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Resumen:

Fundamento: La gran demanda social que encierra la atencion de los pacientes con
hernia discal lumbar obliga la aplicacion de sistemas que mejoren la reinsercion
social de los pacientes, en tanto permitan el empleo méas racional de los recursos
materiales disponibles. Objetivo: Valorar la seguridad de la realizacion de la
discectomia lumbar de forma ambulatoria. Método: Se practicé un estudio
cuasiexperimental, longitudinal y prospectivo con todos los pacientes sometidos a
discectomia lumbar de forma ambulatoria en el servicio de Neurocirugia de
Camaguey, desde el primero de enero de 2010 hasta el 31 de marzo de 2011. Se
utilizé un grupo de control externo obtenido de otras investigaciones realizadas en
el servicio. Los indicadores analizados fueron: frecuencia de pacientes operados,
técnicas anestésicas y quirdrgicas empleadas, complicaciones, necesidad de
ingreso hospitalario y frecuencia de reintervenciones quirdrgicas. Se aplicaron
técnicas descriptivas para variables no paramétricas y chi- cuadrado. Resultados:
Se operaron de forma ambulatoria 73 pacientes, en el 40% se aplicO anestesia
peridural, el 46,56% de los enfermos se operé mediante fenestracion interlaminar o
microdiscectomia de Caspar y el 86,3% no presentdé complicaciones, dato con
significacidn estadistica respecto al grupo control. Conclusién: Se comprobé en esta

serie de pacientes que la realizacion de la discectomia lumbar de forma
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ambulatoria, constituye un método seguro y mas eficiente de tratamiento quirdrgico

en estos enfermos.

Abstract:

Background: The great social demand for the care of patients with lumbar disc
herniation forces the application of systems that aim at improving the social
reintegration of these patients, as long as they allow the most rational use of the
available material resources. Objective: To evaluate the security of ambulatory
lumbar discectomy. Method: A cuasi-experimental, longitudinal and prospective
study was conducted on all patients who underwent ambulatory lumbar discectomy
at the Neurosurgical unit in Camagtiey-Cuba, from January 1, 2010 to March 31,
2011. A control group was obtained from previous studies carried out in the unit. The
analyzed indicators were: frequency of operated patients, method of anesthesia
used, surgical technique, complications, and the need for extended stay in hospital,
as well as, the frequency of surgical re-interventions. A descriptive method of non
parametric variables and chi-square were applied. Results: 73 patients were
operated on ambulatorily, peridural anesthesia was used in 40%, 46, 56% of
patients had interlaminar fenestration or Caspar’s microdiscectomy done and 86,
3% had no complications, value with statistical significance regarding the control
group. Conclusion: In this series we demonstrated that, ambulatory lumbar
discectomy, constitutes a secure and more efficient method of surgical treatment in

these patients.
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Introduccién:

A la hora de analizar la repercusion de la hernia discal lumbar como entidad
nosologica sobre los servicios de salud a escala mundial, llama en primer lugar la

atencion la enorme demanda social que encierra la atencion de estos pacientes. (1,



2) Este hecho se relaciona con varios factores, dentro de ellos resaltan: la elevada
incidencia y prevalencia de la enfermedad, debido a esto la discectomia lumbar
representa uno de los procederes quirdrgicos mas frecuentes en los centros que
realizan cirugia sobre el raquis a escala mundial; (3) el disefio de nuevas y costosas
tecnologias para su solucion, digamos la endoscopia del raquis y la artroplastia
discal por citar solo dos ejemplos, (4) y que a pesar de lo anterior un namero
importante de pacientes muestran resultados terapéuticos desfavorables, lo cual

llega a representar hasta un 40% en algunas series. (5)

De tales realidades se desprende la necesidad de implementar sistemas de
atencién quirargicos mas eficientes que mejoren la posibilidad de reinsercién social

del enfermo, en tanto que permitan un uso mas racional de los recursos disponibles.

La forma clasica de atencidén a los enfermos que seran sometidos a discectomia
lumbar, tanto en Camagliey como en la mayoria de los centros de cirugia del raquis
en Cuba y el mundo, ha comprendido la hospitalizaciéon del enfermo por varios dias
y el empleo de profilaxis antimicrobiana parenteral en el posoperatorio, todo lo
anterior exige la disponibilidad de un numero y variedad no despreciable de

recursos materiales.

De forma contraria a la anterior metodologia, el régimen de cirugia ambulatoria
brinda importantes ventajas. Resaltan la minima modificacion del estilo de vida del
paciente, la reinsercién social en un periodo mas breve de tiempo, la disminucion
del impacto psicolégico de la cirugia y del riesgo de infecciones hospitalarias, la
mejoria en el desenvolvimiento administrativo del hospital y el ahorro considerable
de recursos financieros. (6)

Debido a lo anterior este método de tratamiento ha ganado muchos adeptos a
escala mundial en los dltimos afios, sobre todo en los paises desarrollados, y en
Cuba, aunque de forma aun muy limitada, ha sido aplicado por otras instituciones

con buenos resultados. (7)



En Camagiey se comienza a realizar este procedimiento por primera vez y de
manera protocolizada en el afio 2010. En este trabajo se persigue valorar la
seguridad del método teniendo en cuenta la frecuencia de pacientes operados, las
técnicas anestésicas y quirdrgicas empleadas, las complicaciones, la necesidad de

ingreso hospitalario y la frecuencia de reintervenciones quirurgicas.

Método:
Se realizé un estudio cuasi experimental, longitudinal y prospectivo, en el servicio
de Neurocirugia del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de

Camaguey, desde el primero de enero de 2010 hasta el 31 de marzo de 2011.
Fueron estudiados todos los pacientes sometidos a discectomia lumbar de forma
ambulatoria (menos de 24 horas de hospitalizacion). La eleccion de los mismos se

llevd a cabo de la forma siguiente:

Criterios de inclusién para la discectomia lumbar ambulatoria: Pacientes con

apropiados criterios de seleccion para el tratamiento quirdrgico (predominio de la
cidtica, signos clinicos de atrapamiento radicular, existencia de correlacién clinico-
imagenolégica usando la Tomografia Computarizada Multicorte o la Resonancia
Magnética del raquis lumbar y no mejoria con el tratamiento conservador en un
periodo minimo de ocho semanas), escala de la Asociacion de Anestesiologia
Americana (ASA) menor de 3, comunicacion facil con el centro hospitalario,
adecuadas condiciones sociosanitarias del hogar (incluyé la disponibilidad de

meédico de la familia) y aportacion del consentimiento informado.

Criterios de exclusion para la discectomia lumbar ambulatoria: Pacientes sometidos

a cirugias anteriores sobre el raquis lumbar, pacientes que al contar con
enfermedades del raquis lumbar asociadas a la hernia discal necesitaron de otras
acciones quirurgicas en adicién a la discectomia, pacientes que por inasistencia a
las consultas no pudieron ser seguidos por un periodo minimo de tres meses en el

posoperatorio.



Se utilizé6 un grupo de control externo obtenido de otra investigacion sobre los
resultados del tratamiento quirargico de la hernia discal lumbar, llevada a cabo en
dicho servicio de manera reciente (Hernandez C I. Evaluacion de los resultados de
la cirugia de la hernia discal lumbar. Trabajo Cientifico de Terminacion de
Residencia. Universidad de Ciencias Médicas “Carlos Juan Finlay”. Camaguey.
2009).

Descripcidon del nuevo proceso hospitalario: Para la implementacion de este nuevo

protocolo se cre6 un sistema organizacional compuesto por tres etapas:

1. Consulta preoperatoria, se determind el diagnostico y los criterios para el
tratamiento quirdrgico de la hernia discal, se efectudé la valoracion y aprobacion
anestésica, el paciente aportd el consentimiento informado para la cirugia
ambulatoria, se conform6 la historia clinica ambulatoria y las indicaciones
preoperatorias.

2. Hospitalizacion, los pacientes acudieron a la sala de neurocirugia en la mafiana
del dia planificado para la cirugia, se cumplieron las indicaciones preoperatorias por
parte del personal de enfermeria, se trasladé al salébn de operaciones, se aplicé el
método anestésico seleccionado, se administré un gramo endovenoso de
Cafazolina 30 minutos antes de la incision de piel, se colocé al paciente en posicion
genu-pectoral y se practicé la técnica quirdrgica segun la preferencia del cirujano.
Después de la recuperacién anestésica se trasladé al paciente a la sala de
neurocirugia donde se administro fluidoterapia, analgésicos y un gramo endovenoso
de Cefazolina seis horas después de la primera dosis. En la mafiana siguiente se
reanudo la marcha y se ofreci6 el alta con las indicaciones pertinentes.

3. Seguimiento posoperatorio, tratamiento con analgésicos por via oral, cuidados de
la herida hasta la retirada de la sutura en el area primaria de salud, medidas
higiénicas del raquis, mantencion del tratamiento de otras enfermedades
concomitantes y contactos frecuentes con el neurocirujano para monitorear la

evolucion.



Aspectos éticos: Previa a la implementacion del proceso, éste fue aprobado por el

consejo cientifico y el comité de ética de la institucion y en todos los casos se conto
de inicio con el consentimiento informado del paciente.

Las variables en estudio se obtuvieron a partir de una base de datos computarizada
conformada al efecto, usando el paquete estadistico S.P.S.S 15.0.

Operacionalizacion de variables: frecuencia de pacientes operados (numero de

pacientes sometidos a discectomia lumbar ambulatoria), técnicas anestésicas (1=
general endotraqueal, 2 = peridural lumbar), técnicas quirdrgicas (1= laminectomia
estandar, 2= fenestracion interlaminar, 3= microdiscectomia de Caspar),
complicaciones (1= dehiscencia de la herida quirargica, 2= fistula de liquido
cefalorraquideo, 3= error de espacio), necesidad de ingreso hospitalario (1= si, 2=
no), necesidad de reintervencion quirdrgica (1= si, 2= no).

Las mismas se procesaron usando técnicas de estadistica descriptiva para
variables no paramétricas y chi-cuadrado, asumiendo un intervalo de confianza del
95%.

Resultados

Grafico 1. Pacientes operados de forma
ambulatoria en relacion al total.
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En el grafico 1 puede constatarse que en el periodo de estudio fueron sometidos a
discectomia lumbar 131 enfermos, de ellos 73 de manera ambulatoria, lo cual representd
el 55,72% del total.

Grafico 2. Pacientes operados segun
meétodo anesteésico.
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En 40 enfermos se aplicé el método de anestesia peridural lumbar que constituyo el
54,79% de la muestra (Gréfico 2).

Grafico 3. Pacientes segun técnica
quiruargica.
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En el grafico 3 se muestra que en 39 pacientes (42,42%) se aplico la discectomia
mediante laminectomia estandar, en 21 la microdiscectomia por técnica de Caspar
(28,76%) y en 13 la fenestracion interlaminar (17,8%).
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Grafico 4. Comparacion entre antes (n=74) y después
(n=73) de aplicada la cirugia ambulatoria segun
complicaciones.
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El 86,3% de la serie cursé sin complicaciones, valor con significacién estadistica en la
prueba de chi- cuadrado al compararlo con el grupo control. En sentido general seis
pacientes de la serie (8,21%) se hospitalizaron para el tratamiento de complicaciones y
tres de ellos (4,1%) se reintervinieron.

En relacion a las complicaciones, la dehiscencia de los planos superficiales de la herida
quirdrgica se presentd en cinco enfermos (6,84%), uno de ellos se reintervino para
efectuar la sutura diferida; en tres pacientes se detect¢ fistula de liquido cefalorraquideo
(4,1%), en todos ocurrié una fistula interna (sin salida de liquido cefalorraquideo a través

de la piel) y ninguno requirié reintervenciéon; en un individuo se detecté error en la



localizacion del nivel vertebral a tratar (1,36%), lo cual también motivd una
reintervencion; el tercer paciente reintervenido presentd una discitis posoperatoria
(1,36%), el cual también se tratd con analgésicos, ortesis lumbar y antimicrobianos
(Gréfico 4).

Discusion:

Puede constatarse que una vez iniciada la cirugia ambulatoria para la practica de
discectomia lumbar, la mayoria de los operados en el periodo optaron por este
método, lo cual habla a favor de las ventajas que ofrece para el paciente, la

institucion y el personal sanitario.

En la investigacion llevada a cabo por Herndndez (Hernandez C |. Evaluacién de los
resultados de la cirugia de la hernia discal lumbar. Trabajo Cientifico de
Terminacion de Residencia. Universidad de Ciencias Médicas “Carlos Juan Finlay”.
Camaguey. 2009) se estudi6é el total de los pacientes sometidos a este tipo de
cirugia en el servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario “Manuel Ascunce
Domenech” de Camagley desde el 2005 hasta el 2008 (n= 74). El numero de
pacientes, asi como las caracteristicas demogréficas y clinicas de los mismos

fueron semejantes al conjunto que actualmente presentamos.

En dicha serie estudiada por Hernandez, todos los pacientes fueron hospitalizados
durante una media cercana a los 7 dias y recibieron antimicrobianos parenterales

en el posoperatorio por similar intervalo de tiempo.

La practica de cirugias sobre el raquis de forma ambulatoria se implementa en los
paises desarrollados desde hace varios afos, impulsado fundamentalmente por la
introduccién de las técnicas de minima invasién, la demostracién de la eficiencia de
la profilaxis antimicrobiana perioperatoria y la existencia de un sistema de atencién

primaria de salud, (6) como es el caso de Cuba.



Muchos autores concuerdan en las ventajas de este método; en primer lugar para el
enfermo, al minimizar la alteracién de su estilo de vida, permitir la recuperacion en
un entorno familiar y lograr una reinsercion mas rapida a la actividad social; por otro
lado también es evidente el ahorro de recursos materiales, aspecto también

relevante sobre todo para los paises en vias de desarrollo. (8)

En mas de la mitad de los pacientes de la serie se aplicd la anestesia peridural
lumbar. En el citado estudio de Hernandez, que caracteriza una etapa del trabajo
neuroquirargico en la referida institucion inmediatamente anterior al que se presenta

en este trabajo, se aplicé en todos los pacientes la anestesia general endotraqueal.

Oremus et al (9) y Thirlby (10), aseguran la utilidad de la anestesia peridural en las
entidades del raquis que se operan de forma ambulatoria. Por otro lado también
plantean que tiene similar seguridad y aceptaciéon que la anestesia general

endotragueal, aunque con menor coste.

En mas de la mitad de los pacientes operados se aplicaron técnicas de menor
invasion, como es el caso de la fenestracion interlaminar y la microdiscectomia de
Caspar. En el estudio de Hernandez se recoge que el 74,32% de los enfermos fue

sometido a laminectomia estandar.

En la actualidad son ampliamente aceptadas las ventajas que ofrece la introduccién
de las técnicas de minima invasion para tratar diversas enfermedades del raquis. La
importante disminucion en la agresién quirdrgica sobre las estructuras primarias y
secundarias de la columna vertebral trae consigo mayor confort posoperatorio,
disminucién en la incidencia de inestabilidad raquidea y fibrosis posoperatoria, asi

como mas rapida reinsercion social del individuo. (11, 12, 13, 14)

Debido a que los procedimientos quirdrgicos practicados sobre los enfermos con
hernia discal lumbar se vienen realizando en este servicio neuroquirtrgico de forma

estable desde hace décadas y cuyos resultados ya han sido determinados en otras



investigaciones, el andlisis de la seguridad se ha centrado en las complicaciones y
no en los resultados a largo plazo de dichos procederes. Las mismas se
presentaron en menos de un tercio de los pacientes y fueron significativamente
inferiores a las reportadas en la serie de Hernandez, en todos los casos se logro la
adecuada solucion de las mismas. Todas ellas se corresponden con las
reconocidas en la literatura con similar incidencia a la nuestra. (15, 16, 17, 18, 19,
20)

En comparacion con el trabajo de Hernandez, en este estudio no se presento6 la
lesion de estructuras neuroldgicas; ademas la incidencia de lesién dural,
dehiscencia de la herida, discitis posoperatoria y reintervenciones fueron menores
en la presente serie (16,21%, 8,1%, 8,1% y 5,4% respectivamente en la serie de

Hernandez).

En opinién de los autores, los anteriores resultados demuestran que la seguridad de
la realizacion de una discectomia lumbar no depende béasicamente de la
hospitalizacion y si de la seleccion adecuada del enfermo, donde debe
contemplarse no solo los factores bioldgicos sino también los psicosociales (21, 22);
la estimacion correcta del riesgo anestésico y la practica de una técnica quirdrgica

depurada.

Es nuestra opinion que la introduccién protocolizada de la modalidad de la cirugia
ambulatoria para llevar a cabo la discectomia lumbar, apoyado por la
implementacion de la profilaxis antimicrobiana perioperatoria y las técnicas de
minima invasién, contribuyen a dar un salto cualitativo en el desenvolvimiento de los

colectivos médicos que tienen a su cargo la cirugia sobre el raquis.

Conclusion:
Se comprobd en esta serie de pacientes que la realizacion de la discectomia lumbar
de forma ambulatoria, constituye un método seguro y mas eficiente de tratamiento

quirargico en estos enfermos.
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