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Discectomia y laminectomia lumbar

1- Identificacion y descripcion del procedimiento
Discectomia.
Indicacion basica: dolor lumbar o cidtico causado por la enfermedad discal rebelde al tratamiento médico-ortopédico.

Técnica: reseccion del disco intervertebral y liberacion de estructuras nerviosas, para lo cual es preciso quitar ligamentos
intervertebrales posteriores.

Laminectomia.
Indicacion basica: lumbalgia o ciatica claudicante con la marcha, rebelde al tratamiento conservador médico-ortopédico.
Técnica: reseccion del arco posterior (elementos 0seos posteriores) vertebrales.

De forma intraoperatoria pueden ser apreciadas patologias o circunstancias que aconsejan al cirujano variar técnica quirdrgica, o
modificar la que se esta utilizando en el momento en que se verifica esta nueva circunstancia.

2- Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar

Eliminar o mejorar el dolor y evitar lesiones neurolégicas progresivas. El principal beneficio a alcanzar es la mejora de la calidad de
vida y de la actividad laboral del enfermo.

3- Alternativas razonables a dicho procedimiento

Ante la presencia de factores individuales (obesidad, insuficiencia muscular, trabajos de fuerza, deportista....), que exijan sobrecarga
lumbar, existe la opcion de asociar la fijacion vertebral (artrodesis) con o sin implante.

4- Consecuencias previsibles de su realizacion.

Las consecuencias previsibles de su realizacion son:

5- Consecuencias previsibles de la no realizacion.

Las posibles consecuencias de la ausencia del tratamiento son el incremento del dolor, la limitacién de la movilidad y la progresion de
posibles lesiones neuroldgicas asociadas.

6- Riesgos
e Derivados de la posicién quirtrgica en el decubito prono (boca abajo):

.-Lesion ocular por oclusién de la arteria retiniana. Muy rara.
.-Compresioén de los nervios periféricos en la axila, codo y muslo (temporal).
.-Radiculopatia cervical posicional (temporal).
e Generales:
.-Trombosis venosa profunda (6%) y embolismo pulmonar.
.-Aracnoiditis (rara) y fibrosis epidural.
.-Infeccién superficial o profunda (frecuente).
.-Discitis, osteomielitis y absceso epidural. Raras.

e Especificas:
a. Intraoperatorias:

.-Durotomia (lesion de la duramadre) 2%
.-Lesiones radiculares como raiz apaleada, arrancamiento o seccion.
.-Lesiones vasculares de las arterias y venas vecinas como iliaca, cava, lumbar ascendente. Son raras pero muy
graves.
.-Lesiones abdominales como peritonitis, igualmente raras pero muy graves.
b. Postoperatorias.
.-Hematoma epidural compresivo o Lesion de cola.
.-Descompresion insuficiente con hernia discal recidivante.
.-Fibrosis periradicular. Inestabilidad. Muy frecuente.
.-Lesiones de discos vecinos por sobre carga mecanica.

Todas las posibles complicaciones descritas con anterioridad pueden requerir para su solucion otro acto quirdrgico que afiade nuevos
riesgos al inicial.

7- Riesgos en funcién de la situacién clinica personal del paciente.

La presencia de enfermedades, alergias o alteraciones hemodindmicas asociadas en el enfermo a tratar, condicionan tanto la
gravedad de las posibles complicaciones como su frecuencia.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

[ - PP PUPRP
de.....cooeinnnnns afilos, con D.N.I NO. e Yy N de  SIP. e, con  domicilio
=Y o T USROS

5 PP TUT TR con D.N.I NO. e y domicilio
< o PP T SRR en calidad de (representante legar,
familiar 0 allegado de 18 PACIENTE)........oii ittt ettt e e e e e e e e e bbb e e ee e e e e e e e e e snnennnae s CON DNLcoeiiiiiiiiiiie e ,
Declaro:

QUE € DOCIOI 8. .ttt me ha explicado que es conveniente/necesario, en mi situacion la realizacion
[0 UP PP PR

EN p A de ., de ............
FAO.: DDA ettt DNLooiiiiiiiieeee e
FAO.: DI/DIA. .. it Colegiado NO........oooiviiiiiiieiiieeeeee,

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha.................. de. i de 2. y no deseo proseguir el tratamiento que doy con

esta fecha por finalizado.

EN o Y- de .o de ............

Fdo.: Médico Fdo.: Paciente.

Colegiado NO.......ccoooviiiiiiiiiiiieeeeee e, DN oo
Fecha de Aplicacion: Junio 2015 Rev. 2
I-GHM-DG-10/330

Pagina 2 de 2



