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Artículo original

* Jefe del Servicio de Cirugía Endoscópica Espinal, Casa de Saúde
Santa Rita, São Paulo, Brasil.
** Cirujanos Asistentes al Servicio de Cirugía Endoscópica Espinal,
Casa de Saúde Santa Rita, São Paulo, Brasil.

Dirección para correspondencia:
Dr. Luiz Henrique Pimenta Lindenberg. Rua Borges Lagoa 738 6º
andar sala 61 V. Clementino CEP 04038-031 São Paulo, Brasil.
E-mail: luizpimenta@hotmail.com

Introducción

La cirugía endoscópica ha tenido un gran éxito en di-
versas especialidades médicas. En la cirugía de columna
ha incrementado la posibilidad de acceder a todos los seg-
mentos vertebrales.

Recientemente el abordaje microendoscópico de la
columna cervical, que es el segmento más móvil, se incor-
pora al tratamiento de la patología degenerativa de la co-
lumna cervical.9

La radiculopatía cervical causada por herniación dis-
cal y/o por estenosis foraminal es un problema muy co-

RESUMEN. El abordaje anterior es el más utili-
zado en el tratamiento de la enfermedad degenera-
tiva de la columna cervical. Con los recientes avan-
ces de la cirugía endoscópica, es posible el acceso
de la columna cervical por vía posterior para fora-
minotomía y por vía anterior para discectomía y
técnicas de fusión con un mejor resultado y una re-
cuperación postoperatoria precoz. Objetivos. Eva-
luar los resultados de la foraminotomía endoscópi-
ca. Material y métodos. De enero 1998 a julio 2002,
se realizó un estudio prospectivo en el que se trató
la radiculopatía unilateral con compresión lateral
mediante foraminotomía microendoscópica poste-
rior (FME). Resultados. En 71 pacientes (86 nive-
les) se realizó FME. La evaluación clínica fue rea-
lizada de acuerdo a los criterios de ODOM. El 82%
de los pacientes mostró excelentes y buenos resulta-
dos. Se requirieron nuevas foraminotomías en 4
pacientes y en 3 se requirió de microdiscectomía
endoscópica anterior y fusión intersomática. Se
presentó debilidad transitoria por tracción de las
raíces en 3 pacientes. La estancia intrahospitalaria
fue de 24 horas y 80.8% regresó al trabajo en los
primeros 7 días del postoperatorio.

Palabras clave: columna cervical, cirugía en-
doscópica.

SUMMARY. The open anterior approach is more
commonly performed for the treatment of degenera-
tive cervical spine disease, but with the recent ad-
vances of endoscopical surgery it is possible to access
the cervical spine to perform foraminotomy with a
posterior approach or with an anterior one when dis-
cectomy and fusion techniques are needed, with supe-
rior clinical outcome and earlier post-operative re-
covery. Purpose. Evaluate endoscopic foraminotomy
results. Material and methods. From january 1998 to
july 2002, posterior microendoscopic foraminotomy
(PMF) was ruled out for the treatment of unilateral
radiculopathy plus lateral compression. Results. Sev-
enty-one patients (86 levels) underwent PMF. The
clinic outcome was based according to ODOM´s
scale. The 82% of patients showed excellent and good
results. Four patients underwent new foraminotomies
and three required anterior endoscopic microdiscec-
tomy and intersomatic fusion. Three patients pre-
sented transient numbness due to nerve root traction.
The patient’s discharge from hospital was on the
same day and 80.8% returned to their work during
the first week.

Key words: cervical vertebrae, surgical endo-
scopic.
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mún y los abordajes quirúrgicos anteriores y posterio-
res son comúnmente utilizados para la descompresión
nerviosa.7,4,12

El principio de la cirugía endoscópica es la mínima in-
vasión a tejidos vecinos, es por esto que la técnica de la
foraminotomía microendoscópica (FME) ha sido descrita
para la descompresión radicular mediante una vía anterior
y posterior.2,8,10,11

El objetivo de este estudio es mostrar las ventajas que
ofrece la técnica de foraminotomía microendoscópica.

Material y métodos

De enero 1998 a julio 2002, se realizó un estudio pros-
pectivo para evaluar el tratamiento con un abordaje en-
doscópico de la columna cervical con el sistema MED
(METRx Medtronic).

Se incluyeron los casos de hernia discal degenerativa o
espondilosis, con radiculopatía y/o mielopatía, los cuales
no mejoraron con tratamiento conservador. De éstos, la ra-
diculopatía unilateral con déficit neurológico progresivo
y compresión lateral diagnosticada por resonancia magné-
tica o tomografía computada, fue tratada mediante forami-
notomía microendoscópica posterior (FME). Se reunieron
71 pacientes (86 niveles): 39 mujeres y 32 hombres. Se
realizó foraminotomía en un solo nivel en 56 pacientes
(78.9%) y en 15 pacientes (21.1%) se realizó descompre-
sión de dos niveles. El nivel más frecuentemente opera-

do fue C5-C6: 39 pacientes (45.3%), seguido por C6-C7:
24 (27.8%); C4-C5: 19 (22.1%) y C3-C4: 4 (4.7%). El
promedio de edad de los pacientes fue de 44.8 años (ran-
go 29-67 años).

Para realizar la cirugía el paciente es colocado en posi-
ción semi-sentada para disminuir el sangrado por la con-
gestión venosa epidural (Figura 1). Se realiza una inci-
sión en piel de aproximadamente 1.8 cm de longitud a 1.5
cm de la línea media. Bajo visión fluoroscópica se intro-
ducen los dilatadores a través de los músculos paraverte-
brales hasta la porción superior de la lámina. Una vez que
el retractor tubular es colocado, se ajustan la fibra óptica y
la cámara  (Figura 1B). El receso lateral de forma triangu-
lar puede ser observado entre las dos láminas y la faceta.

Auxiliándose de la fresa, se retira una pequeña porción
de la faceta dejando libre alrededor de 1 cm por encima
del foramen y se realiza una descompresión amplia de la
raíz nerviosa (Figura 2). Cabe mencionar que no se re-
quiere de collarín cervical postoperatorio.

La evaluación clínica fue realizada con base en los cri-
terios modificados de ODOM (Tabla 1). A lo largo del se-
guimiento se hicieron nuevas evaluaciones con ésta al
mes, tres y seis meses, uno y dos años.

Resultados

El tiempo quirúrgico promedio fue de 45 minutos.
Los pacientes abandonaron el hospital el mismo día

Figura 1. (A) Posición del pa-
ciente para la técnica de FEM. (B)
Introducción de METRx hasta la
lámina cervical.

A B C

Figura 2. Visualización endoscó-
pica con la técnica de FME. (A)
Exposición de la lámina y faceta.
(B) Fresado de lámina y faceta.
(C) Exposición completa.

A B
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(aproximadamente seis horas después de la cirugía). A
la semana del postoperatorio, 77.5% no necesitaba de
analgésicos o antiinflamatorios, a diferencia de 86% de
los pacientes que requerían de analgésicos antes de la
cirugía y 80.8% de los pacientes regresaron al trabajo
en una semana.

El seguimiento a dos años incluyó a 56 pacientes
(78.9%) y a un año 15 pacientes. Con base en la escala
de ODOM se encontraron resultados buenos y excelen-
tes en 82% de los casos, en ambos períodos del estudio
(Tabla 2).

No hubo casos de infección ni muerte. La incidencia de
complicaciones fue de 11.3%. Las más frecuentes fueron:
sangrado epidural (1 caso), debilidad transitoria por trac-
ción de raíz nerviosa (3 casos). En 4 pacientes se requirió
una nueva foraminotomía, de los cuales en 3 fue necesario
un abordaje anterior para discectomía microendoscópica y
fusión intersomática.

Discusión

En la literatura se reportan las ventajas de la foramino-
tomía endoscópica con resultados clínicos equivalentes al
abordaje tradicional de “key-hole”.1,6 Estudios clínicos y
aquéllos realizados en cadáveres reportan que este proce-
dimiento es técnicamente factible y puede ser aplicado en
el tratamiento de la estenosis foraminal cervical y de la
hernia discal lateral.1,2,6,8,10

La técnica es fácil de realizar con el sistema MED,
donde se introduce el endoscopio a través de los
músculos paravertebrales de la columna cervical sin
necesidad de disecarlos o desinsertarlos y permite la
resección de fragmentos discales extruidos, reducién-
dose la hemorragia epidural colocando al paciente en
posición semi-sentado.9,8

Consideramos que la técnica de FME es un procedi-
miento fácil, seguro y rápido. En nuestra experiencia, no
consideramos las complicaciones quirúrgicas de impor-
tancia. El procedimiento se realiza en un tiempo aproxi-

mado de 45 minutos, la estancia intrahospitalaria es bre-
ve; la necesidad de analgésicos postoperatorios se ve re-
ducida y el retorno a las actividades laborales también es
mínimo, de una semana aproximadamente.

Nuestros resultados son semejantes a los reportados en
la literatura, respecto a la disminución del dolor y recupe-
ración de la función neurológica en comparación con la
técnica de foraminotomía clásica abierta.1,3,5,6,13

Las ventajas de la foraminotomía endoscópica inclu-
yen: la exposición quirúrgica mínima, mejor visualiza-
ción quirúrgica, descompresión directa de la raíz nerviosa
y la preservación del disco intervertebral y por ende de la
movilidad del segmento vertebral.1

Por tanto la FME es una técnica excepcional para el
tratamiento de la estenosis foraminal unilateral y de la her-
nia discal lateral.
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