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Resumen

Introducción: El ganglio de la raíz dorsal (GRD) es un generador clave 
de descargas ectópicas en la radiculopatía lumbar, razón por la que se 
convierte en un blanco terapéutico a ser utilizado en los principales 
procedimiento para el dolor neuropático radicular lumbar,  como son, 
el Bloqueo foraminal lumbar y la Termo Ablación con radiofrecuencia 
pulsada del GRD. 

Objetivo: Comparar seguridad y eficacia del abordaje subpedicular 
(Bogduk) versus infraneural (triángulo de Kambin) en el bloqueo fo-
raminal lumbar.

Métodos: Revisión narrativa de anatomía, técnica y series clínicas 
(2011–2025).

Resultados: Ambos enfoques muestran eficacia clínica comparable, 
pero el abordaje infraneural reduce el riesgo de inyección intraarterial 
y facilita acceso ventral epidural, especialmente en estenosis y fibrosis 
peridural post operatoria.

Conclusión: El triángulo de Kambin debe considerarse la vía preferen-
te por seguridad vascular, reservando el abordaje subpedicular para 
casos seleccionados y siempre con corticoides no particulados, sobre 
todo en niveles superiores a L3.

Abstract

Introduction: The dorsal root ganglion (DRG) is a key generator of 
ectopic discharges in lumbar radiculopathy, making it a therapeutic 
target in the main procedures for radicular neuropathic pain, such 
as lumbar foraminal block and pulsed radiofrequency ablation of the 
DRG. 

Objective: To compare the safety and efficacy of the subpedicular 
(Bogduk) versus the infraneural (Kambin’s triangle) approach in 
lumbar foraminal block. 

Methods: Narrative review of anatomy, technique, and clinical series 
(2011-2015)

Results: Both approaches demonstrate comparable clinical efficacy, 
but the infraneural approach reduces the risk of intra arterial injection 
and facilitates ventral epidural access, particularly in cases of stenosis 
and postoperative peridural fibrosis.
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Conclusion: Kambin’s triangle should be considered the preferred 
route due to vascular safety, reserving the subpedicular approach 
for selected cases and always using non-particulate corticosteroids, 
especially at levels above L3. 

Introducción

Uno de los objetivos del tratamiento del dolor neuropático o radicular 
lumbar, agudo o crónico, es la disminución del dolor y la mejoría de 
la calidad de vida del paciente. Una de las causas principales de este 
cuadro es la compresión o la irritación del Ganglio de la Raíz dorsal 
(GRD), ubicado en el foramen intervertebral lumbar. El ganglio de la 
raíz dorsal, contiene los cuerpos celulares de las neuronas aferentes de 
los nervios espinales, es el principal centro de impulsos ectópicos en 
el dolor radicular y por eso se constituye en una importante y primera 
diana terapéutica en los tratamientos neuromoduladores. 1

Por lo general, el uso de estrategias de tratamiento conservador de 
primera línea, como medicamentos analgésicos, inyecciones de este-
roides y fisioterapia, suele producir un alivio de los síntomas en apro-
ximadamente el 90 % de los pacientes en las 12 semanas siguientes 
al inicio de los síntomas. La fisiopatología del dolor radicular implica 
tanto la compresión mecánica del nervio, principalmente por hernia 
discal, como procesos inflamatorios. 2 

En general, se recomiendan las inyecciones de esteroides en la raíz 
nerviosa a nivel del foramen intervertebral como enfoque no quirúr-
gico para los tratamientos que modifican el estilo de vida y los ca-
sos tratados farmacológicamente que han fracasado. Las inyecciones 
epidurales transforaminales de esteroides (TFESI) son una opción de 
tratamiento no quirúrgico eficaz para los pacientes con radiculopatía 
en los que los tratamientos más conservadores no son eficaces y que 
tuvieron una tasa de éxito. 3

Cada agujero intervertebral está delimitado anteriormente por un 
disco intervertebral, el tercio inferior adyacente del cuerpo vertebral 
superior y la parte más alta del cuerpo vertebral inferior; posterior-
mente por la lámina vertebral y una articulación facetaria; y por en-
cima y por debajo por un pedículo. 4

Los agujeros intervertebrales están formados superior e inferior-
mente por los pedículos de las vértebras adyacentes, anteriormente 
por el cuerpo vertebral y el disco, y posteriormente por la cápsula de 
la articulación facetaria. El nervio espinal que sale a través del agujero 
neural sigue un recorrido variable a medida que la raíz nerviosa sale 
del canal espinal, dependiendo del nivel de la columna vertebral. En 
la columna lumbar, las raíces nerviosas se desplazan hacia abajo y 
salen en un plano lateral. Así, las raíces lumbares salen por debajo del 
pedículo con un recorrido descendente de 40 a 50 grados desde la ho-
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rizontal y ocupan la parte superior de cada agujero. Se considera que 
la parte superior de los agujeros, justo debajo del pedículo adyacente, 
es una zona segura para colocar la inyección cerca de la raíz nerviosa 
lumbar. 5

En un estudio comparativo de inyecciones a nivel epidural caudal, 
epidural interlaminar y foraminal, realizado con pacientes, L. Man-
chikanti mostró que las inyecciones transforaminales eran las ideales, 
ya que se observó la mejora más significativa en comparación con la 
epidural caudal y la epidural interlaminar sin el uso de fluoroscopia. 6

Para el abordaje al GRD, es fundamental conocer en forma detallada 
la anatomía del foramen lumbar, sus componentes y las relaciones 
neuro vasculares a dicho nivel. Se describen dos tipos de abordajes 
bien estudiados y definidos que son: 1) El abordaje supraneural, su-
bbpedicular , retrovertebral o abordaje de Bogduck   y 2)  El  abordaje 
infraneural, retrodiscal, pre ganglionar o abordaje de Kambin. 

La técnica del Triángulo seguro subpedicular fue descripta por Ni-
colai Bogduck, es una región anatómica fluoroscópica en el foramen 
neural utilizada para las inyecciones epidurales transforaminal, defi-
nida por el margen inferior del pedículo, la cara posterior del cuerpo 
vertebral y la propia raíz nerviosa. 7

La técnica se denomino segura porque su objetivo era evitar la raíz 
nerviosa saliente y los vasos saguineos asociados. Sin embargo, la li-
teratura reciente indica que el triangulo seguro a menudo contiene 
arterias radiculo medulares, lo que supone un riesgo de lesión arterial 
involuntaria. 8  

Por esta razón ahora se suele preferir alternativas como el enfo-
que del triángulo de Kambin, situado en la parte posterior e inferior 
del foramen para evitar estas arterias. El Dr. Parviz Kambin fue quien 
describió la importancia del triángulo que lleva su nombre (Triángulo 
de Kambin), como una región anatómica que ofrece un margen de 
seguridad para las intervenciones, caracterizando esta zona segura 
para los abordajes quirúrgicos mínimos e invasivos de la columna ver-
tebral, como las discectomías percutáneas y las fusiones mínimamente 
invasiva. 9

Figura 1 Figura 1. Imágenes que muestran 
la anatomia lumbar. A la izquierda 
dibujo con las estructuras principales 
a reconocer para poder realizar 
intervenciones de mínima invasión 
en la terapia del dolor. En el centro 
radiografía lumbar en posición 
anteroposterior que muestra el 
abordaje subpedicular, de Bogduck o 
supraneural – en la parte superior y  
el abordaje de Kambin o infraneural en 
la parte inferior. A la derecha imagen de 
radiografia lumbar en incidencia lateral 
para mostrar los abordajes citados. 
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Este artículo analiza las publicaciones acerca de aspectos anató-
micos relevantes, consideraciones técnicas y complicaciones de una 
y otra técnica.

Aspectos anatómicos imagenológicos e intervencionistas.

1- Triángulo de seguridad subpedicular – TS. Triángulo de Bog-
duk. También llamado supraneural, subpedicular, retrovertebral.
Se refiere a un área anatómicamente segura para el acceso mínima-
mente invasivo con aguja al foramen intervertebral de la columna lum-
bar, lo que permite intervenciones como las inyecciones epidurales de 
esteroides. Esta técnica permite un abordaje relativamente seguro del 
foramen intervertebral, pero ante la publicación de varios trabajos de 
complicaciones graves en pacientes sometidos a bloqueos foraminales 
realizados en este espacio, se está dando importancia cada vez mayor 
al triangulo de Kambin. 10

Límites anatómicos
•	Base: Margen inferior del pedículo vertebral 
•	Altura: Una linea sagital que se extiende del extremo posterior 
y lateral del pedículo a la raíz nerviosa saliente.
•	Hipotenusa: La raíz nerviosa superior o saliente.

•	Importancia y seguridad:
Era considerado una zona segura para acceder al GRD a nivel 
del foramen intervertebral, razón por la que es la técnica de 
elección principalmente para los anestesiologos que se espe-
cializan en tratamiento del dolor. En la última década, una se-
rie de informes de casos procedentes de Estados Unidos, Ingla-
terra y Francia, en los que se describía pacientes que tuvieron 
como complicación  infarto de médula espinal relacionado con 
el procedimiento. Aunque se desconoce la incidencia exacta 
de esta complicación, es probable que el riesgo de infarto de 
médula espinal siempre exista. 

Figura 2

Figura 2. Imágenes que muestran la 
posición correcta del extremo distal de 
la aguja o cánula al realizar el abordaje 
Subpedicular o de Bogduck. .  A la 
izquierda la posición correcta es a 
nivel del cuadrante postero superior 
del foramen. En la imagen del centro, 
en una radiografía anteroposterior, 
la posición correcta es a nivel de la 
linea medio pedicular del foramen 
intervertebral. A la derecha se observa 
una imagen en tomografia 3D con la 
posición correcta del extremo de las 
cánulas a nivel de los forámenes L2-L3, 
L3-L4 Y L4-L5 derecho.
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Esta incertidumbre no ha impedido la publicación de opinio-
nes contundentes sobre el valor del «triángulo seguro». 11

La arteria de Adamkiewicz (ARM) puede ingresar en cualquier 
foramen torácico medio, torácico inferior o lumbar; el nivel 
exacto, en un paciente específico, será desconocido para el mé-
dico que realiza el procedimiento, a causa de esto el enfoque del 
«triángulo seguro» para las inyecciones epidurales transforami-
nales, para muchos especialistas en la actudalidad no es seguro. 

Una lesión en la ARM puede provocar paraplejia, indepen-
dientemente de la habilidad del operador o de las iniciativas de 
seguridad complementarias (angiografía por sustracción digital, 
dosis de prueba de anestésico local). En este abordaje se debe 
evitar el cuadrante antero superior.12

Un infarto de la médula espinal por una inyección en el TS, 
solo puede producirse con el compromiso de una arteria radicu-
lomedular en la columna lumbar, con la consiguiente oclusión 
del flujo a la arteria espinal anterior que irriga los dos tercios 
anteriores de la médula espinal. Se desconoce cómo se produ-
ce esto, pero se ha atribuido ampliamente al uso de esteroides 
particulados, presumiblemente por una inyección inadvertida 
en una rama radiculomedular del foramen neural con la con-
siguiente oclusión embólica de la arteria espinal anterior. En 
este escenario, el médico debe canular inadvertidamente una 
arteria radiculomedular sin obtener ningún retorno de sangre 
en la aspiración y permanecer exactamente en el mismo lugar 
mientras inyecta partículas en la luz. El esteroide inyectado debe 
tener partículas o agregados lo suficientemente pequeños como 
para viajar a través de la luz de la arteria radiculomedular, pero 
lo suficientemente grandes como para ocluir la arteria donde se 
anastomosa con la arteria espinal anterior. Otras explicaciones 
igualmente probables y mucho más simples sugeridas por Gha-
ribo et al. incluyen la compresión sostenida de las inyecciones, 
la compresión mecánica de la aguja y el vasoespasmo. 13

Primum non nocere: Lo primero es no hacer daño. Autores 
sostienen que, al evitar el triángulo «seguro» al realizar una in-
yección transforaminal se deben utilizar métodos alternativos, 
como el abordaje del triángulo de Kambin, este procedimiento 
puede realizarse de manera eficaz y más segura, sobre todo con-
siderando la posibilidad catastrófica de un infarto medular en 
un paciente que solamente presenta dolor. Se promueve en los 
libros de texto que el abordaje subpedicular al GRD se debe rea-
lizar por el triángulo de seguridad a nivel del cuadrante postero 
superior del foramen, siendo por ello el método más utilizado 
por los especialistas en dolor. No obstante, aunque la posición 
final de la aguja en la parte craneal del neuroforamen puede 
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evitar el traumatismo accidental de la raíz nerviosa, tiene la 
desventaja de que existe una mayor posibilidad de encontrar 
una arteria radicular. Este abordaje se ha asociado con infartos 
de la médula espinal que se han producido como resultado de 
lesiones neurovasculares. Aunque se trata de una complicación 
poco frecuente, pero potencialmente mortal, se ha informado de 
su aparición en varios trabajos. 14

Esta presencia de  arterias   radiculo–medulares, que van a 
irrigar la médula espinal, en la parte superior del foramen  inter-
vertebral  sobre todo craneal a la vértebra L3, ha  hecho  variar  
la posición final de la aguja en la parte craneal del neuroforamen  
propuesta  como  método estándar en los libros de texto  (esta  
posición  evita el traumatismo accidental de la raíz nerviosa )  
ya que  tiene la  inconveniente  de  una mayor posibilidad de 
encontrar una arteria medular radicular. En el 97% de los casos, 
la arteria de Adamkiewicz se encuentra en la mitad superior del 
neuroforamen. (15)  En el 85% de las veces la arteria de Adam-
kiewicz aparece a la altura de T9-L2 y en el 65% en el lado iz-
quierdo. Es de gran importancia recordar este aspecto anatomo 
vascular, para evitar las complicaciones derivadas de su punción.  
A fines prácticos es importante evitar el cuadrante anterosupe-
rior foraminal y el uso de corticoides particulados en los niveles 
igual o superior de L3. 16

Finalmente, es de gran importancia que el especialista tenga 
parámetros anatómicos bien definidos para realizar con la ma-
yor seguridad posible esta técnica. En una visión lateral ya sea 
por radiología o por tomografía, la punta de la aguja debe es-
tar situada en el cuadrante postero superior. En una proyección 
anteroposterior la aguja no debe avanzar más allá de la línea 
medio pedicular, para evitar la punción del nervio raquídeo o 
del manguito de la duramadre espinal. 17

2- Triángulo de Kambin – TK . También llamado infraneural, pre-
ganglionar, retrodiscal o abordaje de Kambin. 
En 1972, Kambin introdujo la discectomía intervertebral endoscópica 
por abordaje posterolateral, definiendo el triángulo de Kambin como 
el lugar de acceso al disco intervertebral. El triángulo de Kambin es 
un corredor anatómico de acceso seguro a estructuras lumbares.  Este 
abordaje pretende evitar lesionar vasos sanguíneos, ya que las arterias y 
venas radiculares se encuentran generalmente en la mitad superior del 
foramen. El objetivo es abordar en el ángulo entre el proceso articular 
superior y el patillo superior de la vértebra inferior. Así es bastante se-
guro no encontrarse con el nervio raquídeo. 18
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Límites Anatómicos: 
•	Base: El platillo superior del cuerpo vertebral inferior.
•	Altura: El lado foraminal del proceso articular superior 
•	Hipotenusa: La raíz nerviosa saliente. 
• Importancia y seguridad:

El Dr. Parviz Kambin fue quien describió la importancia del 
triángulo que lleva su nombre (TK) considerando como un corre-
dor seguro para acceder principalmente al disco intervertebral, 
siendo ampliamente utilizado en la actualidad en las cirugías 
discales transforaminales endoscópicas. Es de utilidad creciente 
para realizar inyecciones transforaminales y discectomías míni-
mamente invasivas. Al usar el área inferior al 20% del foramen 
intervertebral, se minimiza el riesgo de inyectar en la arteria 
radiculomedular. También es útil para los radiólogos interven-
cionistas y los médicos especialistas en el tratamiento del dolor, 
para llegar al disco y a los elementos neurales circundantes. 19 

Considerando que ninguna estructura importante atraviesa el 
KT, los cirujanos y radiólogos han abordado de manera satisfac-
toria el canal espinal a través de esta zona.5 Además, se men-
ciona que, gracias a diversas técnicas avanzadas, esta zona se 
visualiza mejor durante cualquier procedimiento quirúrgico o 
radiológico y es un lugar estratégico para acceder a la raíz ner-
viosa de interés. 3,4  Se considera un paso preferible para corregir 
la hernia discal central y una vía segura hacia el espacio epidural 
ventral. 20

Con relación a una de las causas más frecuentes de dolor ra-
dicular, la hernia discal, se considera que la microdiscectomía 
abierta es la técnica quirúrgica de referencia. La discectomía 
lumbar endoscópica transforaminal, se ha desarrollado como 
una alternativa eficaz y mínimamente invasiva a la cirugía abier-
ta. Gracias a los conocimientos anatómicos y a las notables evo-
luciones técnicas, los resultados clínicos son comparables entre 
ambas técnicas, siendo la cirugía endoscópica una técnica de 
mínima invasión y de indicación y popularidad creciente. 21

Figura 3

Figura 3. Imágenes que muestran la 
anatomía lumbar a nivel del Triangulo 
de Kambin -TK. Se observa que el 
platillo superior del cuerpo vertebral 
inferior es su base, la hipotenusa es la 
raíz saliente y la altura esta dada por 
el lado foraminal del proceso articular 
superior. En la imagen del centro, en 
una radiografía anteroposterior la 
posición correcta es a nivel de la linea 
discal y superior al platillo vertebral de 
la vertebra subyacente. A la derecha se 
observa una imagen en posición lateral 
con la aguja en la región retrodiscal. 
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Comparativamente desde el punto de vista anatómico, las 
principales ventajas del abordaje del triángulo de Kambin son 
una menor punción nerviosa, un acceso más seguro al espacio 
epidural anterior en casos de hernias de disco y estenosis es-
pinal y su eficacia similar al abordaje subpedicular. Este méto-
do minimiza el riesgo de lesión de la raíz nerviosa y permite la 
colocación de la aguja en el espacio epidural anterior cuando 
es difícil a través de otros métodos, ofreciendo una alternativa 
segura y efectiva para inyecciones epidurales transforaminales 
de esteroides. Es especialmente ventajoso en pacientes con es-
tenosis espinal grave, fibrosis epidural y lesiones discales in-
tervertebrales degenerativas, donde el espacio epidural anterior 
está comprometido. 22

Se debe citar igualmente, que los principales peligros al abor-
dar el triángulo de Kambin, a pesar de ser una zona de seguridad, 
son la lesión de raíces nerviosas y la lesión vascular por la pre-
sencia de la arteria de Adamkiewicz. Aunque se utiliza bajo guía 
radiológica, es fundamental mantener la precisión para evitar 
el daño a las estructuras adyacentes y la posible fuga de líqui-
do cefalorraquídeo (LCR). La introducción de instrumentos no 
adecuados en cuanto a su diámetro, a través del foramen puede 
irritar o lesionar la raíz nerviosa, lo que puede causar dolor y 
otros síntomas neurológicos. La visión constante de rayos X es 
indispensable para guiar la introducción de los instrumentos y 
mantenerlos dentro de la zona de seguridad. La introducción de 
dilatadores y agujas debe ser realizada con gran precisión para 
evitar dañar las estructuras que se atraviesan, incluso cuando no 
se tiene visión directa de los tejidos y es importante remarcar

 
Cuadrante súpero-posterior

Técnica clásica, familiar

Infarto medular por inyección 

intraarterial

L4–S1 con foramen amplio

20% inferior del foramen

Menor riesgo vascular, mejor ac-

ceso ventral

Lesión de raíz si aguja es muy 

cefálica

Superior a L3, estenosis/fibrosis.

Blanco anatómico

Ventaja

Riesgo principal

Mejor en

Aspecto Subpedicular (Bogduk) Infraneural (Kambin)

Tabla 1. Tabla comparativa de abordajes
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que se debe evitar el abordaje del triángulo de Kambin en casos 
donde se sospechan anomalías anatómicas en el trayecto de los 
nervios. 23

Estudios comparativos en pacientes

En su trabajo publicado en el año 2011, Ji Woong Park 22, tratando 50 
pacientes con dolor radicular lumbar debido a hernia discal lumbar y 
estenosis espinal, fueron asignados en forma aleatoria a dos grupos: 
Los sometidos a inyeccion por el abordaje tradicional subpedicular y el 
otro grupo por abordaje de Kambin. Fueron comparados la frecuencia 
de complicaciones durante el procedimiento y los efectos del bloqueo 
del dolor entre los dos grupos a las 2, 4 y 12 semanas después del pro-
cedimiento. Los resultados no mostraron diferencias significativas en 
la VNS (escala numérica visual) inicial o el ODI (índice de discapacidad 
de Oswestry) entre los grupos a las 2, 4 o 12 semanas. Al analizar las 
complicaciones durante la inyección, la punción de la raíz nerviosa 
durante la inyección mostró diferencias significativas: se notificaron 
cinco casos en el abordaje subpedicular, mientras que no se encon-
tró ningún caso en el abordaje del triángulo de Kambin. En cuanto a 
la inyección intravascular, se encontraron cuatro casos en el abordaje 
subpedicular convencional y tres casos en el abordaje del triángulo de 
Kambin, sin diferencias significativas entre ambos. Ninguno de los dos 
grupos presentó daño en la raíz nerviosa como complicación.

Sandesh Agarawal y col. realizaron un un estudio observacional re-
trospectivo de cohorte hospitalario con un total de 90 pacientes 24 que 
se habían sometido a una inyección epidural percutánea de esteroides 
utilizando el enfoque tradicional del triángulo seguro frente al enfoque 
del triángulo de Kambin para pacientes con Hernia de disco lumbar. No 
hubo diferencias estadísticamente significativas entre los dos abordajes, 
es decir, el abordaje tradicional del triángulo de seguridad y el abordaje 
del triángulo de Kambin, en términos de puntuación en la escala de 
valoración numérica (NRS) y en el índice de discapacidad de Oswestry 
(ODI) antes de la inyección y un mes y tres meses después de la inyec-
ción. Concluyeron que el abordaje del triángulo de Kambin es tan eficaz 
para el resultado como el abordaje subpedicular y ofrece ventajas sig-
nificativas y que podría servir como sustituto del abordaje subpedicular 
para el tratamiento de la estenosis espinal grave, la fibrosis epidural y 
la lesión degenerativa del disco intervertebral, en los que resulta difícil 
insertar la aguja en la zona anterior del espacio epidural a través del 
triángulo seguro. La ventaja del enfoque del triángulo de Kambin es la 
colocación de la aguja anterior al espacio epidural, lo que es seguro y 
no daña ninguna estructura neurovascular. Además, menciona que el 
enfoque tradicional del triángulo seguro es un nombre poco apropiado, 
ya que puede dañar la médula espinal debido a un infarto.
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Wongthawat Liawrungrueang y col. realizaron un análisis retrospec-
tivo de 100 pacientes con dolor radicular unilateral en el miembro infe-
rior debido a una hernia discal lumbar, de un solo nivel. Los pacientes 
se clasificaron en dos grupos: Abordaje subpedicular (n = 50) y abordaje 
del triángulo de Kambin (n = 50). La intensidad del dolor se evaluó 
mediante la escala de valoración numérica (NRS) y los resultados fun-
cionales se evaluaron mediante el índice de discapacidad de Oswestry 
(ODI). Los datos se recopilaron al inicio del estudio, inmediatamente 
después de la intervención y en los seguimientos a los 1, 3, 6 y 8 meses. 

También se analizaron los eventos adversos, la duración de la inter-
vención y los costes. Ambos grupos mostraron mejoras significativas en 
las puntuaciones de la NRS y el ODI desde el inicio hasta el seguimien-
to final y no se observaron diferencias en las tasas de eventos adversos 
entre las dos técnicas. Concluyen que tanto la técnica subpedicular 
como la del triángulo de Kambin, muestran una eficacia y seguridad 
comparables en el tratamiento del dolor radicular lumbar. 

Conclusiones
 

Las inyecciones epidurales transforaminales de esteroides son una op-
ción de tratamiento no quirúrgico eficaz para los pacientes con radi-
culopatía en los que los tratamientos conservadores no son eficaces. 

El abordaje subpedicular/supraneural (triángulo “seguro” de Bogduk) 
sigue siendo válido, sobre todo en L4-L5-S1 y en anatomías favorables; 
sin embargo, el riesgo—aunque bajo—de inyección intraarterial e infar-
to medular existe y está mejor mitigado con el infraneural.

El enfoque del triángulo de Kambin es el más eficaz y ofrece impor-
tantes ventajas en términos de complicaciones neurovasculares y los 
estudios recientes muestran que los resultados clínicos son similares 
al abordaje subpedicular. 

Si el objetivo es impactar el GRD minimizando riesgo vascular, el 
abordaje infraneural/retrodiscal (Triángulo de Kambin) es preferible 
en la mayoría de escenarios, especialmente en niveles superiores de 
L3 y/o cuando hay estenosis severa, fibrosis epidural o lesión discal 
degenerativa, porque reduce la probabilidad de atravesar ramas radi-
culomedulares en el cuadrante súpero-anterior del foramen y facilita 
el acceso ventral epidural.

La otra ventaja es que permite el acceso al espacio epidural incluso 
en casos de estenosis espinal grave, fibrosis epidural y lesiones discales, 
donde las vías epidurales anteriores son difíciles de alcanzar.

El abordaje tradicional "seguro" puede ser un nombre inapropiado, ya 
que hay un riesgo de daño a la médula espinal. Sin embargo, no siempre 
se ha demostrado una diferencia significativa en la mejoría funcional 
entre ambos abordajes en todos los estudios. 
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