Navegacion; como marcaje exacto del nivel lesional, mejoria del abordaje quirurgico, control de la reseccion
Hernia toracica herniaria y de la osteotomia vertebral. El sistema de navegacion también acorta la curva de

aprendizaje de la toracoscopia. Se presenta nuestra experiencia en el tratamiento de hernias
discales toracicas mediante toracoscopia navegada.
© 2015 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Experience in the treatment of thoracic herniated disc using image-guided thorascopy
Thoracoscopic o ) . . o
discectomy; Abstract Thoracoscopic micro-discectomy is a treatment option for thoracic disc disease that
Image-guided combines the advantages of the anterior approach and the benefits of a minimally invasive
surgery; technique. Adding a navigation system provides many advantages to the usual technique, as it
Therece dhse allows accurate marking of the lesion level, improvement in the surgical approach, and precise
herniation control of herniated disc resection and vertebral osteotomy. The navigation system also reduces
the learning curve for thoracoscopic technique. We report our experience in the treatment of
thoracic disc herniation with image-guided thoracoscopy.
© 2015 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.
Introduccion
La incidencia estimada de hernia discal toracica sintoma-
* Autor para correspondencia. tica es de 1/1.000.000 de casos en la poblacion general'-?,
Correos electronicos: gbordon@hospitalmanises.es (G. Bordon), aunque existen publicaciones que insinGan una incidencia
sburguet@hospitalmanises.es (S. Burguet Girona). bastante mas alta’. Afecta con mayor frecuencia a hombres

http://dx.doi.org/10.1016/j.recot.2015.07.003
1888-4415/© 2015 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.


dx.doi.org/10.1016/j.recot.2015.07.003
http://www.elsevier.es/rot
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recot.2015.07.003&domain=pdf
mailto:gbordon@hospitalmanises.es
mailto:sburguet@hospitalmanises.es
dx.doi.org/10.1016/j.recot.2015.07.003

Tratamiento de la hernia discal toracica mediante toracoscopia navegada. Nuestra experiencia 125

entre la4.° y la 5.° década de la vida?, siendo mas frecuente
su hallazgo por debajo de T8, debido probablemente a una
mayor movilidad de la columna toracica baja en compara-
cion con la rigidez del resto de segmentos toracicos>*.

La hernia discal toracica se ha relacionado con dolor,
debilidad en miembros inferiores o alteraciones sensitivas,
sintomas de radiculopatia y de mielopatia, e incluso sinto-
mas atipicos como gastrointestinales o cardiopulmonares.
Frecuentemente la sintomatologia no coincide con el nivel
de la hernia, lo que suele retrasar el diagnédstico®. En los
casos con ocupacion de mas del 50% del canal medular o de
calcificacién de la hernia la afectacién sintomatica suele ser
mayor>.

La indicacion de cirugia es poco habitual y se esta-
blece cuando existe sintomatologia radicular rebelde al
tratamiento conservador o mielopatia establecida. Se ha
estimado que la cirugia de hernia discal toracica supone al
ano el 0,5-4% de todos los procedimientos quirtrgicos sobre
hernias discales?*.

La discectomia toracoscopica como tratamiento para las
hernias toracicas sintomaticas es una técnica que com-
bina una mejor visualizacion de la hernia a través del
abordaje anterior con las ventajas de la baja invasividad
de la endoscopia (menor dolor postoperatorio, menor san-
grado y recuperacion precoz). El empleo de toracoscopia ha
demostrado la reduccion de complicaciones postoperatorias
principalmente los problemas pulmonares y las infecciones
en comparacion con las toracotomias abiertas®>~’.

Como inconvenientes a la técnica destaca la dificultad
de localizacion y confirmacion del nivel de lesion de forma
intraoperatoria, la necesidad de mayor tiempo quirurgico
en comparacion con el abordaje abierto anterior o postero-
lateral, y su larga curva de aprendizaje®>2.

La adicion del sistema de navegacion a la técnica toracos-
copica habitual aporta mdltiples ventajas: marcaje preciso
del nivel lesional, mejoria en el abordaje, control de la
reseccion herniaria y de la osteotomia vertebral. Ademas,
al aportar informacion exacta al cirujano sobre la posicion
del material manipulante, disminuye el margen de error y
acorta la curva de aprendizaje’.

Presentamos a continuacion nuestra experiencia con esta
técnica quirdrgica y una breve discusion con base en la
bibliografia publicada al respecto.

Material y método

Se presentan 2 casos de hernia discal toracica intervenidos
mediante discectomia toracoscopica con ayuda de sistema
de navegacion (O-Arm con Stealth Navigation Medtronic®).
La resonancia magnética (RM) y la tomografia computari-
zada (TC) preoperatorias son herramientas valiosas para la
planificacion quirdrgica, ya que determinan el lado y nivel
de la hernia, si se encuentra calcificada o en situacion intra-
dural y el grado de ocupacién del canal.

En todas las intervenciones se emple6 monitorizacion
mediante potenciales evocados somato-sensoriales (PESS).

Técnica quirurgica
Para la realizacion de esta técnica se precisa intubacion

selectiva que permita colapsar el pulmén del lado de abor-
daje.

Sonda de referencia intradsea fijada a pala iliaca
con el paciente en decubito lateral.

Figura 1

El lado de abordaje depende de la posicion de la hernia 'y
los grandes vasos. El paciente se coloca declbito lateral con
el lado seleccionado para el abordaje arriba. Si el segmento
a abordar se sitla por encima de Té suele ser necesario
colocar el brazo de arriba por encima de la cabeza, lo que
permite apartar la escapula del campo, y una mejor visuali-
zacion de los espacios intercostales. Es muy importante que
el paciente se mantenga estable sobre la mesa quirlrgica,
ya que de otro modo cualquier cambio postural puede llevar
a errores en la navegacion durante la cirugia. Es necesa-
rio fijar al paciente a la mesa a nivel de caderas con tiras
adhesivas de tensoplast, y mantener el torax mediante un
soporte en la zona anterior y otro en la posterior.

El sistema de navegacion requiere la fijacion de una sonda
de referencia intradsea en pala iliaca o apofisis espinosa.
Para reducir la invasividad se puede fijar Unicamente a la
piel con suturas como se ha hecho en los casos aqui presen-
tados. A nivel de pala iliaca se sutura a la piel en la zona
caudal del campo quirurgico, ya que resulta mas sencillo que
la fijacion en apofisis espinosa cuando el paciente se encuen-
tra en decubito lateral (fig. 1). El receptor debe colocarse a
los pies del paciente en una posicion elevada para que capte
la senal de la sonda.

Pese al uso del navegador se recomienda el marcaje pre-
vio mediante una aguja intramuscular colocada superior a
la costilla sobre el nivel intervertebral a intervenir; el mar-
caje se realiza utilizando el O-Arm como fluoroscopio y con
cuidado de no penetrar con la aguja en la cavidad toracica.

El sistema de navegacion toma como base una primera
TC que realiza el O-Arm antes de comenzar la intervencion.
Un paso importante antes de comenzar la intervencion es
comprobar que la localizacion de la hernia en el TC coincide
con el marcaje realizado con fluoroscopio, ya que el error
en el nivel de la intervencion es uno de los fallos técnicos
mas frecuentes.

El abordaje se realiza habitualmente por 3 o 4 portales.
El portal 1 se localiza en la linea axilar anterior, a la altura
de la aguja de marcaje y por él se introduce la camara con
el pulmon colapsado para realizar una toracoscopia explo-
radora que confirme la ausencia de adherencias pleurales y
variedades del plexo venoso de la vena acigos, que podrian
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Camara de toracoscopia con soporte neumatico
fijado a la mesa quirlrgica.

Figura 2

dificultar o hacer no factible la cirugia. La camara se man-
tiene mediante un sistema de soporte de camara sujeto a
un brazo neumatico anclado a la mesa quirirgica (Unitrack,
Aesculap), permitiendo la correccion rapida de su posicion
durante la cirugia (fig. 2). Los portales 2 y 3 se utilizan
para el aspirador y otro instrumento de trabajo respecti-
vamente (fig. 3). La decision de colocar el portal 4 depende
de la necesidad de separar el pulmon en caso de no estar
suficientemente colapsado, o en los niveles caudales para
separacion del diafragma.

A través de los portales de trabajo se realiza la corpecto-
mia parcial del muro posterolateral mediante fresa de alta
velocidad. El navegador permite comprobar la direccion y
profundidad de la vertebrectomia en todo momento, y ayuda
a planificar la cantidad de reseccion dsea. El hecho de poder
realizar una reseccion 6sea mas precisay dirigida ayuda en el
control del sangrado del plexo venoso epidural. A continua-
cion se reseca la hernia y se controla el sangrado mediante
coagulacion bipolar y agentes hemostaticos.

Al finalizar la intervencion una segunda TC intraoperato-
ria confirma que la reseccion ha sido completa (fig. 4). Se
retiran los instrumentos de los portales y se deja un drenaje

F

Figura 3  Disposicion de los portales de toracoscopia.

Figura 4 TC intraoperatoria (O-arm) realizando el control
postoperatorio de la reseccion herniaria.

pleural, que si no es productivo puede retirarse inmediata-
mente, pero si existe fuga de aire por fistula pleura debe
mantenerse un minimo de 48 h.

Caso clinico 1

Mujer de 22 aiios que referia sensacion de pérdida de fuerza,
disestesias en miembros inferiores y dolor intercostal de
caracteristicas neuropaticas Escala Visual Analdgica (EVA)
6. A la exploracion se aprecio pérdida de fuerza en cuadri-
ceps izquierdo 4/5 y leve hiperreflexia en dicho miembro.
En la TC y RM preparatorias se observo una hernia T3-T4
parcialmente calcificada (fig. 5a-d). Se realizd reseccién
toracoscopica con ayuda del navegador mediante 3 portales.
El tiempo quirurgico fue de 320 min y el sangrado de 750 ml.
Tras la cirugia la paciente mejoré la clinica prequirlrgica,
con un EVA posquirurgico de 2 durante el seguimiento. En la
figura 6a y b se muestra el control posreseccion.

Caso clinico 2

Mujer de 64 anos remitida desde otro centro con el diag-
nostico de hernia T10-T11. La paciente referia sensacion de
descarga eléctrica en ambas piernas, inestabilidad al andar
y dolor en hemitérax izquierdo de meses de evolucion EVA
7, a los que se habia sumado recientemente incontinencia
urinaria. Se optd nuevamente por la reseccion toracoscopica
de la hernia con ayuda del navegador, con ayuda de un 4.°
portal en este caso para ayudar en la separacion del dia-
fragma. El tiempo quirtrgico fue de 260 min y el sangrado
de 600 ml. Tras la cirugia el EVA de la paciente pasé a ser de
2 puntos. En la figura 7a-d se muestra el control de imagen
postoperatorio.

Complicaciones

La complicacion postoperatoria mas frecuente que hemos
observado es dolor en el hemitérax del abordaje que
aumenta con la inspiracion profunda y con la tos. En ambos
casos el dolor se resolvio completamente con AINE en menos
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Figura 5

de 4 semanas. En ambos casos el drenaje pleural se retird
en 48 h sin complicaciones. No ha habido ninguna complica-
cion neuroldgica, infeccion posquirdrgica, apertura de dura
inadvertida o fistula LCR en los casos presentados.

Discusion

La discectomia toracoscopica permite la reseccion completa
de hernias toracicas. Ha sido evaluada en varios estudios
desde su primera publicacién en el afio 1994% y en todos
coinciden que se trata de una técnica minimamente inva-
siva eficaz y con buenos resultados clinicos; incluso en
varias publicaciones se cita como técnica quirdrgica de
eleccion?367,

Como se ha comentado, en presencia de una hernia cal-
cificada la sintomatologia suele ser mayor y por tanto la

a-d. Caso 1: imagenes preparatorias de TC y RM que muestran la hernia T3-T4 calcificada.

indicacion de cirugia®’, por lo que no es infrecuente que
en la mayoria de las series quirtrgicas publicadas exista un
elevado porcentaje de hernias calcificadas intervenidas.
Existe controversia respecto a si se trata de una técnica
segura en el tratamiento de las hernia toracicas calcifi-
cadas. Algunos autores recomiendan la utilizacion de la
técnica toracoscopica principalmente en el caso de hernias
no calcificadas y en el caso de hernias extensas calcifica-
das recomiendan un abordaje abierto®, sin embargo, en
un estudio prospectivo de amplia casuistica se ha demos-
trado la utilidad y seguridad de la técnica toracoscopica
incluso en casos de hernias calcificadas de gran tamafo con
ocupacion del canal superior al 50%’. En el primer caso
la hernia estaba calcificada y se reseco de forma com-
pleta sin complicaciones. El sistema de navegacion con TAC
intraoperatorio es de gran ayuda para confirmar la resec-
cion completa en caso de hernias calcificadas ya que es
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Figura 6 ayb. Caso 1: control RM de reseccion herniaria.

frecuente el error durante la cirugia de confundirlas con el El empleo de toracoscopia ha demostrado la reduc-
muro posterior del cuerpo vertebral dejando un resto de her- cion de complicaciones postoperatorias, principalmente
nia que potencialmente mantiene presion sobre estructuras los problemas pulmonares, las neuralgias intercostales
neurales. y las infecciones en comparacion con las toracotomias

Figura 7 a-d: Caso 2: control mediante TC y RM de reseccion hernia T10-T11.
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abiertas®>~’. En nuestra experiencia la complicacidén pos-
toperatoria mas frecuente con esta técnica es el dolor en
hemitorax que cede tras 3-4 semanas de tratamiento infla-
matorio, y dificil de diferenciar si se trata de una verdadera
neuralgia intercostal o de dolor por el abordaje quirirgico.

La adicion del sistema de navegacion a la toracoscopia
habitual aporta multiples ventajas a la técnica quirdrgica®.

El uso de navegacion reduce el riesgo de error en el
nivel de intervencion ya que permite la visualizacion intra-
operatoria de la lesion y la colocacion de una Unica aguja
intratoracica visible con la camara endoscdpica que marca el
nivel exacto a intervenir. Este sistema disminuye el riesgo de
error de marcaje respecto a otros sistemas como el recuento
de costillas, y el riesgo de lesiones de vasos intercostales o
tejido pulmonar si se colocan varias agujas intratoracicas de
marcaje en caso de hernias toracicas altas.

El sistema de navegacion permite comprobar de forma
continua la profundidad de reseccion dsea durante la cor-
pectomia e informa sobre la distancia de separacion con
la médula espinal, lo que ayuda a disminuir el riesgo de
lesion neurolodgica, controlar el sangrado y valorar la nece-
sidad de estabilizacion vertebral tras la reseccion herniaria.
La informacion anatémica que aporta ayuda al cirujano a
orientarse mejor, lo que asegura un abordaje de alta pre-
cision y facilita la apertura de una ventana de trabajo
respetando los vasos segmentarios y la cadena simpatica,
y disminuyendo asi potenciales complicaciones de la téc-
nica. Todo ello contribuye a mejorar la seguridad de la
técnica toracoscopica y acortar su curva de aprendizaje.
También permite realizar controles intraoperatorios para
comprobar que la reseccion herniaria sea completa, ya que
la reseccion incompleta de la hernia es un error técnico
frecuente'®.

La toracoscopia es una técnica quirdrgica demandante
que requiere una larga curva de aprendizaje, aunque una
vez superado este periodo los tiempos quirtrgicos son com-
parables con los de la cirugia abierta®>~7. Aunque el uso del
navegador incrementa el tiempo de preparacion del quiré-
fano antes del comienzo de la cirugia, la mejor orientacion
del cirujano posiblemente compensa esta pérdida de tiempo
a lo largo de la intervencion.

Otros inconvenientes son el elevado coste econdmico de
los sistemas de navegacion con TAC intraopertorio y la posi-
bilidad de fallo técnico del sistema de navegacion si se
movilizan los marcos de referencia. Por ello se aconseja ase-
gurar la correcta fijacion de la sonda de referencia intradsea
y contrastar la informacion que aporta el sistema de nave-
gacion con las referencias anatomicas visibles durante la
toracoscopia.

Conclusion

La discectomia toracoscopica es un método seguro y efi-
caz para el tratamiento de las hernias toracicas blandas
y calcificadas. La navegacion aporta a la toracoscopia una

herramienta que permite una mejor orientacion intraope-
ratoria, lo que posiblemente aumenta la seguridad de la
técnica y acorta la curva aprendizaje y el tiempo quirlrgico
neto. Como inconvenientes destacar el aumento de tiempo
en la preparacion del quiréfano antes del comienzo de la
cirugia y el elevado coste del sistema de navegacion.
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