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RESUMEN 
Objetivo: Analizar los resultados de la aplicación de la cirugía ambulatoria para el tratamiento de la hernia discal lumbar en 

Camagüey. 
Métodos: Se realizó una investigación cuasiexperimental con los pacientes tratados mediante discectomía lumbar de forma 

ambulatoria en el servicio de neurocirugía del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de Camagüey desde el 
primero de enero de 2010 hasta el 31 de diciembre de 2012. Se excluyeron los enfermos que no pudieron ser localizados 
para una entrevista después de dos meses como mínimo a partir del momento de realizada la intervención. Utilizando el 
paquete estadístico S.P.S.S v 18.0 se aplicaron distribución de frecuencias y porcientos, test de comparación de medias, 
ANOVA y regresión logística binomial. 
Resultados: Se estudiaron 80 enfermos, la mayor parte de los mismos del sexo masculino entre 41 y 50 años, con 

localizaciones de la hernia en L4–L5 o L5–S1. Se comprobó una reducción significativa en los puntajes de la escala 
analógica visual para el dolor lumbar, radicular y del índice de Oswestry después del tratamiento. Todos los enfermos 
refirieron alta satisfacción con el procedimiento ambulatorio. La necesidad de ingreso se relacionó de forma significativa con 
las complicaciones posoperatorias y el fallo del tratamiento ambulatorio con valores bajos de la escala analógica visual para 
la radiculalgia preoperatoria. 
Conclusiones: El tratamiento quirúrgico ambulatorio de la hernia discal lumbar es más eficiente que el método tradicional 

de hospitalización. Las bases para su éxito residen fundamentalmente en la adecuada selección del paciente, la correcta 
estimación del riesgo anestésico y la realización de una técnica quirúrgica depurada. 
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INTRODUCCIÓN 

La atención de pacientes con hernia discal lumbar 
constituye un punto estratégico en la organización 
asistencial de cualquier servicio de neurocirugía 
estándar a nivel mundial. Su elevada frecuencia de 
presentación motiva, a pesar de que la cirugía en 
estos casos está sujeta a criterios de selección, que 
la discectomía lumbar sea uno de los procederes 
quirúrgicos más practicados en dichos servicios (1).  

Por otro lado, aún con la introducción de técnicas 
quirúrgicas mínimamente invasivas, la falla en la 

mejoría de los síntomas después de dichos 
tratamientos se mantiene como un tema no 
totalmente resuelto a escala global. Los anteriores 
hechos motivan que la atención sanitaria de esta 
entidad demande de elevados gastos sociales (2). 

De manera tradicional los pacientes que requieren 
de la exéresis de uno o varios discos lumbares han 
sido hospitalizados por varios días y han recibido 
durante este período de tiempo antimicrobianos 
profilácticos posoperatorios. En opinión de los 
autores de este artículo no existe evidencia 
científica suficiente que apoye la necesidad de esta 
forma organizativa para garantizar los buenos 
resultados quirúrgicos, además de generar una 
crisis en la disponibilidad de camas y otros recursos 
hospitalarios, hecho que va en detrimento de la 
calidad de la asistencia médica. 
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En contraposición a lo anterior, la cirugía 
ambulatoria ha demostrado sus beneficios en 
disímiles áreas de la cirugía, no solo en la 
optimización de los recursos hospitalarios y ahorro 
de recursos financieros destinados a dichas 
instituciones, sino también en el logro de mayor 
satisfacción de los pacientes y más rápida 
reincorporación laboral de los mismos, entre otros 
(3). 

En este sentido el servicio de neurocirugía de 
Camagüey, ha venido aplicando de forma 
protocolizada la cirugía ambulatoria para la 
realización de discectomía lumbar desde hace tres 
años. Las evidencias en relación a la seguridad del 
método han sido ya publicadas por los autores de 
esta investigación (4). En esta ocasión nos 
proponemos abordar el tema en relación a su 
repercusión sobre los síntomas y la discapacidad 
preoperatorios, la opinión de los pacientes respecto 
al método y los factores relacionados con el fallo 
del mismo. 

MÉTODOS 

Diseño, participantes y contexto 

Se llevó a cabo un cuasiexperimento en el servicio de 
Neurocirugía del Hospital Universitario “Manuel Ascunce 
Domenech” de Camagüey, desde el primero de enero de 
2010 hasta el 31 de diciembre de 2012. 

Del total de 90 enfermos operados por hernia discal lumbar 
de forma ambulatoria (menos de 24 horas de hospitalización) 
en el período, se conformó la muestra incluyendo a todos los 
que pudieron ser entrevistados en el posoperatorio por un 
observador externo al estudio (alumno ayudante de 
neurocirugía previamente capacitado) (n=80). Dicha 
entrevista fue llevada a cabo con una media de duración de 
16,2 meses después de realizada la intervención quirúrgica 
(mínimo: 2 meses, máximo: 48 meses). La elección de los 
enfermos para la realización de la cirugía ambulatoria se 
llevó a cabo de la forma siguiente: 

Criterios de inclusión para la discectomía lumbar ambulatoria 

Pacientes con apropiados criterios de selección para el 
tratamiento quirúrgico (predominio de la ciática, signos 
clínicos de atrapamiento radicular, existencia de correlación 
clínico–imágenes (usando la Tomografía Computarizada 
Multicorte o la Resonancia Magnética del raquis lumbar) y no 
mejoría con el tratamiento conservador en un período 
mínimo de ocho semanas), escala de la Asociación de 
Anestesiología Americana (ASA) (5) menor de 3, 
comunicación fácil con el centro hospitalario, adecuadas 
condiciones sociosanitarias del hogar (incluyó la 
disponibilidad de médico de la familia) y aportación del 
consentimiento informado. 

Criterios de exclusión para la discectomía lumbar 
ambulatoria 

Pacientes con cirugías previas sobre el raquis lumbar, 
pacientes que al contar con enfermedades del raquis lumbar 
asociadas a la hernia discal necesitaron de otras acciones 
quirúrgicas en adición a la discectomía, pacientes que por 
inasistencia a las consultas no pudieron ser seguidos por un 
período mínimo de dos meses en el posoperatorio. 

Variables 

Los datos clínicos, quirúrgicos y evolutivos de los pacientes 
operados de forma ambulatoria por hernia discal lumbar se 
recogen sistemáticamente en la base de datos 
computarizada del servicio. 

A partir de la misma se usaron para este trabajo un grupo de 
variables, además de las recogidas durante la entrevista a 
los pacientes en el posoperatorio, todas ellas se presentan 
operacionalizadas: grado de mejoría percibido por el 
paciente (total=1, mucha=2, moderada=3, escasa=4), escala 
analógica visual para el dolor lumbar pre y posoperatoria 
(puntaje de 0 a 10), escala analógica visual para el dolor 
radicular pre y posoperatoria (puntaje de 0 a 10), índice de 
discapacidad de Oswestry preoperatorio y posoperatorio 
(valor del porciento calculado), reincorporación laboral (al 
mismo trabajo=1, limitación parcial=2, limitación total=3), 
seguridad percibida por el enfermo en comparación a la 
hospitalización (mejor=1, igual=2, peor=3), confort percibido 
por el enfermo en comparación a la hospitalización (mejor=1, 
igual=2, peor=3), valoración general del método ambulatorio 
por el paciente en comparación a la hospitalización (mejor=1, 
igual=2, peor=3). 

Intervenciones 

Para la implementación de este nuevo protocolo se creó un 
sistema organizacional compuesto por tres etapas:  

 Consulta preoperatoria: se determinó el diagnóstico y los 
criterios para el tratamiento quirúrgico de la hernia discal, 
se efectuó la valoración y aprobación anestésica, el 
paciente aportó el consentimiento informado para la 
cirugía ambulatoria, se conformó la historia clínica 
ambulatoria y las indicaciones preoperatorias.  

 Hospitalización: los pacientes acudieron a la sala de 
neurocirugía en la mañana del día planificado para la 
cirugía, se cumplieron las indicaciones preoperatorias por 
parte del personal de enfermería, se trasladó al salón de 
operaciones, se aplicó el método anestésico 
seleccionado, se administró 1 g endovenoso de 
cefazolina 30 minutos antes de la incisión de piel, se 
colocó al paciente en posición genu–pectoral y se 
practicó la técnica quirúrgica según la preferencia del 
cirujano. Después de la recuperación anestésica se 
trasladó al paciente a la sala de neurocirugía donde se 
administró fluidoterapia, analgésicos y 1 g endovenoso 
de cefazolina seis horas después de la primera dosis. En 
la mañana siguiente se reanudó la marcha y se ofreció el 
alta con las indicaciones pertinentes. 

 Seguimiento posoperatorio: tratamiento con analgésicos 
por vía oral, cuidados de la herida hasta la retirada de la 
sutura en el área primaria de salud, medidas higiénicas 
del raquis, mantención del tratamiento de otras 
enfermedades concomitantes y contactos frecuentes con 
el neurocirujano para monitorear la evolución. 

Procesamiento estadístico 

Empleando las posibilidades del paquete estadístico S.P.S.S 
v. 18.0 se utilizaron técnicas de estadística descriptiva no 
paramétrica: frecuencias absolutas y porciento. Todas las 
pruebas para determinar la asociación causal de variables se 
realizaron asumiendo un intervalo de confianza del 95 %, 
dentro de ellas se emplearon: prueba de comparación de 
medias y ANOVA, se destacaron solamente las asociaciones 
con significación estadística,  además la regresión logística 
binomial. 
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En estos análisis se emplearon tres variables dependientes: 
necesidad de ingreso, fallo del método ambulatorio y 
resultados del tratamiento. También se efectuó el análisis 
factorial de variables basado en las pruebas KMO y Bartlett, 
tras lo cual se determinó la existencia de dos variables 
canónicas o asociadas que explicaban en cada caso más del 
86 % de toda la variabilidad encontrada en la muestra; las 
mismas fueron renombradas en relación a su contenido, sus 
ecuaciones de transformación se muestran a continuación: 

 Fallo del método ambulatorio= complicaciones 
posoperatorias * 0,350 + necesidad de ingreso * 0,364 + 
necesidad de reintervención * 0,346. 

 Resultados del tratamiento= escala analógica visual para 
la lumbalgia posoperatoria * 0,337 + escala analógica 
visual para la radiculalgia posoperatoria * 0,310 + índice 
de Oswestry posoperatorio * 0,322 + necesidad de 
ingreso * 0,231.  

Aspectos éticos 

Previa a la implementación del nuevo proceso hospitalario, 
se tomaron en cuenta todas las opiniones de los miembros 
del servicio y su colectivo docente, insistiendo en aplicar 
todos los aspectos necesarios para garantizar la seguridad 
de los pacientes. Con posterioridad el mismo fue aprobado 
por el consejo científico y el comité de ética de la institución y 
en todos los casos se contó de inicio con el consentimiento 
informado del paciente. Las técnicas quirúrgicas empleadas 
están ampliamente avaladas por la comunidad científica 
relacionada con el tema. 

RESULTADOS 

En la muestra estudiada predominaron los 
pacientes masculinos entre 41 y 50 años, en todos 
los casos se operaron hernias localizadas en los 
segmentos inferiores de la región lumbar usando 
técnicas quirúrgicas a cielo abierto, ya fuere bajo 
anestesia general endotraqueal o peridural. Se 
comprobó una reducción significativa de las 
complicaciones quirúrgicas en comparación con los 
registros históricos del servicio (89 % de la muestra 
sin complicaciones) (Tabla 1). 

Como ya se ha aclarado, durante el seguimiento de 
los pacientes incluidos inicialmente en el estudio no 
pudieron ser entrevistados 10 de los mismos, lo que 
provocó que en relación a la información que 
concierne a la evolución de los síntomas, la 
muestra se haya reducido a 80 enfermos. De ellos, 
52 (65 %) percibieron una mejoría total de los 
síntomas previos a la cirugía, solo 
1 (1,25 %) refirió escasa mejoría y 
ninguno empeoramiento posterior 
a la intervención quirúrgica (Figura 
1). 

El resultado de las pruebas de 
comparación de medias entre las 
escalas analógicas visuales tanto 
para la lumbalgia y la radiculalgia, 
así como el índice de discapacidad 
de Oswestry preoperatorias y 
posoperatorias, consistió en una 

reducción estadísticamente significativa de las 
mismas después del tratamiento (Figura 2). 

En 70 de los pacientes estudiados (87,5 %) se 
detectó reincorporación a la misma actividad laboral 
previa a la cirugía. Solo en 2 de ellos (2,5 %) se 

encontró limitación laboral total (Figura 3). En 
cuanto a la seguridad percibida, 77 pacientes 
(96,25 %) refirieron mejor y 3 (3,75 %) igual del 
método ambulatorio en relación a la hospitalización. 
En relación al confort y la valoración general del 
proceso de atención, el 100 % de los entrevistados 
encontró mejor al método ambulatorio (Tabla 2). 

En 8 pacientes fue necesario el ingreso hospitalario 
(Tabla 3). Un modelo de regresión logística 
binomial, con un porciento de pronóstico correcto 
del 97,8, determinó que la variable más importante 

Tabla 1. Principales características de la muestra 
estudiada 

 Predominio de pacientes masculinos entre 41 y 50 
años de edad 

 La topografía más frecuente de la hernia fue L4–L5, 
seguida de L5–S1 y por último las bisegmentarias 

 Se empleó tanto la anestesia general endotraqueal 
como la peridural 

 Las técnicas quirúrgicas empleadas en orden de 
frecuencia decreciente fueron: hemilaminectomía 
parcial estándar, microdiscectomía de Caspar y 
fenestración del espacio interlaminar 

 El 89 % de los pacientes operados no presentó 
complicaciones quirúrgicas, hecho que marcó una 
reducción significativa de las mismas en relación a 
registros históricos del servicio (p=2,039 E–10) 

 Dentro de las complicaciones predominó la dehiscencia 
superficial de la herida, detectada en cuatro enfermos 

 

Tabla 3. Resumen del modelo de regresión logística de los factores 
relacionados con la necesidad de ingreso hospitalario 

Variable Observado Pronosticado 

Necesidad de  

ingreso 

 

% 
correcto 

 

Significación 

No Si 

Complicaciones 
posoperatorias 

Necesidad 
de ingreso 

No 80 2 97,6  

0,000 Si 0 8 100 

Porcentaje 
global 

  97,8  

 

Tabla 2. Opinión de los pacientes sobre el método 
ambulatorio en relación con la hospitalización 

Aspectos 
interrogados 

Mejor Igual 

Frecuencia % Frecuencia % 

Seguridad 
percibida 

77 96,25 3 3,75 

Confort 80 100 0 0 

Valoración 
integral 

80 100 0 0 
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Figura 5. Relación entre los resultados del tratamiento y 

el tiempo de evolución de los síntomas (ANOVA). 

Figura 6. Relación entre los resultados del tratamiento y el 

fallo del método ambulatorio (ANOVA). 

Figura 3. Distribución de los pacientes según grado de 

reincorporación laboral. 

Figura 4. Relación entre el fallo del método ambulatorio y 
el valor de la escala analógica visual preoperatoria para 

la radiculalgia (ANOVA). 

en este sentido fue la ocurrencia de complicaciones 
posoperatorias.  

Con el empleo de un análisis de varianza (ANOVA) 
se demostró una relación significativa entre el fallo 
del método ambulatorio (variable canónica) y los 
valores bajos de la escala analógica visual 
preoperatoria para la radiculalgia (Figura 4). Se 
comprobó la relación significativa entre el deterioro 
de los resultados del tratamiento (variable 
canónica) y un tiempo de evolución preoperatorio 
entre 1 y 2 años (Figura 5). 

La contrastación entre las dos variables canónicas 
detectadas en el estudio: resultados del tratamiento 
y fallo del tratamiento ambulatorio, mostró una 
relación significativa del deterioro del resultado con 

valores bajos de la media del fallo del método 
ambulatorio. Este hallazgo significa que el deterioro 
de los resultados no fue causado por la falla del 
método ambulatorio (Figura 6). 

DISCUSIÓN 

Las características demográficas de la muestra 
estudiada, así como la localización de las hernias, 

Figura 1. Grado de mejoría de los síntomas percibidos por 

los enfermos. 

Figura 2. Repercusión del tratamiento sobre los síntomas 
de los pacientes. Leyenda: EAVL: escala analógica visual 
para el dolor lumbar. EAVR: escala analógica visual para el 

dolor radicular. 
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coinciden con lo reportado en la literatura, tanto en 
Cuba como a nivel internacional. Los estudios de 
Hernández et al (6) y Aroche et al (7), reafirman la 
mayor frecuencia en pacientes del sexo masculino 
en la quinta década de la vida, así como las 
localizaciones en L4–L5 o L5–S1. 

En la serie se empleó tanto la anestesia general 
endotraqueal como la peridural lumbar alta. Aunque 
la primera constituye el estándar para esta 
dolencia, se continua reportando en la actualidad el 
empleo de la anestesia peridural para este fin con 
bueno resultados; tanto en la efectividad como en la 
reducción del tiempo anestésico y el período de 
hospitalización, las complicaciones de la misma y el 
coste, así como la aceptación por parte de los 
pacientes (8,9). 

Las técnicas quirúrgicas empleadas fueron todas a 
cielo abierto, con un incremento en la frecuencia 
habitual del servicio en la realización de la 
microdiscectomía, la cual en comparación a las 
técnicas estándares de hemilaminectomía parcial o 
fenestración de interespacio, ha mostrado menor 
agresividad y por ende reducción del dolor agudo, 
inestabilidad espinal, epiduritis y dolor crónico 
miofacial posoperatorios; hechos que favorecen la 
deambulación precoz y la cortedad de la 
hospitalización (10–13).  

La introducción de las técnicas de mínima invasión 
percutáneas, como es el caso de la ozonoterapia 
intradiscal (14), la nucleoplastia (15) y la 
microdescectomía endoscópica (16), por mencionar 
solo tres de las más recientemente introducidas, ha 
logrado también una reducción importante de la 
invasividad del tratamiento quirúrgico sobre el 
raquis. Sin embargo, la limitación que se mantiene 
en muchos centros hospitalarios en cuanto a la 
disponibilidad de estas tecnologías, la posibilidad 
de aplicación de las técnicas intradiscales solo a las 
hernias contenidas y el mayor índice de recurrencia 
de la hernia en todas ellas en relación a la 
microdiscectomía a cielo abierto, provocan que esta 
última se mantenga como el estándar de oro del 
tratamiento quirúrgico de esta dolencia (12,13,17). 

Vale aclarar empero, que los resultados de esta 
investigación demuestran que aun aplicando 
técnicas estándares, siempre y cuando se haga de 
forma depurada, con poca agresividad sobre los 
tejidos, se puede llevar a cabo la cirugía con un 
período de hospitalización menor de 24 horas 
manteniendo buenos resultados. 

A pesar de haber sido comentado en los resultados, 
este artículo no pretende el análisis específico de las 
complicaciones, aspecto que como se comentó en la 
introducción ya ha sido tratado en publicaciones 
anteriores. 

En sentido general los datos globales de la muestra 
que han sido comentados, demuestran que la misma 
concuerda con la realidad de los pacientes que se 
atienden por esta dolencia en muchos de los centros 
quirúrgicos espinales estándares a escala mundial. 

Repercusión de la discectomía lumbar 
ambulatoria sobre los síntomas y la discapacidad 

Los objetivos primordiales del tratamiento de los 
enfermos de hernia discal lumbar es el alivio de los 
síntomas, lograr la satisfacción del enfermo con la 
atención recibida y sus resultados, así como la 
adecuada reinserción social de los mismos (18). Para 
el logro de estas metas es fundamental interiorizar la 
esencia multifactorial de este fenómeno que exige 
que no solo se tenga en cuenta la dimensión 
biológica, sino también la psíquica y la social (19,20). 

En la serie estudiada se demostró que la gran 
mayoría de los enfermos percibió mejoría de sus 
síntomas con el tratamiento (Figura 1), así como una 
reducción significativa de los valores preoperatorios 
de la escala analógica visual para la lumbalgia, la 
radiculalgia y el índice de discapacidad de Oswestry 
(Figura 2), la gran mayoría pudo reincorporarse a la 
actividad laboral (Figura 3). Ninguno de los enfermos 
refirió sensación de inseguridad con el método 
ambulatorio y la totalidad de los mismos lo evaluó 
como mejor en relación al método tradicional de 
ingreso hospitalario (Tabla 2). 

La efectividad de la cirugía de la hernia discal lumbar 
ha sido puesta en duda al compararla con el 
tratamiento conservador. Se ha reportado la falta de 
diferencias significativas entre ambos métodos en 
cuanto a la mejoría de los enfermos después de uno 
a dos años del debut, aún después de la aplicación 
de técnicas novedosas mínimamente invasivas (21). 

Por otro lado, varios estudios han demostrado que el 
tratamiento quirúrgico en pacientes que cumplen los 
criterios de selección avalados por la comunidad 
científica, logra una mejoría de los síntomas y 
reinserción laboral más rápida que aquellos que se 
mantienen bajo terapia física u otras modalidades de 
tratamientos no quirúrgicos por largos períodos de 
tiempo (15,22). En opinión de los autores, este es un 
hecho relevante que determina que la discectomía no 
pueda ser eliminada como un pilar fundamental del 
tratamiento en un número importante de estos 
enfermos. 

Factores relacionados con el fallo de la 
discectomía lumbar ambulatoria 

Uno de los hechos que compromete la efectividad de 
la discectomía ambulatoria es la necesidad de 
efectuar el ingreso hospitalario no planificado. Este 
fenómeno se presentó en ocho pacientes y se 
relacionó con la aparición de complicaciones (Tabla 
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3). El análisis factorial llevado a cabo determinó la 
asociación de tres variables que definieron el fallo del 
método ambulatorio, ellas fueron: necesidad de 
reintervención, necesidad de ingreso y 
complicaciones posoperatorias. De manera similar el 
resultado del tratamiento se definió con la asociación 
de: necesidad de ingreso, escala analógica visual 
para la radiculalgia posoperatoria, índice de Oswestry 
posoperatorio y escala analógica visual para la 
lumbalgia posoperatoria. 

El fallo del método ambulatorio se relacionó con un 
puntaje bajo de la escala analógica visual para la 
radiculalgia preoperatoria (Figura 4), hecho que trae 
a colación una vez más la importancia de la 
adecuada selección del paciente para la cirugía. 
Dentro de estos criterios resalta, en el conjunto de 
otros bien establecidos en diferentes guías, el 
predominio del dolor radicular sobre el lumbar, 
apoyado por la detección de signos de atrapamiento 
radicular (12,13). 

El deterioro de los resultados del tratamiento, es 
decir, la ausencia de una adecuada mejoría de los 
síntomas preoperatorios, se relacionó con una 
duración de los síntomas preoperatorios durante uno 
a dos años (Figura 5). El tiempo óptimo para la 
decisión de emplear el tratamiento quirúrgico no está 
aún bien establecido. Wang et al (23) encontraron 
mejores resultados de la cirugía con una duración de 
los síntomas superiores a los seis meses, aunque en 
su artículo relacionan otros autores que encontraron 
mejoría con la cirugía temprana. Ambos criterios 
pueden ser plausibles ya que un período de 
selección muy corto puede comprometer a un 
número de pacientes que aún tienen oportunidad de 
mejorar sin la necesidad de cirugía, con la evidente 
excepción de los que muestren signos deficitarios 
como el síndrome de la cola de caballo, etc. Por otro 
lado, el mantenimiento de la compresión o 
inflamación radiculares por períodos largos puede 
propiciar lesiones irreversibles de las mismas. De 
acuerdo a los resultados de esta investigación, un 
período entre tres y 12 meses podría ser el óptimo 
para la decisión de la cirugía, en los enfermos con 
manifestaciones irritativas que cumplan con los 
demás criterios establecidos para la realización de 
discectomía lumbar. 

Como se ha comentado con anterioridad, las 
bondades de la cirugía ambulatoria trascienden la 
repercusión positiva sobre los recursos materiales y 
financieros de los centros hospitalarios, para 
propiciar además menores disturbios de los entornos 
sicológico y social de los pacientes (3,8,9,15). En este 
estudio se detectó además que el hecho de que la 
ocurrencia de un fallo del método ambulatorio no 
significa per se que se obtendrá un mal resultado del 
tratamiento (Figura 6), hecho también ventajoso a 
favor de la adopción de este estilo de trabajo. 

No obstante a los fundamentos expuestos, y al hecho 
de la recolección prospectiva de datos con la 
participación de un observador externo, el 
seguimiento posoperatorio de los pacientes ha sido 
solo con una media de 16 meses, lo cual constituye 
una limitante en la determinación de los resultados 
del tratamiento más allá de dicho período de tiempo. 

El tratamiento quirúrgico ambulatorio de la hernia 
discal lumbar es más eficiente que el método 
tradicional de hospitalización. Las bases para su 
éxito residen fundamentalmente en la adecuada 
selección del paciente, la correcta estimación del 
riesgo anestésico y la realización de una técnica 
quirúrgica depurada. 
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Results of ambulatory surgery for lumbar disc herniation in Camaguey (2010–2012) 

ABSTRACT 
Objective: To analyze the results of the application of ambulatory surgery for treatment of lumbar disc herniation in 

Camagüey.  
Methods: A cuasiexperimental investigation was carried out with patients treated by means of lumbar discectomy in an 

ambulatory way at the neurosurgery department in the "Manuel Ascunce Domenech" University Hospital in Camagüey from 
the first January 2010 up to December 31 2012. Patients that could not be located for an interview after two months minimum 
starting from the moment of the intervention were excluded. Using the statistical package S.P.S.S v 18.0 distribution of 
frequencies and percent’s, median comparison test, ANOVA and binomial logistical regression was applied. 
Results: 80 patients were studied, most were males between 41 and 50 years, with disc herniation located at L4–L5 or L5–

S1. A significant values reduction on visual analogical scale for lumbar pain, radicular pain and Oswestry´s index after the 
treatment was proven. All patients referred high satisfaction with the ambulatory procedure. Necessity of hospital admission 
was related with postoperative complications and ambulatory treatment failure with low values on visual analogical scale for 
preoperative radicular pain. 
Conclusions: Ambulatory surgery for lumbar disc herniation is more efficient than the traditional method of hospitalization. 

The bases for success reside fundamentally on appropriate selection of patients, the correct estimation of anesthetic risk and 
performing a proper surgical technique. 

Key words. Ambulatory surgical procedures. Discectomy. Lumbar disc herniation. Neurosurgery. Radiculopathy. 
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