Fundamentos bioestructurales

Abordaje percutaneo transforaminal:

triangulo de seguridad de Kambin
Transforaminal percutaneous approach: Kambin's safety triangle

Marcos G. Baabor A.'; Martin R. Silvas V. Erik D. May Martinez?
1. Hospital Clinico de la Universidad de Chile; 2. Clinica de Columna de la Ciudad de México “Dr. Manuel Dufoo
Olvera”; 3. Clinica de Columna de la Ciudad de México “Dr. Manuel Dufoo Olvera”

INTRODUCCION

El dolor radicular lumbar se presenta en aproximadamente 13-40% de la poblacion general, el cual
puede ser de origen mecanico y/o irritativo, este ultimo a consecuencia del material del ntcleo pul-
poso derramado en la zona.'-* Es necesario el conocimiento de la anatomia del tridngulo de seguri-
dad de Kambin, para el manejo médico y/o quirargico de multiples patologias en relacion a esta
zona, siendo el dolor radicular un de los principales sintomas. Cabe destacar que el conocimiento de
esta anatomia es basico para el manejo minimamente invasivo de la patologia degenerativa dolorosa
de la columna lumbar.

Anatomia

El foramen intervertebral se compone de:*
* Un techo formado por el borde inferior del pediculo superior y el flavum.
* La pared posterior corresponde a las pars interarticularis y la articulacion facetaria.
* El piso formado por el borde superior del pediculo inferior.
» La pared anterior corresponde al disco intervertebral y la pared posterior del cuerpo vertebral superior.
Dimensiones del foramen:*
* El didmetro céfalo-caudal promedio del foramen es de 17 a 22 mm.
* El didmetro anteroposterior es de 8 a 10 mm.
* El area foraminal abarca entre 40 a 160 mm?.
Contenido del foramen:>
Las estructuras anatdmicas que contienen el foramen intervertebral son:
* Nervio espinal:
raiz anterior,
raiz posterior con ganglio de raiz dorsal.
* Nervios Simpaticos.
* Arterias y venas lumbares.
* Vasos linféticos los cuales son escasos.
* Flavum.
* Tejido conectivo, tejido graso suelto.

Triangulo de Seguridad de Kambin

El tridngulo de seguridad de Kambin es un tridngulo rectdngulo tridimensional anatémico dorsolate-
ral sobre el disco intervertebral.®
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En un plano de dos dimensiones, los limites de éste son:

* La plataforma superior del cuerpo vertebral inferior o distal, que corresponde a la base del tridngulo
o cateto largo.

* La faceta articular superior de vertebra inferior o distal, que corresponde a la altura del triangulo o
cateto corto.

* La raiz nerviosa saliente forma el limite anterior y superior, que corresponde a la hipotenusa del
triangulo (Fig. 1y 2). Angulo de 37-41° con respecto a la dura madre.

 Las medidas promedio del triangulo de Kambin son: 23 mm para la hipotenusa, 19 mm para el ca-
teto largo y 12 mm para el cateto corto; teniendo un area de 10 mm.>’

Utilidad

El correcto conocimiento de la anatomia de esta
zona, es de gran utilidad para diversas aplicaciones:
* Diagnostico: discografia, biopsia.

* Tratamiento percutdneo de la hernia discal:

mecanica (nucleotomia manual o automatizada),
termo ablacion (laser, radiofrecuencia), nucleoli-
sis (ozono, disco- gel, quimopapaina), anuloplas-
tia (radiofrecuencia). Técnicas combinadas.

* Tratamiento percutaneo de la microinestabilidad:
estabilizacion percutanea intersomatica con cajas.

* Cirugia endoscopica transforaminal: descompresiones del receso lateral y del canal, reseccion de HNP.
* Cirugia por dilatadores o tubos (microscopio o endoscopio).

* Abordaje a la raiz: bloqueos con anestésicos, corticoides, radiofrecuencia pulsada al ganglio de la
raiz dorsal para manejo del dolor, radiofrecuencia lesional para manejo de la espasticidad.

Proximal vertebral plate

A Figura 1. Esquema con representa-
cion del Triangulo de Kambin’.

<« Figura 2.

Complicaciones

Es un sitio seguro para acceder al espacio del disco intervertebral ya que en este limite no se encuen-
tran estructuras vasculares, neuroldgicas o viscerales.®10

Entre las recomendaciones para abordar el area de seguridad es fundamental tener disponibilidad para
utilizar instrumentos bajo vision directa con rayos X y/o Ecografia, colocando adecuadamente las
guias, con monitorizacion neurologica con paciente despierto y correlacionar adecuadamente la clini-
ca del paciente con sus estudios de imagen (Rx, MRI, TC, etc.).

A pesar de todo, como sucede con cualquier procedimiento invasivo, esta técnica no estd exenta de
presentar complicaciones, con una incidencia baja de no mas de un 3%, reportandose principalmente
lesiones vasculares, lesiones nerviosas, ruptura de instrumental, cambios hemodindmicos, tumefac-
cion en la zona de abordaje e infecciones (Discitis).

TECNICA PARA ABORDAR EL TRIANGULO DE KAMBIN

El paciente puede ser colocado en dectbito ventral o dectubito lateral. En esta ultima posicion, el lado
a intervenir debe quedar expuesto al cenit.
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El procedimiento puede realizarse bajo anestesia general o local, prefiriéndose de manera muy
particular esta ltima ya que el paciente puede estar alerta y dar aviso en caso de presentar estimula-
cion de la raiz nerviosa.

Antes de iniciar se marcan referencias anatdmicas auxilidndonos con arco en C. Se traza una linea
media sobre las apofisis espinosas y otra paralela entre 8 y 10 cm lateral, posteriormente se ubica el
nivel a intervenir y se traza una linea siguiendo el disco patologico, la cual marca el punto de entrada
al cortar la linea paralela antes marcada (Fig. 3 A).

Se realiza lavado de la zona a intervenir, se colocan pafos estériles y fundas para el arco en
C. Se infiltra el trayecto de entrada con anestesia local (Fig. 3 B) y se introduce la aguja inicial
con una angulacién de entre 25° - 45° con respecto al plano horizontal apuntando hacia la
linea media en direccion al tridngulo de seguridad, todo esto con visién lateral radios-
copica. Una vez tocado el anulo, se pide una vision anteroposterior y se confirma que el trocar esta
por fuera de la linea medio pedicular.

Posteriormente se introduce la aguja guia al espacio del disco intervertebral (Fig. 3 C). a través de esta
guia se puede introducir el instrumento de trabajo previamente elegido para cada procedimiento (Fig. 4).

DISCUSION

Los abordajes anterior y posterior para la columna lumbar son alternativas para el acceso al espacio
intervertebral, sin embargo, la utilidad de cada una por separado es limitada, ademds de que
conllevan riesgos. El abordaje anterior puede resultar en lesion intestinal, ureteral, vascular, de
nervios descendentes (la eyaculacion retrograda es la mayor preocupacion) y de la
pared abdominal, ademds de requerirse la incision sobre el ligamento longitudinal
anterior.'""> Los abordajes posteriores a la columna lumbar presentan el riesgo de lesion del saco
dural, en ocasiones por exceso de retraccion para poder ingresar al espacio discal , ademas de
requerirse la incision sobre el ligamento longitudinal posterior y la diseccion de la
musculatura erectora con la posible desestabilizacion mecanica de la columna. '
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Figura 3. A: Marcacion con el intensificador de imagenes. B: Infiltracion con ~ Figura 4. Punto de abordaje al disco intervertebral a través del triangulo de
anestésico local. C: Canalizacion del espacio intervertebral. D: Imagen de muestra seguridad de Kambin. Momento del procedimiento.
de Scan intraoperatorio, abordando tridngulo de seguridad.

El conocimiento de las dimensiones y el area de este tridngulo de seguridad es esencial y brinda
confianza al cirujano. Un beneficio adicional es la minima reaccion cicatrizal postquirargica. Dentro
de los riesgos de los abordajes a través del triangulo de Kambin, se encuentra la lesion del ganglio
de la raiz dorsal causando una radiculitis postoperatoria , que en ocasiones es de dificil manejo. Un
estudio retrospectivo previo demostro la presencia de la arteria de Adamkiewicz atravesando el trian-
gulo de Kambin, aunque la mayor frecuencia fue por encima del nivel de L3 (92%)."
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Hoshide en 2016 realiz6 un estudio cadavérico en dos especimenes masculinos adultos en los cuales
midio la altura y ancho de la zona de seguridad de Kambin, desde L1 hasta L5 de manera bilateral (16
espacios en total), para ello coloco una aguja kirschner en los espacios de manera percutanea y posterior-
mente se completd la diseccion, demostrando un correcto anclaje de la aguja kirschner en el espacio discal
sin evidencia de lesion nerviosa ni del saco dural. También report6 las dimensiones de estos espacios.’
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