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RESUMEN. Introducción: Los pacientes con
diagnóstico de hernia discal lumbar con compre-
sión de la raíz nerviosa y en que los tratamientos
conservadores han fracasado son candidatos a la
discectomía lumbar, técnica quirúrgica que inva-
de el canal medular y se lleva a cabo bajo aneste-
sia general. Esta técnica provoca con frecuencia el
síndrome de espalda fallida, en que se engloban
una serie de patologías que van desde la aracnoi-
ditis, la discitis séptica y aséptica, desgarros dura-
les, etc., los cuales se traducen en dolor y algunas
ocasiones en déficit neurológico. Por estas razones
se comenzaron a efectuar las técnicas de mínima
invasión en las que no se invade el canal medular
y se llevan a cabo bajo anestesia local. Sin embar-
go, para llevarla a cabo es necesario la perfecta
identificación anatómica y radiológica del fora-
men intervertebral, que es el sitio de abordaje y
salida de la raíz lumbar, la que es necesario prote-
ger. En este lugar hay un área segura llamada
triángulo de Kambin, llamado así en honor de
quien lo describió por primera vez.1 Objetivo: 1.
Observación en el cadáver del triángulo de Kam-
bin y los elementos que lo componen. 2. Relación
de las líneas cutáneas trazadas en el paciente con
la visualización directa en el cadáver utilizando
agujas guías. 3. Posicionamiento de los instrumen-
tos quirúrgicos que se utilizan en la endoscopía
posterolateral para valorar la seguridad del trián-
gulo. Material y métodos: Trabajo de disección en
un cadáver desde la piel, al foramen interverte-
bral de L1 a L5. Examinando los planos anatómi-
cos que recorre la aguja guía desde la piel y disec-
ción cuidadosa de los elementos anatómicos que lo

ABSTRACT. Introduction: Patients diagnosed
with a lumbar disc hernia and nerve root com-
pression, in which conservative treatment failed
are candidates for lumbar discectomy. This tech-
nique often results in failed spine surgery syn-
drome which includes different complications such
as arachnoiditis, discitis, and sac tears resulting in
pain and neurological deficit. This has led to re-
search of minimally invasive surgery in which the
medullary canal is not involved and is performed
under local anesthesia. In order to perform this
technique, the anatomical and radiological identi-
fication of the intervertebral foramina is neces-
sary. Kambin’s triangle is an anatomical safe
place for percutaneous procedures. Objectives: 1)
To identify Kambin’s triangle in the cadaver and
its anatomical elements. 2) To describe the relatio-
nship between cutaneous lines traced on the patient
with the anatomic elements in the cadaver by using
guide needles. 3) To describe the position of the
surgical instruments used in a posterolateral dis-
cectomy approach to identify the triangle. Me-
thods: 1) Dissection through a standard approach
to L1-L5 foramina. 2) Observation of the anato-
mic planes that the guide needle follows. 3) Radio-
logical study of the foramen. 4) Positioning of the
surgical instruments on the foramen to establish
the size and space. Results: 1) The intervertebral
foramina were dissected and the anatomical com-
ponents of Kambin’s triangle were identified, also
we compared size of this triangle (10 mm) and
compared it with surgical instruments (7 mm). 2)
Skin lines were tested as reliable and safe routes to
identify foramina. 3) We proved safety of endo-
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Introducción

El dolor lumbar único o acompañado de irradiación ha-
cia los miembros pélvicos conocido como ciática es una
de las causas más frecuentes de la consulta ortopédica; ge-
neralmente es causado por enfermedad del disco interver-
tebral, ya sea aguda o crónica.2-5

El diagnóstico correcto fue desconocido, en el siglo
XVIII se le conoció como la enfermedad del ferrocarril por
la frecuencia en los obreros que trabajaban en la construc-
ción de este medio de locomoción.

Fue hasta 1934 en que William J. Mixter y Joseph S.
Barr publicaron lo que ahora es considerada una clásica
descripción de la ruptura del disco intervertebral en el New
England Journal of Medicine.6,7

Mixter y Barr estudiaron casos de ciática crónica en el
Massachusetts General Hospital y en menos de un año
acumularon suficiente documentación para publicar un re-
porte en el que se relacionaba el disco intervertebral roto
con la raíz nerviosa comprimida.

Y propusieron la remoción de la porción del disco que
comprimía la raíz nerviosa, técnica en la cual se abordaba
el disco removiendo el ligamento amarillo y una porción
de la lámina bajo anestesia general.

Williams en 1970 refinó la técnica describiendo la
llamada microdiscectomía lumbar, que era menos in-
vasiva.

Sin embargo estas técnicas causaban con frecuencia lo
que ahora es conocido como síndrome de espalda fallida,
en el que se engloban una serie de patologías que van des-
de la aracnoiditis, la discitis séptica y aséptica, restos del
disco, daño de la raíz nerviosa y desgarros de saco dural
con fístula del líquido cefalorraquídeo etc.,8-12 los cuales
se traducen en dolor y algunas veces déficit neurológico.
Por esta razón se comenzaron a estudiar las técnicas de mí-
nima invasión que no invaden el canal medular y que se
llevan a cabo bajo anestesia local.13-15

Sin embargo, para llevar a cabo esto es necesario el
conocimiento anatómico y radiológico del foramen in-
tervertebral ya que es el sitio de abordaje quirúrgico.

componen. Estudio radiológico del foramen con
trazo de líneas cutáneas directrices que nos indi-
quen el recorrido de la aguja desde la piel. Posicio-
namiento de los instrumentos quirúrgicos en el fo-
ramen para establecer su relación de tamaño y
espacio. Resultados: 1. Se disecó el foramen inter-
vertebral identificando los elementos anatómicos
del triángulo de Kambin. Se midió el espacio del
triángulo siendo de aproximadamente 10 mm de
área y se comparó con el diámetro del más grande
de los instrumentos utilizados en la endoscopía que
es de 7 mm. 2. Se estableció la seguridad de las lí-
neas cutáneas para la localización del foramen. 3.
Se comprobó la seguridad de los instrumentos qui-
rúrgicos utilizados en la endoscopía posterolate-
ral. 4. Se elaboró una tabla que ayuda para el posi-
cionamiento seguro de la aguja en el foramen.
Conclusiones: 1. El foramen intervertebral debe
ser perfectamente identificado radiológicamente
para el correcto posicionamiento de los instrumen-
tos en la discectomía posterolateral. 2. Las líneas
cutáneas trazadas en el paciente son una guía segu-
ra para abordar el triángulo de Kambin. 3. El
triángulo de Kambin es suficientemente amplio
para permitir la entrada de los instrumentos en la
endoscopía posterolateral de L1 a L5. 4. Se propo-
ne una guía gráfica para orientar al cirujano para
la correcta posición de la aguja.

Palabras clave: hernia de disco, columna lum-
bar, dolor, endoscopía, discectomía, técnica.

scopic surgery instruments by a posterolateral
approach. 4) A visual aid was developed for ad-
equate placement of the guide needle through
the foramen. Conclusions: 1) Foramina need to
be perfectly identified with image techniques so
that the surgical instruments can be placed
safely. 2) Skin lines are a safe and reliable
guide. 3) The technique is safe if performed
through Kambin’s triangle.

Key words: lumbar disc herniation, endoscopy,
discectomy, cadaveric study.
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Este foramen es el espacio lateral que se forma entre la
unión de dos vértebras y está constituido hacia delante
por la superficie posterior del disco y las porciones co-
rrespondientes de los cuerpos vertebrales supra e infra-
yacente; hacia arriba por el pedículo de la vértebra su-
perior y hacia abajo por el pedículo de la vértebra
inferior; atrás, por el ligamento foraminal, el ligamento
amarillo y las facetas articulares. En el fondo del orifi-
cio encontramos la raíz nerviosa emergente, procedente
de la médula espinal. Es en el foramen donde se locali-
za una zona llamada triángulo de Kambin, en honor a
su autor, quien lo referencia como el sitio seguro de
abordaje quirúrgico y que está formado de la siguiente
manera:

1. Su base: borde superior de la vértebra caudal.
2. Su altura es la raíz nerviosa transversa.
3. Su hipotenusa la raíz emergente.

Objetivos

1. La observación en el cadáver del triángulo de Kambin.
2. La relación de las líneas cutáneas con la visualización

directa en el cadáver utilizando agujas guías.
3. Visualización de la posición de los instrumentos quirúr-

gicos en el triángulo de Kambin.
4. Elaborar un esquema guía para orientar la posición de la

aguja iniciadora en la endoscopía posterolateral.

Material y métodos

En el anfiteatro de la Academia de Anatomía de la Uni-
versidad Autónoma de Ciudad Juárez se efectuaron los tra-
bajos de disección en un cadáver, trabajando en la región
lumbar desde la piel, hasta el foramen intervertebral de L1
a S1 (Figura 1), el cual está formado de la siguiente mane-
ra: hacia delante por la superficie superior del disco y cuer-

2a

pos vertebrales supra e intrayacentes, arriba por el pedícu-
lo de la vértebra superior, abajo por el pedículo de la vér-
tebra inferior y atrás por el ligamento foraminal, el liga-
mento amarillo, las facetas articulares y en el fondo
encontramos la raíz nerviosa emergente procedente de la
médula espinal (Figura 2). Localizamos aquí el triángulo
de Kambin previamente descrito (Figura 3).

Y se tomaron estudios radiológicos para establecer la
correlación anatómica-radiológica Se procedió a rela-
cionar las líneas cutáneas trazadas en el paciente con la
visualización directa de la aguja guía (Figura 4). Poste-
riormente se posesionaron los instrumentos quirúrgicos
utilizados en la discectomía posterolateral, aguja guía,
dilatador y camisa, así como la revisión con la lente
orientada hacia los diferentes segmentos del foramen
(Figura 5).

Resultados

Se estableció la relación anatómica-radiológica de los
elementos del foramen.

Se visualizó el trayecto de las agujas guía desde la piel
al foramen.

Se estableció la posición correcta de los instrumentos
quirúrgicos en el triángulo de Kambin.

Se elaboró una guía para la orientación de la aguja ini-
ciadora.

Discusión

En los pacientes con hernia discal lumbar con com-
presión radicular en quienes han fallado los métodos
conservadores y está indicada la cirugía, la opción era la
discectomía o microdiscectomía con anestesia general,

Figura 1. Plano desde la piel al foramen lumbar.

Figura 2. Foramen re-
marcado en a, raíz ner-
viosa en b.
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técnica que invade el canal medular con sus complica-
ciones potenciales.

Una alternativa de este procedimiento es la endoscopía
lumbar posterolateral, técnica que se lleva a cabo bajo
anestesia local y no se invade el canal lumbar.

Para efectuar esta técnica, el foramen intervertebral y su
expresión radiológica deben de ser perfectamente identifi-
cados para tener una vía segura de acceso al núcleo pulpo-
so del disco y evitar daño a las estructuras nerviosas.

El llamado triángulo de Kambin es un área triangular
situada dentro del foramen, en donde se puede trabajar con
los instrumentos endoscópicos de manera segura.

Para localizar esta área se trazan líneas cutáneas con la
ayuda del fluoroscopio y se controla la introducción de la
aguja guía desde la piel hasta el foramen en el área del dis-
co que forma el fondo del triángulo.16

Los instrumentos quirúrgicos están diseñados para pa-
sar libremente el triángulo desde L1 hasta S1.

La guía visual ayuda a reorientar la aguja para llegar al
sitio deseado (Figura 6).

Figura 3. Triángulo de Kambin.

Figura 5. Instrumentos en foramen.

Figura 6. Tabla guía para la localización del foramen.

Figura 4. Línea a clavo guía, línea b trazos en piel.
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