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INTRODUCCION

Se conoce por hernia del disco lumbar, la lesion del disco intervertebral que al
abombarse a través del anillo fibroso produce un cuadro clinico neuroldgico
compresivo de la raiz lumbar, de la cola de caballo.

El objetivo primordial de la cirugia sobre el disco intervertebral herniado es la
descompresion de la raiz afectada, para que el paciente quede aliviado de su dolor
ciatico, evitando y revirtiendo el déficit neuroldgico.

El desarrollo de la neuroimagenologia y la aplicacién en la neurocirugia del
microscopio quirurgico, ha posibilitado llegar a un peldafio descollante en el
intenso esfuerzo de los cirujanos espinales de resolver las patologias de
atropamiento radicular con un minimo de dafo a las estructuras anatémicas de la
columna y mayores beneficios para el paciente. Asi, Wolfhard Caspar comenzd a
desarrollar su técnica, denominada microquirdrgica, entre 1974 y 1975. La técnica
descrita por Caspar ha recibido una alta aceptacién mundial.

Cuba, que nunca ha sido una excepcién en la recepcion de los adelantos médicos
mundiales, la introduce en 1980; el profesor Roger Figueredo se convierte en el
neurocirujano que por primera vez practica esta técnica en Cuba en el Instituto de
Neurologia y Neurocirugia en La Habana.

En junio de 1983 se introduce en el Hospital Hermanos Ameijeiras bajo los
principios de Caspar con algunos aportes y modificaciones, que en esencia no
varian los fundamentos de la descrita por el autor.

OBJETIVOS
Generales

e Ofrecer a los pacientes portadores de discopatia lumbar una mejor atencion
médica disminuyendo la morbilidad de esta entidad.

Especificos

e Desarrollar la microcirugia de Caspar modificada para el tratamiento de la
discopatia lumbar.

e Aplicar la discectomia percutanea lumbar por abordaje posterolaterales y
laterales.



Introducir técnicas endoscopicas en las discopatia lumbar.

DESARROLLO

Universo

Pacientes portadores de hernia discal lumbar atendidos en el servicio de
Neurocirugia del Hospital Hermanos Ameijeiras correspondientes a nuestra
area de salud, remitidos por personal médico de otras instituciones o de
otras procedencias.

Clasificacion para describir grado de herniaciéon del disco intervertebral

Protrusion:. abombamiento localizado o difuso del anillo fibroso sin rotura
de sus fibras, las cuales ya han iniciado el proceso degenerativo.

Prolapso: rotura parcial del anillo fibroso (sélo afecta las fibras centrales,
quedando intactas las periféricas), iniciandose la herniacion del nucleo
pulposo.

Extrusion: aqui la herniacion del ndcleo pulposo termina con la rotura
radial completa del anillo fibroso con salida del mismo por la brecha abierta,
pero sin perforar el ligamento vertebral longitudinal comdn posterior.

Migracion subligamentosa: a veces, el nlcleo pulposo se desliza bajo el
ligamento vertebral comuln posterior en direccidn craneal o caudal.

Secuestro. el nucleo pulposo perfora el ligamento vertebral longitudinal
comun posterior ocasionando el secuestro de dicho material.

Hernia libre (fragmento libre): el disco sale a través del ligamento
vertebral longitudinal comUn posterior y algunos de los fragmentos emigran,
quedandose libres en el canal raquideo o en el agujero de conjuncion,
produciendo compresiones a otros niveles.

Hernia penetrante (intradural): el nlcleo pulposo puede horadar la
duramadre y penetrar en el saco o0 manga dural.

Diagndstico clinico de la hernia discal lumbar

Semiografia de la radiculopatia

Los pacientes, en general, describen el dolor de una forma clara y precisa,
delimitando exactamente su localizacion e irradiacién. Los aspectos a tener en
cuenta en la entrevista médica son:

Modo de comienzo.
Factores desencadenantes
Localizacién e irradiacion.
Calidad.

Intensidad.



Sintomas y signos acompanantes.
Factores agravantes.

Factores que alivian el dolor.
Curso evolutivo.

Formas clinicas de la hernia discal lumbar

La hernia discal lumbar puede manifestarse por dolor, alteraciones sensitivas,
motoras y/o reflejas, que conforman las diferentes formas clinicas de manifestarse:

Lumbalgia simple (dolor discégeno)
Lumbociatalgia.

Ciatica con poca o ninguna lumbalgia
Déficit motor con poca o ninguna ciatica
Sindrome de cola de caballo

Examen fisico del paciente con dolor de la espalda baja y ciatica

Inspeccion
& Actitud antalgica.
& Disminucién de la lordosis fisioldgica lumbar

% Se constatas el espasmo muscular claramente visible como area de
abultamiento de la zona muscular extensora lumbar.

& Movilidad de la columna lumbar.
Palpacion y percusion
& Puntos de Valleix

> Articulacion sacroiliaca

> Glateo mayor

\4

Pliegue gliteo (en la tuberosidad isquiatica y el trocanter); canal
retrocantérico

Superficie posterior del muslo
Popliteo (en medio de la region poplitea)
Peroneo (en la zona detras de la cabeza del peroné)
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Maleolar (detras del maleolo externo y lateralmente)
» Metatarsiano (dorso del pie a nivel del primer metatarsiano)

La presidon en un punto puede causar dolor y hormigueo que irradian hacia abajo,
a la pierna.

Puntos motores sensibles (PMS)



Los PMS estan localizados en los miotomas correspondientes a los probables
niveles segmentarios del traumatismo espinal y de afectacion radicular.

e Si hay compresion de la raiz Ly (hernia discal posterolateral L3-L4), los PMS
estan a nivel del musculo cuadriceps femoral, tensor de la fascia lata y tibial
anterior.

e Si hay compresion de la raiz L5, los puntos motores sensibles se sitlan a
nivel del tibial anterior y el gliteo medio.

e Silaraiz S1 es la que sufre de la compresion, se puede encontrar los puntos
motores sensibles a nivel de musculo gliteo mayor, la cabeza larga del
biceps femoral y los musculos gastrocnemios.

Signos “mecanicos” de tension radicular. Pruebas para el estiramiento
del nervio ciatico

e Signo de Lasegue
e (Cram Test.
e Signo de Bragard.

¢ Signo de Lasegue contralateral o cruzado (crossed straight-leg raising test).
Signo de Fajersztajn.

e Signo de Lasegue invertido. (test de estiramiento del femoral o
extension test).

e Signo de Naftziger-Jones.
e Maniobra de Valsalva.
e Signo de Neri.
e Maniobra de Brudzinski.
e Signo de Kerning.
e Prueba de Bechterew.
e Prueba de Lewin.
Pruebas de dolor sacroiliaco provocado
e Signo de Gaenslen
e La compresion de las alas iliacas.
Pruebas de dolor coxofemoral provocado
e Signo de Fabere-Patrick (flexion abduccion y rotacidn externa).
Maniobras para provocar el dolor de la espalda baja
e Signo de Goldthwait.
e Signo de £ly o del taldn en la regidn glutea.



e Signo de Nachlas.
e Signo de Soto-Hall.
e Signo de Inclan.

El examen neuroldgico de la motilidad se realiza de forma ordenada. Inicialmente, a
través de la observacién y las mensuraciones circunferenciales se busca la atrofia
muscular en los grupos musculares especificos, particularmente el cuadriceps, los
musculos de la pantorrilla, extensores breves de los dedos y los pequefios musculos
del pie.

El paciente, a continuacion, se examina en busca de la debilidad en cada un de los
grupos musculares. Cuando se realiza el examen fisico motor, a parte de las pruebas
estaticas de la motilidad, también se pueden realizar las dinamicas que traeran a la luz
la debilidad sutil existente en grupos musculares.

La alteracion de los reflejos que puede verse a los distintos niveles es caracteristica.
Deben examinarse los reflejos osteotendinosos cuidadosamente ya que ofrecen signos
objetivos de evidencia de una compresion radicular.

: Raices que se Musculo que lo
Reflejo .
necesitan lleva a cabo
Aquiliano S1 Gastrocnemios
Rotuliano L2, L3, L4 Cuadriceps

Trastornos de la sensibilidad

Los trastornos de la sensibilidad son menos localizadores que las alteraciones
motoras y reflejas. La sensibilidad debe explorarse en todo el miembro inferior
segun los dermatomas. En la exploracion de la sensibilidad, hay que contar con la
sensibilidad superficial, sobre todo, la tactil distal que se afecta frecuentemente en
el cuadro clinico de la hernia discal. Para ello exploramos la sensibilidad tactil del
pie.

e Si disminuye sobre el maléolo medial y porcion medial del pie, sugiere
radiculopatia L.

e Si disminuye sobre el dorso del pie, sugiere radiculopatia Ls,

e Si disminuye sobre el maléolo lateral y porcidon lateral del pie, sugiere
radiculopatia S;.

El sentido de la vibracién (palestesia) también puede disminuir en la hernia discal
lumbar.

Resumen del cuadro clinico de la hernia discal lumbar (Los siguientes
patrones son tipicos pero no invariables).



e Ruptura posterolateral del disco a nivel de Ls-S; (compresion de la
raiz 51).

# Dolor

> Dolor sobre la articulacion sacroiliaca y cadera que llegan a veces
hasta la ingle y los genitales

Regidn glutea media, la parte posterior del gluteo.
Porcion posterior del muslo.
Porcion posterior de la pantorrilla.
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Taldn.
» Planta del pie.

# Alteracion de la sensibilidad
» Entumecimiento y hormigueo en la parte inferior de la pierna.
> Porcion lateral, dedos externos y la planta del pie

# Trastorno motor

> Debilidad que afecta a los musculos flexores del pie y de dedos lo que
resulta en disminucién de la flexion plantar (poco frecuente).

» Caminar de puntillas es mas dificil e incdmodo que andar sobre los
talones a causa de la debilidad de los flexores plantares.

> Debilidad que afecta los musculos abductores de los dedos vy
popliteos.

# Atrofia muscular
» Gastrocnemios
» Soleo

# Reflejos

> Disminucién o abolicion del reflejo aquileano en la mayor parte de los
Casos.

e Ruptura posterolateral del disco a nivel de L,-Ls (compresion de la
raiz Ls):

# Dolor

> Que se irradia de la region posterior de la cadera
Regidn glutea externa y cerca de la cabeza del fémur
Porcién pdstero lateral del muslo.
Porcion pdstero lateral de la pierna.

YV V V V

Maléolo externo.



» Dorso del pie y dedo gordo del pie.
# Alteracion de la sensibilidad

» Entumecimiento y hormigueos en el dedo gordo o los 2 primeros
dedos del pie, asi como del dorso del pie.

#+ Trastorno motor

» Debilidad que afecta a los extensores del pie y del dedo gordo que
resulta en disminucion de la dorsiflexion del pie o del dedo gordo;
puede terminar en pie péndulo.

» Caminar sobre los talones suele ser mas dificil o incbmodo que andar
de puntillas, a causa de la debilidad de la dorsiflexion.

#  Atrofia muscular
> Es menor e inespecifico.
# Reflejos

» No hay alteraciones generalmente, en cuanto a los reflejos rotulianos
y aquileano.

> El reflejo tibial posterior disminuido o ausente (segun algunos
autores).

Ruptura posterolateral del disco a nivel de Ls-L, (compresion de la
raiz L4).

# Dolor

> Algun dolor en la ingle

> Se extiende hacia abajo a la porcion anterior del muslo
» Cara anterior de la rodilla
>

Region tibial de la pierna (cara anterointerna de la pierna hasta el
maléolo interno)

> Generalmente respeta el pie
# Trastorno de la sensibilidad

> Parestesia y disminucién de la sensibilidad en la cara subcutanea de la
tibia (porcion medial de la pierna).

# Trastorno motor

> Debilidad para extender la rodilla.
% Atrofia muscular

» Atrofia del cuadriceps femoral
# Reflejos



> Disminucién del reflejo rotuliano.
Medios complementarios para el diagnostico de la hernia discal lumbar
e Medios imagenoldgicos
& Radiografia simple de la columna lumbosacra
# Vista AP (de pie)
£ Vista lateral
# Vistas oblicuas
& Vista dinamica en extension:
> II. Tomografia computadorizada (TC).
> III. Resonancia magnética (RM)

> IV. Mielorradiculografia de columna lumbosacra con contraste iodado
hidrosoluble

Neurofisiologia clinica aplicada a la hernia discal lumbar

En el campo de la radiologia, los estudios de RX simple han sido suplementados
por la mielorradiculografia, TC, RM y la inyeccién de medio de contraste, para
crear el campo de la imagenologia espinal. En la misma manera, se ha expandido
el campo de la neurofisiologia clinica mas alld de los confines de la
electromiografia (EMG). La medida de la conduccion nerviosa, los reflejos y las
respuestas evocadas somatosensoriales o motoras han devenido una practica
comun, mientras que la medicion de la funcién del 6rgano terminal con el empleo
de la cistometria, la tumescencia peniana y la funcién autonoma, esta encontrando
su lugar en el arsenal del cirujano espinal.

Especificidades quirurgicas
Lado a abordar ante una discopatia simple
e Cuando se trata de una hernia discal posterolateral

Cuando la ciatalgia y la maniobra de Lasegue coinciden con el lado afectado
en la neuroimagen (TC, RM o mielorradiculografia) se realiza el abordaje
por el lado ipsilateral al dolor.

Cuando la ciatalgia y las maniobras de lasegue son positivas de un lado y
las neuroimagenes no se corresponden con el lado del dolor; o sea, los
hallazgos imagenoldgicos son contralaterales al lado del dolor, abordamos
el disco herniado por el lado de la profusidn vista imagenolégicamente. Los
resultados obtenidos en nuestra experiencia han sido excelentes.
Conocemos que otros colegas prefieren hacer el abordaje siempre por el
lado del dolor.

Hemos decidido hacer el abordaje en esta variante, por el lado opuesto al
dolor porque creemos que se logra extraer mayor cantidad del nucleo



pulposo por donde se ve en la imagen que, a su vez, es donde mas se va a
constatar el mayor grado de herniacion durante la exploracion quirdrgica.
En adicion a esto, hemos comprobado imagenoldgicamente, en cortes
axiales de tomografia computadorizada, cdmo un disco protuido de un lado
se abomba diagonalmente para desplazar el saco dural junto con la raiz
contralateral hacia el lado contrario de la herniacién, lo que indirectamente
ejerceria un efecto compresivo sobre estas estructuras neuroldgicas contra
el arco posterior, especialmente la faceta articular superior de la vértebra
inferior del lado opuesto a la herniacion, lo cual explica el dolor
contralateral al sitio de herniacion.

Por analogia nosotros lo denominamos fendmeno Kernohan contralateral
espinal, siendo el arco posterior vertebral junto a su articular
correspondiente, el equivalente al borde libre cortante del tentorio descrito
por Kernohan en el sindrome compresivo unilateral en la degradacion céfalo
caudal por herniacion transtentorial del uncus temporal. Ademas, la
discectomia total se puede realizar a través del sitio abordado hacia el lado
contralateral, con la proyeccion en diferentes direcciones d las pinzas
pituitarias (ponche) y el curetaje.

Lado a abordar ante una hernia discal central

Cuando la herniacion discal es central y la ciatalgia es unilateral se aborda
por el lado del dolor.

Cuando la herniacién discal es central y la ciatalgia es bilateral, con la
misma cuantia de sintomas y signos en el paciente, se abordaria por el sitio
mas cdmodo al cirujano.

Habitualmente al cirujano diestro le es mas comodo ejecutar la microtécnica

por €l lado izquierdo o viceversa.

Cuando la herniacion discal es central y existe ciatalgia bilateral pero
predomina, el dolor, en un miembro inferior que en el otro, debe abordarse
por el lado de mayor intensidad del cuadro clinico doloroso.

Cuando la hernia discal es central con ciatalgia bilateral de igual intensidad;
pero con signos al examen fisico mas acentuados de un lado, debe
abordarse ipsilateral al sitio de mayor signologia.

Cuando la hernia discal es central y no existe ciatalgia, predominando el
cuadro de sacrolumbalgia discogénica debe abordarse por el lado mas
cdmodo al cirujano como ya expresamos con anterioridad.

Cuando la hernia discal es central y existe ciatalgia de un lado y déficit
motor con fendmeno de desaferentacion del lado opuesto, abordamos el
caso por el lado del déficit motor.

Lado a abordar ante el sindrome de la cola de caballo



Cuando existe un paciente con un sindrome de cola de caballo secundario a una
hernia discal debe abordarse siempre en correspondencia al lado imagenoldgico de
mayor grado de herniacion, permitiendo esta decision la discectomia total.

Conducta ante una discopatia doble

Somos partidarios del hecho de que la hernia discal doble con expresion
clinica es extremadamente infrecuente, siendo mas bien un hallazgo
imagenoldgico, por lo que ante un paciente con cidtica por hernia discal
lumbar, es prudente detenerse y preguntarse si realmente las herniaciones
discales vistas en las neuroimagenes son responsables del cuadro clinico del
paciente o solo una de ellas, como generalmente sucede.

Las hernias discales dobles limitrofes (en 2 segmentos adyacentes) con
profusidn hacia el mismo lado, deben operarse ipsilaterales con el proceder,
descrito por Caspar (independientemente de si la ciatica es uni o bilateral),
de 5 cm de incisidbn tegumentaria para 2 espacios, incidiendo fascia y
aponeurosis en 2 arcos independientes para cada espacio para evitar las
dificultades técnicas que implica la angulacién del espéculo de Caspar en un
espacio excesivamente enorme para el cual fue disenado por el autor.

En nuestra experiencia es el proceder quirdrgico de discopatia doble que
mas torpidamente evoluciona debido a su repercusion negativa sobre el
complejo triarticular comprometiendo la estabilidad de la columna. La
hemilaminectomia a dos niveles limitrofes de igual lado, por el efecto de la
gravedad, aumentaria el desequilibrio que se crea al complejo triarticular, y
la repercusion que ejerce la distribucién asimétrica del reparto de cargas
sobre las articulares, perdiéndose el equilibrio existente, si fueran
abordados de lados opuestos como en otras variantes que, a continuacion,
analizaremos. Es la variante con mayor tendencia al sindrome de la carrilla
articular (sindrome facetario).

Las hernias discales dobles limitrofes protuidas en lados contrarios bien
manifiestas clinica e imagenoldgicamente deben ser operadas por lados
opuestos.

Las hernias discales dobles limitrofes con profusién de un lado a un nivel y
profusidon central a otro nivel, ademas de existir una expresion clinica en
ambos espacios; siempre debe abordarse de lados opuestos (abordar la
discopatia central contralateral al lado del abordaje empleado para la
variante posterolateral acompafante del otro nivel). Esto causaria menos
dafios al complejo triarticular.

Las hernias discales dobles limitrofes con pequefia profusion en un espacio
sin clinica y profusion evidente en el otro espacio con clinica: operar sdlo el
nivel de correspondencia clinicoimagenoldgica



e En el caso de hernias discales dobles no limitrofes: operarlas siempre en
lados opuestos, sélo con la excepcidon del caso en que las neuroimagenes
sean de igual lado.

Discopatia mas estenosis lateral del canal

Realizamos discectomia total, interlaminectomia y facetectomia de la porcion
medial de la apdfisis articular superior de la vértebra inferior explorando siempre
en proyeccion hacia el foramen de conjunciéon (foramen neural) después de haber
abierto el receso lateral.

Estenosis lateral del canal sin abombamiento discal comprobada durante
la exploracion quirdrgica

Realizamos interlaminectomia con reseccidon parcial de la porcién medial de la
apofisis articular superior de la vértebra inferior lo que conlleva el abordaje del
receso lateral. No realizar disectomia que sdlo contribuiria a una mayor disfuncion
del complejo triarticular.

Clasificacion de la evolucion postoperatoria

e Excelente: pacientes ausentes de dolor o solo con molestias o dolores
ocasionales, que no requirieron de tratamiento médico, y que luego del alta,
se desempefian normalmente en sus labores habituales.

e Bueno: pacientes en los cuales hay persistencia de ligero dolor en la pierna
y/o en la espalda, que requiere tratamiento médico aunque el paciente sea
capaz de volver a su trabajo o uno similar.

e Aceptable. pacientes en los cuales hubo alivio parcial del dolor, que
requirieron tratamiento médico, con molestias desencadenadas por los
esfuerzos fisicos, que le imposibilita reincorporarse a sus funciones laborales
habituales, o en los que se produjo cambio de labor.

e Pobre: pacientes afectados con dolor intenso aunque siempre menor que
antes de la intervencidon quirtrgica, que requiere tratamiento médico y/o
quirdrgico y que le imposibilita realizar sus funciones laborales y sociales
habituales.

e Fracaso: pacientes cuya sintomatologia dolorosa se mantuvo igual o peor
que antes de la intervencidn quirdrgica, requiriendo tratamiento mantenido,
estando incapacitado para volver a trabajar o realizar otras actividades.

Reintervenciones

e Ante un paciente con recurrencia y/o restos discales en el lado contralateral
al operado en un mismo nivel, abordar por el lado opuesto a la operacion
inicial.

e Ante un paciente con recurrencia y/o restos discales en el lado ipsilateral al

operado en un mismo nivel cuyo grado de herniacidon sea las variantes de
protuido/prolapsado, extruido y secuestrado, abordarlo por el lado



contralateral al operado para evitar mayor dano radicular y mayor
sufrimiento al complejo triarticular. Hemos comprobado que el abordaje
contralateral es mucho menos agresivo, mas anatdomico, mas rapido e
implica menos morbilidad que cuando se opera ipsilateral al sitio de
abordaje inicial. Ademas hemos demostrado que se puede perfectamente, a
través del lado contralateral, realizar la discectomia en su totalidad que por
el lado fibrético ya operado.

e Ante un paciente con recurrencia y/o restos discales en un nivel en el lado
ipsilateral al operado cuyo grado de herniacidn sea las variantes de migrado
y penetrante, empleamos el abordaje ipsilateral al proceder quirdrgico inicial
ya que en este caso particular, es imposible realizar la discectomia a través
del lado contralateral. En contra de este proceder figuran el mayor
sufrimiento que se le imputa al complejo triarticular ademas de la nueva
accion manipulativa y traumatica, a la que se somete la raiz nerviosa lo cual
repercutiria secundariamente sobre su vascularizacion.

e Cuando estamos ante un paciente con fibrosis radicular posquirdrgica que
es una condicién patoldgica que ocurre siempre del lado operado,
realizamos la reintervencién sobre el lado ipsilateral al sitio de la cirugia
inicial.

e Los pacientes sometidos inicialmente al abordaje quirdrgico de 2 niveles
limitrofes (2 segmentos adyacentes) que acuden con sintomatologia que
correlaciona con las neuroimagenes positivas en un sélo espacio, deben
operarse solo por el espacio clinico e imagenoldgicamente afectado por el
lado contralateral a la cirugia inicial, siempre y cuando no estemos ante las
variantes de migrado y/o penetrante o la fibrosis posquirurgica.

e Los pacientes operados a 2 niveles limitrofes y con sintomatologia y
neuroimagenes concordantes en los 2 espacios, se operan siempre
contralateral, al no ser las variantes de migrado y/o penetrante o la fibrosis
posquirlrgica.

Manejo postoperatorio

Se debe tener un riguroso cuidado durante los primeros 6 meses, de ello
dependera la evolucidon neuroldgica futura; por lo cual orientamos
cronoldgicamente lo siguiente:

El dia de operado

e Reposo absoluto en cama hasta el horario matutino del otro dia; en posicidn
decubito supino o decubito lateral (contralateral al lado quirirgico).

e Suspender hidratacién y venipuntura a la llegada del paciente a la sala. Solo
no se hard si existio salida de LCR transoperatorio. Se mantiene la
hidratacion en horas o dias venideros, afadiendo Vit. B6 y dipirona,
mientras dure la cefalea. También se mantendra la hidratacion si hubo
pérdida sanguinea considerable durante el acto operatorio.



Dieta liquida (caldos o jugos, no liquidos gaseosos) 3 6 4 horas de estar en
sala, poca cantidad si no nauseas o vomitos.

El paciente puede movilizar las piernas en el lecho, llegando a flexionarlas,
si asi lo desea.

Se le puede colocar en posicion fowler el lecho y usar almohada.

A las 24 horas de operado y dias siguientes

El paciente puede sentarse al otro dia antes de ponerse de pie y
ocasionalmente por lapsos breves, en asientos semirigidos y elevados.

Debe miccionar en el lecho en un pato o cufia segun el sexo. Si presenta
retencion urinaria, preferimos levantarlo con cuidado y llevarlo al bafo, a
realizarle sondeo vesical que puede ser causa posterior de sepsis urinaria;
pudiendo enmascarar un cuadro de discitis futura.

La herida quirirgica debe ser destapada y curada al otro dia con soluciones
antisépticas, volviéndose a tapar en ese momento para que garantice
proteccion en el viaje de alta que debe ser al otro dia de la operacion.

El viaje debe ser en posicién sentada en el asiento mas comodo y amplio
del auto, el cual habitualmente es al lado del conductor, con una flexién
retrégrada del asiento de mas o menos 45°, evitando, durante el trayecto,
golpes sobre la region lumbar, por lo cual recomendamos superficies
pavimentosas lisas en el trayecto.

Si viajes largos, hacer escalas cada 45 minutos 6 1 hora y estirar los pies,
durante aproximadamente 15 minutos, fuera del auto.

Al llegar a la casa, la herida debe destaparse; no siendo necesario curarla
con soluciones antisépticas. Solo agua y jabén de bafio deben deslizarse
sobre ella.

Mantener bien seca la herida descubierta y expuesta al aire.

Retirar puntos alternos a los 6 ¢ 7 dias, y al dia venidero los restantes.
Evitar el temor, la marcha rigida y el encamamiento prolongado.
Primeras 4 semanas postoperatorias (primer mes)

# No conducir vehiculos

# No labores domésticas.

# No descansar sobre superficies blandas.

&

Subir escaleras solo de ser necesario y una vez al dia, descansando los 2
pies sobre cada escalon.

&

Se permite caminar, pero siempre con descansos en cama, al menos dos
veces al dia.



&

Evitar la actividad sexual.

&

Estiramiento de piernas cada mafiana en posicion de sentado. Realizar
10 repeticiones en cada una.

&

Debe evitarse todo tipo de actividad en la region lumbar.

&

Seguir una dieta apropiada que evite el aumento de peso.

@ No flexidon del tronco, prohibido totalmente. De ser necesario inclinar el
cuerpo para algun fin, realizarlo con flexién de la rodilla manteniendo el
tronco siempre erecto.

& Asistir a la consulta 2 veces (cada 15 dias) durante el primer mes-

2do mes (5ta a la 8va semanas)

Se puede conducir autos a la 5ta semana de operado.
Se pueden realizar trabajos domésticos ligeros sin cargar peso.
Ejercicios ligeros como natacién en estilo libre y pecho.

Caminar a velocidad, sin trotar, marchar o correr en una superficie de pasto
(terreno deportivo).

Actividad sexual al mes de operado, sin excesos.

No realizar deportes violentos como el baloncesto, béisbol, equitacion y
ciclismo.

Los pacientes que realizan labores ligeras a las 6 semanas pueden
comenzar a trabajar.

Mantener los estiramientos de piernas 2 veces al dia.
Continuar con una dieta equilibrada que evite la obesidad.

Aumentar progresivamente, durante este mes, el deambular y el sentarse,
con mucho menos tiempo en el lecho.

3er mes al 6to mes

Levantar pesos ligeros hasta las 10 Ib., de ser necesario

Actividad moderada en casa y jardineria.

Continuar la natacion y ejercicios aerdbicos acuaticos, pero sin bucear.
Mantener el peso corporal

Conducir bicicletas (distancias moderadas)

7%al 12"° mes

Levantar pesos hasta 25 Ib.
Practicar deportes de forma ligera.
Continuar, de forma indefinida, los estiramientos de piernas.



e Las lesiones por peso y la obesidad crénica son los factores que mas se
asocian con la recurrencia de hernia discal; por lo cual deben evitarse.

e Evitar siempre la flexion del tronco.

Es necesario segun la sintomatologia postoperatoria del paciente mantenerlo con
tratamiento medicamentoso: antiinflamatorios no esteroides (AINE), analgésicos y
relajantes musculares y orientar la fisioterapia de ser necesaria.

Al cabo de 1 afio de operado, si hubo un diagnostico y conducta terapéutica
adecuada, acompaifiados con una buena orientacidn postoperatoria, y una
disciplina acorde con las recomendaciones facultativas, podriamos esperar una
reincorporacion total del individuo a sus actividades habituales, siempre con una
recomendacion basica:

e Evitar el aumento de peso y la vida sedentaria de por vida.
e Evitar flexion y torsion forzadas del tronco, sobre todo, al elevar pesos.
Clasificacion para la reincorporacion de los pacientes con vinculo laboral

e Reincorporacion total. si el paciente realiza la misma labor que antes de
operarse, sin limitaciones.

e Reincorporacion laboral con alguna limitacion: si el paciente realiza el
mismo trabajo pero con periodos de reposo y tratamiento por dolor u otros
sintomas.

e Reincorporacion laboral por cambio de trabajo. cuando el paciente
requiere cambio de labor o comisidn de peritaje médico.

e No reincorporacion: el paciente tuvo que jubilarse.

Se realizara un registro prospectivo y lineal en todos los pacientes con discopatia
lumbar asistido en el Hospital Hermanos Ameijeiras, basado en la planilla de
recoleccion de datos (Anexos) que ofrecemos a continuacion.

EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de Estructura | Plan Bueno | Regular | Malo
Recursos Personal_que_comp_one el grupo 95 95 . < 80
humanos de trabajo asistencial
Aseguramlflen_to mstru,mental y o5 o5 _ <80
equipos medicos segun PA

Recursos Disponer de los medicamentos

materiales | expuestos en el PA 22 22 S
Disponer de los recursos para la 95 95 . < 80
aplicacion de investigaciones

Organiza- Planilla recogida datos del PA 100 100 - <100

tivos Base de datos electrdnica 100 100 - <100

Indicadores de procesos | Plan | Bueno | Regular | Malo

% pacientes con HDL con estudios termina- < 15d | < 15d | 15-30d | < 30




dos a 15 dias o menos d

% pacientes con HDL intervenidos quirdrgica-

% pacientes operados de HDL que refieren

memte antes de los 30 dias de consultados | < 30d | < 30d | 30-40d | >40d

Indicadores de resultados | Plan | Bueno | Regular | Malo

importante mejoria a 15 dias 0 menos 295 295 90-94 <90

% pacientes con complicaciones derivadas del

PR <3 <3 3-5 >5
acto quirurgico

% pacientes con igual o peor condicion

<2 <2 3-5 >5

neuroldgica al estado pre operatorio

Informacion a pacientes y familiares

e Informacion general sobre el diagndstico y tratamiento de la enfermedad.
Una valoracion del prondstico. Informacidon sobre el plan de tratamiento
(técnicas a utilizar, tiempo, profesionales implicados)

e Informacion general sobre la conducta post operatoria en este proceder
microquirdrgico ambulatorio.

e Solicitar el compromiso de la familia en el tratamiento.
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