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RESUMEN
La endoscopia de columna lleva desarrollándose a pequeña 
escala desde los años ochenta, frenada por diversos factores, 
tales como la larga y compleja curva de aprendizaje, la falta de 
sistematización, el progresivo desarrollo tecnológico de mate-
riales realmente apropiados para ello o la dificultad de trans-
formar la práctica habitual de cirugía abierta en un campo tan 
delicado como la columna, por parte de cirujanos en activo 
habituados a trabajar con procedimientos tradicionales.
Sin embargo, desde el germen de la cirugía endoscópica que 
supuso la descripción del triángulo de Kambin como zona se-
gura y su empleo para solo determinadas hernias discales, se 
ha pasado a convertir en rutina los accesos transforaminal e 
interlaminar hasta ser meras herramientas para propósitos 
mucho más complejos.
Del mismo modo, en la actualidad está próximo el establecer 
la endoscopia como gold standard para ciertos procedimientos 
sencillos como algunas hernias discales o estenosis, y ya son 
realidad técnicas como la fusión endoscópica por vía posterior, 
transfacetaria, foraminal, lateral o los procedimientos multi-
portal. Lo mismo ocurre con los accesos en la región cervical 
o dorsal, o su uso como técnica complementaria para otros 
procedimientos en el raquis y reducir su agresividad.

Palabras clave: Endoscopia. Columna. Transforaminal. Interla-
minar. Percutáneo.

ABSTRACT
Evolution of spinal endoscopy. Where do we come from and 
where are we going?

Spinal endoscopy has been developing on a small scale since the 
1980s, hampered by a number of factors such as a long and com-
plex learning curve, a lack of systematization, the gradual techno-
logical development of truly appropriate materials for perform-
ing the technique, or the difficulty of transforming routine open 
surgical practice in a field as delicate as the spine on the part 
of surgeons who are used to working with traditional procedures.
However, since the origin of endoscopic surgery with the de-
scription of Kambin's triangle as a safe zone and its utilization 
limited to certain disc hernias, transforaminal and interlaminar 
accesses are now routinely used to the point where they have 
become mere tools for much more complex purposes.
Likewise, at present, endoscopy is close to becoming the gold 
standard for certain simple procedures such as some disc her-
nias or stenoses, and techniques such as endoscopic fusion via 
the posterior, transfacet, foraminal or lateral route, or multi-por-
tal procedures, have now become a reality. The same applies 
to accesses in the cervical or dorsal region, or utilization of the 
procedure as a complementary technique for other spinal oper-
ations, with the aim of reducing their aggressivity.

Key words: Endoscopy. Spine. Transforaminal. Interlaminar. Per-
cutaneous.
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Introducción

El descubrimiento del triángulo de Kambin en 1990 (Fi-
gura 1) supuso abrir la posibilidad de abordar el raquis a 
través de sus forámenes de conjunción de forma segura 

y percutánea. Su desarrollo culminó en la técnica endos-
cópica transforaminal, descrita en 1993 y desarrollada de 
forma poco homogénea y menos extendida que la cirugía 
abierta asistida por endoscopia translaminar, y por su-
puesto mucho menos que las microdiscectomías tradicio-

nales abiertas.
El desarrollo de la endoscopia 

percutánea ha creado 2 aborda-
jes fundamentales, sistemáticos 
y diferenciados: transforaminal e 
interlaminar. Pero la endoscopia 
ha ido mucho más allá de estos 
2 abordajes, convirtiéndose estos 
en “herramientas” para propósi-
tos más complejos, que abarcan 
desde todo tipo de descompre-
siones foraminales y del canal 
hasta la asistencia a procedi-
mientos de fusión de cualquier 
nivel lumbar, dobles o triples por-
tales o rescates de complicacio-
nes en cirugías previas (Figura 2).

Los accesos por endoscopia 
ofrecen numerosas ventajas, 
entre las cuales están la baja o 
nula infección, el escaso daño 
a los tejidos intermedios y la 
visión directa amplificada de 
la zona de trabajo. Sin embar-
go, presenta la limitación del 
campo de trabajo condicionada 
por la necesidad de planifica-
ción inicial del acceso. De ahí 
la importancia de una especial-
mente exhaustiva planificación 
preoperatoria.

Con este artículo se pretende 
hacer una aproximación a los as-
pectos más básicos de la endos-
copia de columna, sus abordajes 
y técnicas, y esbozar indicaciones 
consolidadas, las que ya son una 
realidad de la práctica diaria, y 
la proyección que estas pueden 
tener en el contexto de la cirugía 
de columna en el futuro.

Técnicas en endoscopia de 
columna

A continuación, se exponen los 
precedentes, un recuerdo histó-
rico y la descripción de los dis-
tintos abordajes endoscópicos.

Figura 1. Esquema de una visión lateral del triángulo de Kambin y sus relaciones anatómicas. 
Existe una enorme variabilidad anatómica que hace variable la necesidad de mayor o menor 
foraminoplastia para acceder por él hasta el canal. Como puede verse en la imagen, sus lími-
tes son la raíz nerviosa emergente, la raíz descendente junto con el borde de la apófisis articu-
lar superior y, por último, el borde del platillo inferior hasta su unión con el pedículo inferior.
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Figura 2. El espectro de distintos accesos o abordajes endoscópicos en el segmento lumbar. 
En rojo oscuro, negro y verde, los accesos que permiten, además, asistir la fusión lumbar. En 
color azul claro, los abordajes directos a la articulación facetaria que, hoy por hoy, limitan su 
uso en la realización de rizólisis endoscópica.
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Abordaje transforaminal

La cirugía endoscópica de columna ha sufrido una im-
portante evolución en las últimas décadas, desde los 
abordajes percutáneos de columna desarrollados en los 
años setenta del siglo pasado con Kambin y la primera 
nucleotomía percutánea de Hijikata(1), pasando por la de-
nominada microcirugía a finales de esa década, que dio 
paso en los años ochenta a la cirugía endoscópica de co-
lumna como la conocemos en la actualidad, iniciándose 
con el acceso a través del triángulo de Kambin (transfo-
raminal).

Iniciado en la década de los años ochenta y noventa, 
sus precursores, Knight et al., introdujeron la foramino-
plastia endoscópica de columna con láser para realizar 
descompresiones a ese nivel, considerándola la técnica 
más segura para abordar la patología discal; esto se debe 
a que esta técnica no altera la anatomía de la columna 
posterior, al no realizar apertura del canal, laminectomía 
ni flavectomías (Figuras 3, 4 y 5). Otra ventaja que plan-
tean es la reducción del riesgo de daño del saco dural y 
las raíces nerviosas. Todo esto gracias al aprovechamien-
to del orificio natural (foramen vertebral). Muy usado des-
de T10 hasta L4-L5, para los niveles L5-S1 se tiene que 
entrar combinando diferentes técnicas como foramino-
plastia de la faceta lateral(2).

No se podría entender la cirugía endoscópica de co-
lumna sin la aportación de Kambin y su autodenominado 
triángulo, descrito en torno a 1990. Esta zona se considera 
un área segura por la ausencia de estructuras vasculares 
o nerviosas susceptibles de ser lesionadas; sin embargo, 
existe controversia en su descripción respecto a sus di-
mensiones y límites.

El triángulo de Kambin es un espacio libre descrito 
inicialmente en la salida (o zona más lateral) del agujero 

de conjunción, caudal a la raíz emergente. La base del 
triángulo rectángulo es la plataforma proximal del cuer-
po de la vértebra inferior, su altura el proceso articular 
ascendente de la vértebra inferior y la hipotenusa es la 
raíz nerviosa emergente correspondiente al nivel, que se 
encuentra saliendo por el agujero de conjunción(3).

Inicialmente, se excluyó el proceso articular superior 
de su definición, siendo, sin embargo, esta la estructura 
más relevante que se debe tener en cuenta. Por otra par-

Figura 3. Imagen radiológica de una endoscopia transforaminal 
uniportal ipsilateral. Como puede apreciarse, el acceso permite 
fácilmente alcanzar la línea media.

Figura 4. Imagen radiológica de endoscopia transforaminal uni-
portal contralateral hasta el  foramen, para mostrar la capacidad 
de la endoscopia para llegar a tratar patología contralateral en 
manos experimentadas.

Figura 5. Imagen de la óptica en una endoscopia transforaminal. 
En esta imagen característica de la endoscopia transforaminal se 
aprecia la faceta ascendente de la vértebra inferior (techo en la 
imagen), el espacio intersomático y el disco, la raíz descendente 
y, en este caso, además, un fragmento herniario bajo la raíz que 
va a ser extraído.
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te, también se amplió el concepto a “prisma de Kambin”, 
en referencia al aspecto tridimensional de la estructura 
por su profundidad y su forma cuando se progresa por 
él hacia el canal raquídeo, concepto muy relevante pos-
teriormente(4).

Inicialmente, solo se consideraba válido para las her-
niaciones discales extraforaminales, llegando a ser un 
canal o foramen estenótico un factor de mal pronóstico 
y contraindicación de la técnica. Sin embargo, gracias a 
los grandes avances tecnológicos y al aprendizaje de los 
cirujanos, estas contraindicaciones van dejando de serlo 
para convertirse todos estos supuestos en objetivos que 
tratar de forma endoscópica(5).

Asimismo, el desarrollo de esta vía de abordaje ha per-
mitido trabajar a lo largo de todo el foramen de conjun-
ción, incluso dentro del canal, ventral al saco dural hasta 
alcanzar la salida al agujero de conjunción contralateral.

También, como progresión de esto, se ha descrito el 
abordaje transpedicular, que consiste en realizar un tú-
nel a través del pedículo para acceder al receso lateral a 
ese nivel, lugar al que, entrando a través del foramen, es 
difícil acceder.

Abordaje translaminar o interlaminar

A finales de los noventa(6) se publicaron los primeros ar-
tículos en referencia al abordaje translaminar para dis-
minuir la cuantía de la resección ósea; a diferencia de la 
técnica abierta, el abordaje endoscópico también dismi-
nuye el daño y la retirada de tejidos blandos y muscula-
res(7). En 1995, Foley y Smith desarrollaron un proceso para 
la retirada endoscópica de hernias que asociaron junto 

al proceso de Love a través del espacio interlaminar, que 
fue la evolución natural de la técnica percutánea que se 
usaba en años anteriores (Figuras 6, 7, 8 y 9). Una vez en 
ese espacio, se realiza la ampliación de la ventana inter-
laminar (si se precisa) y la retirada parcial del ligamento 
amarillo para llegar al canal y visualizar el saco dural y la 
raíz nerviosa(8).

Ambos abordajes, transforaminal e interlaminar han 
pasado a ser perfectamente complementarios. Y, a di-
ferencia de la cirugía de columna clásica, los abordajes 
percutáneos y en concreto los endoscópicos suponen 
una herida quirúrgica de menor tamaño (y por tanto una 
menor agresión a los planos intermedios), unas menores 
tasas de infección y un menor riesgo de sangrado(9). Todo 

Figura 6. Imagen radiológica de endoscopia interlaminar unipor-
tal contralateral. El acceso por la ventana interlaminar contrala-
teral y el progreso over the top hasta el receso contralateral, que 
permite llegar al foramen de conjunción contralateral y explorarlo.

Figura 7. Imagen radiológica de endoscopia interlaminar unipor-
tal ipsilateral. En la proyección lateral puede apreciarse la tra-
yectoria de progreso y la profundidad.

Figura 8. Imagen radiológica intraoperatoria de endoscopia in-
terlaminar uniportal ipsilateral. En esta técnica, inicialmente se 
descartó la opción de explorar el foramen de conjunción (lo que 
en técnica abierta exige la artrectomía); con el desarrollo de la téc-
nica, también explorar el foramen ha sido posible técnicamente.
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ello se consigue con una visión directa y precisa de las 
estructuras que se van a tra-
tar(10).

Sin contar todavía con el 
consenso de la comunidad 
científica por su aún no gene-
ralizado uso, ya se postula por 
muchos autores como el nuevo 
gold standard en la discectomía 
para la hernia de disco(11,12).

Actualmente, este aborda-
je es el más extendido por ser 
el menos invasivo, el de me-
nor dificultad técnica y el más 
familiar para el cirujano que 
previamente interviene por ci-
rugía abierta, y que presenta fa-
cilidad para realizarse tanto en 
decúbito prono como lateral(13).

Este abordaje rápidamente 
fue evolucionando y sus avan-
ces permitieron ampliar el nú-
mero de indicaciones: desde 
hernias de disco desde L2 a S1, 
sean migradas o no, hasta la estenosis del canal, ya sean 
centrales, de receso lateral o foraminales, con resulta-
dos muy similares a la microcirugía, pero menor tasa de 
complicaciones(2).

Ya se encuentran algunos estudios iniciales del uso de 
este abordaje en cirugías de columna torácica e incluso 
cervical, que parecen ser el siguiente paso de la evolución 
de la endoscopia (Figuras 10 y 11).

Abordajes biportal

Tanto a través del foramen de conjunción como a través 
de la ventana interlaminar, se puede trabajar con 2 porta-
les si se precisa para conseguir los objetivos de la cirugía. 
Existen escuelas, sobre todo provenientes de Corea del 
Sur, que postulan estos accesos biportal como forma de 
trabajo rutinaria(14,15).

Figura 9. Imagen de óptica de endoscopia interlaminar. Se trata 
de la fase de apertura del ligamento amarillo. En la imagen, se 
puede apreciar el ligamento flavum con un ojal a través del cual 
ya se puede identificar el saco dural.

LATERAL

MEDIAL

Flavum

Saco duralCAUDAL CRANEAL

Figura 10. Las diferentes posibilidades de abordaje endoscópi-
co en la columna cervical. Como puede verse, están descritos 
ambos, anterior y posterior. a: abordaje cervical anterior endos-
cópico; b: abordaje cervical posterior endoscópico, uniportal ip-
silateral/foraminal; c: abordaje cervical posterior endoscópico, 
uniportal bilateral; 1: abordaje cervical anterior endoscópico; 
2: uniportal o biportal unilateral; 3: uniportal o biportal bilateral.
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Figura 11. Descompresión cervical endoscópica por vía posterior. En el modelo anatómico, se 
aprecia con claridad cómo se accede endoscópicamente al foramen de conjunción, creando 
un túnel que elimina la pared posterior del foramen, permitiendo la exploración de la emer-
gencia radicular y el acceso al disco.

Descompresión cervical
endoscópica y discectomía

por vía posterior
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Resultados

Sobre la comparativa entre ambas técnicas

Ambos abordajes se nutren de material quirúrgico simi-
lar, incluidos los biportales. Ambos presentan resultados 
similares en tiempo recuperación en cama, estancia hos-
pitalaria, resultados clínicos y tasas de reintervención. Sin 
embargo, también presentan algunas diferencias que se 
recogen en la Tabla 1.

En el artículo de Jitpakdee et al. (revisión sistemática y 
metaanálisis) se realizaba un estudio comparativo de am-
bas técnicas con 1.006 pacientes en el grupo translaminar 
y 942 en el interlaminar, viendo similitud de resultados en 
el Oswestry Disability Index (ODI), la escala visual analógi-
ca (EVA) –estas 2 escalas presentaban resultados simila-
res pero mejores con la translaminar–, la satisfacción del 
paciente, la estancia hospitalaria y las complicaciones; 
sin embargo, objetivaron un mayor tiempo de cirugía y 
de escopia para la translaminar, sobre todo en los niveles 
L5-S1(13).

Ambos abordajes están muy condicionados por la 
curva de aprendizaje, que clásicamente se ha considera-
do muy larga; sin embargo, ya hay artículos que hablan 
de la posibilidad de acortar esa curva cuando se está 
tutorizado por expertos en cirugía endoscópica, hablan-

do algunos artículos de solo 15 casos de descompresión 
lumbar para llegar a resultados clínicos similares que en 
la abierta, siendo la EVA del estudio de Ramson estadís-
ticamente significativa en ambos grupos, pero sin dife-
rencias significativas entre ellos (laminectomía abierta 
y descompresión endoscópica). Del mismo modo, Go-
llogly notificó una disminución del uso de narcóticos 
postoperatorios tras una curva inicial de aprendizaje de 
15 pacientes(16). Asimismo, se ha discutido ampliamente 
acerca de la dificultad técnica de ambos abordajes en-
doscópicos entre sí; en el estudio de Mayo et al. se estu-
diaban cohortes consecutivas de pacientes sometidos a 
una discectomía anterior cervical y fusión de esta, y ob-
servaron que el 50% de la curva de aprendizaje se pro-
dujo en los casos 17 y 31, respectivamente, mientras que 
el 90% de la mejora potencial se produjo en los casos 
56 y 57, respectivamente, con disminución del tiempo de 
cirugía y de la pérdida hemática, con mayores tasas de 
artrodesis(17).

Discusión y conclusiones: futuro de la endoscopia 
de columna

La cirugía endoscópica de columna ha tenido un creci-
miento considerable en los últimos años, con un comien-
zo relativamente lento. Actualmente, se encuentra en 
completo desarrollo, ampliando sus indicaciones, avan-
zando su tecnología y aumentando el número de ciruja-
nos que completan su larga curva de aprendizaje.

Entre los aspectos que experimentan mayor desarro-
llo, destacan la discectomía y la descompresión cervical, 
la fusión intersomática transforaminal(18), transfacetaria, 
interlaminar o lateral, la posibilidad de biopsiar discos, 
la exéresis de quistes sinoviales o determinadas tumo-
raciones, o los abordajes endoscópicos laterales puros, 
que son complementarios en el tratamiento de ciertas 
deformidades.

El doble portal en endoscopia de raquis no solo es 
de uso común entre los cirujanos que ya poseen expe-
riencia en la técnica, sino que, además, ya se han des-
crito en numerosas publicaciones, sobre todo en países 
como Corea del Sur. La publicación del Hospital de Bu-
san ha contribuido ampliamente(19,20) (Figura  12). Exis-
ten incluso algunos artículos que mencionan un éxito 
clínico superior con la técnica de doble portal que con 
la microendoscópica convencional(21), así como en la ci-
rugía de exéresis tumoral, donde ya existen estudios de 
extirpación de un tumor extradural de un único caso 
con técnica de 2 portales con resultado de extirpación 
completa del tumor y sin crecimiento tras un año de 
seguimiento(22), y la de reparación de la duramadre en 
roturas ocasionadas durante la propia endoscopia, es-
tando bastante debatido aún el tipo de tratamiento 
necesario(23).

Tabla 1.	 Tabla comparativa que enfrenta pros, contras 
y particularidades de los dos principales 
abordajes o accesos endoscópicos, 
transforaminal e interlaminar

Transforaminal Interlaminar

Más dificultad técnica Menor dificultad técnica

Instrumental similar; acceso 
por vía distinta a la abierta. 
Desconocida para el cirujano 
convencional

Instrumental similar; acceso 
por misma vía que la cirugía 
abierta. Familiar para el cirujano 
convencional

Indicaciones 
(en orden descendente):

•	 Forámenes altos L2-L5
•	 Hernias extraforaminales
•	 Hernias foraminales
•	 Hernias centrales
•	 Hernias migradas
•	 L5-S1
•	 Torácico

Indicaciones 
(en orden descendente):

•	 Hernias/Estenosis L5-S1
•	 Hernias/Estenosis L4-L2
•	 Quistes sinoviales
•	 Resto de patología intracanal
•	 Estenosis foraminales
•	 Cervical

Menor facilidad biportal Mayor facilidad biportal

Más sangrado Menor sangrado

Más tiempo de cirugía Menor tiempo de cirugía

Mayor tiempo de fluoroscopia 
intraoperatoria

Menor tiempo de fluoroscopia 
intraoperatoria

Menos complicaciones
Menor riesgo de durotomía

Mas complicaciones
Mayor riesgo de durotomía
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Otros avances menos extendidos serían el trata-
miento de áreas de dolor que no tengan problemas me-
cánicos susceptibles de tratamiento más invasivo, esto 
es gracias a la visión magnificada de la endoscopia y 
la posibilidad de tratar zonas muy pequeñas de forma 
directa, como podría ocurrir en las fibrosis perirradicu-
lares(24).

Resulta común a ambas vías, aunque quizá más al ac-
ceso transforaminal o a los accesos múltiples, la crucial 
necesidad de planificación previa de la cirugía.

El estudio previo de imagen es lo que permite selec-
cionar correctamente el lugar y los ángulos de entrada, 
pero sobre todo poder prever los accidentes anatómicos 
que durante la cirugía pueden suponer una dificultad 
añadida.

Esta planificación, junto con el tacto intraoperatorio 
del material de endoscopia, el control intraoperatorio de 
fluoroscopia y la imagen de la óptica, constituyen los 4 pi-
lares de la técnica.

Con respecto a la curva de aprendizaje, cabe seña-
lar que no solamente se realizan comparaciones entre 
ambas técnicas o abordajes, y entre las técnicas endos-
cópicas y las abiertas, sino que, tratándose de técnicas 
endoscópicas, se debe hacer una diferenciación clara 
acerca del tipo y la dificultad técnica de cada caso,lo que 
no ocurre en la abierta en igual medida. Por lo que para 
determinar estas diferencias, tanto entre los distintos 
resultados de las técnicas como en la valoración de su 
curva de aprendizaje, pensamos que será necesario en-
trar a estudios comparativos mucho más específicos en 
referencia al tipo y la localización de las herniaciones, o 
al tipo y la localización de las estenosis.
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