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RESUMEN 

 

El presente trabajo trata del análisis de un caso clínico de un paciente de 86 años, 

de sexo masculino, jubilado,  que presento “INCAPACIDAD TEMPORAL 

PROLONGADA PARA LA DEAMBULACIÓN COMO CONSECUENCIA DE 

CIRUGÍA DE HERNIA DISCAL A NIVEL L4 – L5, L5 – S1” en el mismo se 

relata, que en el año 2003 fue sometido a una cirugía de discectomía más 

laminectomía en L4 – L5, por diagnóstico de hernia discal a nivel L4 – L5, L5 – 

S1. En el desarrollo del análisis del caso clínico se evidencian la aparición de varios 

factores de riesgo, puntos críos y complicaciones que afectaron su calidad de vida, 

teniendo la incapacidad temporal prolongada para la deambulación como la de 

mayor importancia, finalmente se propondrá un tratamiento fisioterapéutico 

alternativo de acuerdo a las necesidades particulares del paciente con el objetivo de 

ayudar en su recuperación y devolver la capacidad de autonomía para realizar sus 

actividades de la vida diaria. 

 

PALABRAS CLAVES:  

DESPLAZAMIENTO_DISCO_INTERVERTEBRAL, LAMINECTOMÍA, 
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SUMMARY 

 

The present work deals with the analysis of a clinical case same is about an 86 years 

old male patient, retired whit "PROLONGED TEMPORAL INABILITY FOR 

AMBULATION AS A CONSEQUENCE OF DISC HERNIATION SURGERY 

AT LEVEL L4 - L5, L5 - S1" Who in 2003 underwent discectomy surgery plus 

laminectomy in L4 - L5, by diagnosis of disc herniation at L4 - L5, L5 - S1. In the 

development of the analysis of the clinical case, the appearance of several risk 

factors, critical points and complications that affect their quality of life, having the 

prolonged temporal inability for ambulation as the most important, will finally be 

proposed a physiotherapeutic treatment, according to the particular needs of the 

patient with the objective of helping in their recovery and giving back the autonomy 

capacity to carry out their activities of daily living. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El presente trabajo tiene como sujeto de estudio el caso clínico de un paciente de 

86 años de edad, de sexo masculino, jubilado, que en el año 2002 presento intenso 

dolor en la cadera que se irradia hacia los glúteos y dorso del pie, por lo cual acude 

a consulta médica y tras someterse a varios exámenes complementarios se le 

diagnostica estenosis raquídea y hernia discal a nivel L4 – L5 y de menor grado en 

L5 – S1, siendo este el motivo para someterse a cirugía de discectomía mas 

laminectomía en L4 – L5 un año más tarde. 

 

El motivo por el cual se eligió este caso para el análisis se debe a la necesidad de 

investigar las posibles causas que resultaron en la incapacidad temporal del 

paciente, el cual después de someterse a la cirugía presentó varias complicaciones 

y éstas pudieron haber sido evitadas con la aplicación de un tratamiento alternativo. 

Se analizaran varios factores de riesgo que pudieron haber producido el desarrollo 

de hernia discal, los factores relacionados con el servicio de salud y la atención que 

recibió el paciente, así también los puntos críticos que se presume provocaron la 

aparición de las complicaciones después de la cirugía que comprometen la calidad 

de vida del paciente, entre las más importantes está la lesión nerviosa e incapacidad 

temporal prolongada para la deambulación. 

 

Se propone un tratamiento fisioterapéutico alternativo, que busca alcanzar varios 

objetivos en sus distintas etapas que son: preoperatoria, en donde se busca preparar 

físicamente al paciente para la cirugía y disminuir el tiempo de recuperación. La 

etapa postoperatoria inmediata, donde se busca recuperar la movilidad articular y 

fuerza muscular. La etapa postoperatoria tardía, donde se buscara aliviar el dolor 

producido por la intervención quirúrgica y mantener la movilidad y fuerza 

muscular. Y por último la etapa de recuperación donde lo más importante es 

recuperar la capacidad para la deambulación con ejercicios de reeducación de la 

marcha, siendo el objetivo principal del tratamiento devolver al paciente la 

capacidad de autonomía para realizar sus actividades de la vida diaria. 
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CASO CLÍNICO 

 

1. TEMA:  

 

¨INCAPACIDAD TEMPORAL PROLONGADA PARA LA DEAMBULACIÓN 

COMO CONSECUENCIA DE CIRUGÍA DE HERNIA DISCAL A NIVEL L4 – 

L5, L5 – S1¨ 

 

2. OBJETIVOS: 

 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

 

 Analizar un caso clínico de un paciente con incapacidad temporal prolongada 

para la deambulación como complicación de cirugía de hernia discal. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Identificar los puntos críticos que causaron la incapacidad temporal prolongada 

para la deambulación. 

 

 Describir los factores de riesgo que provocaron la intervención quirúrgica por 

hernia discal a nivel L4 – L5, L5 – S1. 

 

 Proponer la intervención fisioterapéutica en base a objetivos a corto, mediano y 

largo plazo. 
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3. RECOPILACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE 

INFORMACIÓN  

 

3.1. DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE INFORMACIÓN 

DISPONIBLE 

 

La recopilación de información para el análisis de este caso clínico se basó en los 

datos obtenidos de fuentes confiables como son la Historia Clínica del paciente con 

su respectiva autorización, la misma que fue facilitada por el Hospital del Instituto 

Ecuatoriano de Seguridad Social IEES Ambato mediante oficio. 

 

En la historia clínica se encontró información parcial, interconsultas médicas de 

todos los servicios que utilizo la paciente entre ellos: fisiatría, traumatología, 

nefrología, etc. en los que el paciente recibe continuo tratamiento así como el 

seguimiento respectivo del caso. 

 

3.2. IDENTIFICACIÓN Y RECOPILACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

NO DISPONIBLE:  

 

Para la recopilación de información que no se encontraba en las historias clínicas 

del paciente, se realizó entrevistas al paciente como a la familia que permaneció 

cerca durante su evolución. 

 

Las entrevistas se realizaron de forma verbal basándose en preguntas formuladas 

acerca de su evolución y tratamiento, donde se pudo obtener más información 

relevante del cuadro clínico de la paciente. 
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4. DESARROLLO 

 

4.1. DESCRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL CASO 

 

En el presente caso nos vamos a referir a un paciente de 86 años de edad, de sexo 

masculino, mestizo, casado, jubilado sin ocupación actual, en su vida laboral realizó 

actividades en una fábrica textil por 38 años, nacido y residente en la ciudad de 

Ambato, instrucción escolar primaria incompleta. Con antecedentes patológicos 

personales: hipertenso controlado con enalapril y ácido fólico desde 1997, 

hipertrofia benigna prostática desde 1990, hernia discal L4-L5, L5-S1 desde 2002. 

Antecedentes quirúrgicos: prostatectomía en 1993, laminectomía en 2003. Sin 

antecedentes patológicos familiares de importancia.  

En 2002 el paciente refiere que en su vida laboral presentaba frecuentes e intensos 

dolores de espalda, debido a las actividades que realizaba, provocado 

aparentemente por manipulación manual de cargas en actividad laboral, hace varios 

meses siente dolor intenso, en la cadera que se irradia hacia glúteos y dorso del pie, 

parestesia en miembro inferior izquierdo, dificultad para la deambulación, que se 

intensifica en las noches. Por tal motivo acude a consulta médica en  hospital de la 

región, donde se le prescribe tratamiento analgésico y se solicita radiografía de 

columna lumbar y cadera, se diagnostica una coxalgia. 

En febrero de 2003, en RX se observa una espondilosis lumbar severa, solicita 

realizar una RMN en columna lumbar, continúa con tratamiento analgésico pero no 

mejora la sintomatología 

Un mes después, el resultado obtenido en la RMN es una estenosis raquídea en L4-

L5 y en menor grado en  L5-S1, el paciente sin presentar mejoría al tratamiento 

analgésico, se decide  un tratamiento quirúrgico. 

En abril de 2003, ingresa a la casa de salud con marcha antálgica, ayudado por 

familiares sin soportar por mucho tiempo la bipedestación, se realiza discectomía 

más laminectomía en L4-L5. En post-operatorio inmediato sensibilidad y 

motricidad conservada en miembros inferiores, permanece en posición decúbito 

ventral con piernas sobre el nivel de la cabeza, tres días posteriores a la cirugía el 
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paciente presenta retención de orina y ausencia de deposiciones desde su ingreso, 

se coloca sonda vesical y se le administra repetidamente enema evacuante.  Presenta 

infección de herida quirúrgica por pseudomona aeruginosa. 

Es dado de alta de neurocirugía 19 días después de la operación y referido a fisiatría, 

acude en silla de ruedas, con diagnóstico clínico de laminectomía y hernia discal, 

inicia tratamiento fisioterapéutico de electro estimulación y reeducación de la 

marcha por 20 sesiones, las cuales se extenderían por un periodo aproximado de un 

año. Cuarenta días después de la cirugía el paciente es dado de alta. 

En el segundo trimestre de 2003,  Continúo asistiendo a rehabilitación, deja el uso 

de la silla de ruedas por cortos lapsos de tiempo para usar el andador, sin lograr 

desplazarse con facilidad.  Se ve sometido a repetidas evacuaciones de vejiga con 

cateterismo vesical, acude a repetidas consultas médicas por frecuentes episodios 

de dolor en zona lumbar que se irradia hacia glúteos y pies. Solicita un RX de 

columna lumbar, que evidencia pinzamiento a nivel L3-L4 y disminución de 

espacio intervertebral  L4-L5.  

En el primer semestre de 2004, termina tratamiento fisioterapéutico, el paciente 

acude a repetidas consultas médicas, deambulando con ayuda de andador, paciente 

no tiene mejoría con el dolor en zona lumbar y parestesia en glúteo izquierdo, 

refiere sentir ¨pinchazos¨ en talón izquierdo. Se realiza Rx de columna lumbar con 

resultado de disminución de espacio intervertebral L4-L5, pinzamiento en L3-L4 y 

L5-S1. Se solicita realizar una electromiografía y resonancia magnética, la 

electromiografía concluye: lesiones radiculares L4-S1, polineuropatía crónica, 

motora-sensitiva, de tipo mixta (axonal y desmielinizante). En la resonancia 

magnética de columna lumbosacra concluye: signos severos de fibrosis extradural, 

herniación L3-L4, artrosis interfacetaria entre L3 y L5, importante estenosis del 

canal espinal entre L3-L4, distorsión del saco tecal y compromiso de su contenido 

entre L4-L5 y pinzamiento L5-S1. El diagnostico actual es lumbociatalgia crónica 

por secuela de cirugía de hernia discal. 
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4.2. DESCRIPCIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO: 

 

4.2.1. FACTORES DE RIESGO BIOLÓGICOS 

 

Edad 

 

Entre los 40-50 años la región anatómica más comprometida es la columna lumbar, 

entre las vértebras lumbares 4 y 5, aunque también tiende a dañarse la primera 

vértebra sacra, debido al proceso de envejecimiento con la perdida de las 

propiedades visco elásticas del cartílago intervertebral que puede aumentar las 

posibilidades de desarrollar una hernia de disco. (1)  

 

Estudios con IRM (RMN) lumbar realizados por otras causas en individuos que 

nunca han presentado dolor lumbar o ciático, han mostrado que hasta el 40% de 

pacientes con 40 años presentan una o más hernias de disco (imagenológica). 

Asimismo, hasta 60% de adultos asintomáticos con 60 años de edad, presentan 

estenosis lumbar (imagenológica) significativa. (2) 

 

Género 

 

Epidemiológicamente en estudios realizados sobre hernia discal demuestran que el 

género masculino es más propenso a desarrollar esta alteración, relacionado 

directamente con el tipo de actividad física que realiza. (1) (3) (4) 

 

4.2.2. FACTORES DE RIESGO POR SU ESTILO DE VIDA 

 

Sedentarismo 
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El sedentarismo al que se ve sometido el individuo jubilado está directamente 

relacionado con el sobrepeso y la obesidad lo que contribuye para que el paciente 

desarrolle una hernia de disco. 

 

Mala alimentación 

 

La mala alimentación y una dieta excedida en grasa es un factor relacionado con el 

sobrepeso y la obesidad lo cual contribuye para que el paciente pueda producir una 

hernia de disco. 

 

4.2.3. FACTORES DE RIESGO SOCIALES 

 

Actividad laboral 

 

Si el individuo realiza actividad laboral por manipulación manual de cargas pesadas 

repetitivas tiene más riesgo a desarrollar una herniación de disco, debido al esfuerzo 

físico que realizara con su columna, si no tiene las debidas precauciones y 

correctivos posturales. 

 

4.3. ANÁLISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS 

SERVICIOS DE SALUD 

 

4.3.1. OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE CONSULTA 

 

El paciente no tuvo ningún problema al momento de solicitar el turno para la 

atención hospitalaria, ya que asistía periódicamente a consulta médica. 
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4.3.2. ACCESO 

El paciente reside en la zona centro de la ciudad de Ambato, así que no tiene ningún 

inconveniente en el traslado hacia la casa de salud, el traslado lo realiza en un medio 

particular. 

 

4.3.3. CARACTERÍSTICAS DE LA ATENCIÓN  

 

Medicina general 

El paciente fue diagnosticado con una coxalgia y fue tratado con analgésico por 

varios meses, sin tener resultado favorable por este motivo se le solicito realizarse 

distintos exámenes complementarios, siendo diagnosticado con estenosis raquídea 

y remitido a consulta médica especializada. 

 

Servicio de traumatología. 

La atención al paciente fue oportuna ya que con los exámenes complementarios RX 

y RMN se diagnosticó estenosis raquídea por hernia discal L4-L5 y L5-S1. Por este 

motivo y al no presentar mejoría con tratamiento analgésico se decide realizar un 

tratamiento quirúrgico inmediato. 

 

Servicio de neurocirugía 

Se realiza discectomía más laminectomía, sin reporte de novedades y 

complicaciones durante la cirugía. 

 

En hospitalización post-cirugía el paciente presenta varias complicaciones como: 

incontinencia urinaria, estreñimiento prolongado, cefalea intensa, dolor en zona 
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dorso lumbar y glútea, infección en herida quirúrgica produciendo fistula, déficit 

sensitivo y motriz en miembros inferiores. 

 

Servicio de fisiatría y rehabilitación 

En esta área la atención al paciente fue prolongada, con diagnóstico de 

lumbociatalgia por secuela de cirugía de hernia discal,  realizo secciones de 

fisioterapia por un periodo aproximado a un año, no existen registro en la historia 

clínica de valoraciones y el tipo de plan terapéutico aplicado en el paciente. 

 

Servicio de imagenología 

El paciente tuvo ciertos inconvenientes en esta área, ya que tuvo que esperar 

alrededor de 3 meses para la realización de la radiografía y resonancia magnética, 

por alta demanda de este servicio, sin embargo el trato por el personal de dicha área 

fue amable y cordial. 

 

4.3.4. OPORTUNIDADES EN LA REMISIÓN  

 

En el presente caso las remisiones se hicieron al interno del mismo hospital por 

distintas especialidades, aunque por parte del paciente considera que la remisión a 

traumatología fue tardía, así también lo remitieron a la ciudad de Quito para 

realizarse electromiografía y resonancia magnética en laboratorio particular ya que 

en ese momento dicha casa de salud no contaba con ese servicio mientras. Fue 

remitida también por varias ocasiones al servicio de imagenología para realizarle 

radiografías. 

 

4.3.5. TRÁMITES ADMINISTRATIVOS  

 

En la casa de salud donde el paciente recibió el tratamiento los trámites 

administrativos de hospitalización no presentaron inconvenientes. La obtención de 

turnos para la consulta con especialista y para realizar los distintos exámenes 

complementarios al paciente, presentó demora, lo cual retraso la obtención de un 
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diagnóstico oportuno y definitivo, necesario para dar un tratamiento eficaz acorde 

a las necesidades de la paciente. 

 

4.4. IDENTIFICACIÓN DE PUNTOS CRÍTICOS  

 

4.4.1. FALTA DE EDUCACIÓN POSTURAL EN ACTIVIDAD LABORAL 

 

El paciente debido a las actividades que realizaba al manipular cargas manualmente 

en su vida laboral como operario en una fábrica textil, presentaba frecuentemente 

dolor intenso de espalda. 

 

Los discos lumbares son especialmente propensos a la desecación y herniación, en 

parte debido a las pesadas cargas que deben soportar y al movimiento importante 

que deben aguantar. Bajos estas tensiones, los núcleos pulposos se pueden herniar 

tanto hacia el platillo cartilaginoso como a través del anillo fibroso. (5) 

 

4.4.2. COMPLICACIONES EN EL PROCESO QUIRURGICO 

 

La presencia de accidentes o incidentes durante la cirugía (con diagnóstico e 

indicación quirúrgica adecuados) se atribuye a incidentes técnicos. La durotomía 

incidental es un incidente relativamente común en la cirugía lumbar, con una 

incidencia reportada entre el 1 y el 16%. La tasa de complicaciones en la cirugía 

lumbar microscópica varía del 1.5 al 15.8%. La edad, el diagnóstico de un 

padecimiento degenerativo, la cirugía lumbosacra previa, la cirugía altamente 

invasiva o la cirugía de revisión son los factores de riesgo más significativos para 

este tipo de complicación. (6) (7) 
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4.4.3. LESIÓN NERVIOSA 

 

En zonas cutáneas hiperálgicas se verifica la comprobación del dermotoma con 

objeto de evaluar la sensibilidad, del miotoma para evaluar debilidad, parálisis, así 

como del esclerotoma, a través de la evaluación de la sensibilidad del periostios 

mediante el ligero golpeo del periostio con un martillo de percusión. Las 

exploraciones dan como resultado la predicción segura de las raíces afectadas. El 

resto de la exploración neurológica incluye la comprobación de los reflejos. Un 

reflejo perdido o debilitado, es síntoma importante de disfunción de las raíces 

nerviosas involucradas en los arcos reflejos. (8) 

 

Disco Raíz Distribución 

del dolor 

Musculo 

afectado 

Déficits 

sensoriales 

Perdida 

de reflejo 

L4-L5 L5 Muslo 

posterior y 

pierna 

Tibial 

anterior, 

extensor 

largo del dedo 

gordo 

Comisura 

del dedo 

gordo y 

dorso del 

pie 

Ninguno 

L5-S1 S1 Muslo 

posterolateral 

y pierna hasta 

el tobillo 

Gastrocnemio Maléolo 

externo: 

parte 

externa del 

pie 

Sacudida 

del pie 

Tabla 1 Signos clínicos de hernia discal lumbar 

 

Clasificación según Seddon  

Seddon distinguió tres grados de lesión según se afectase solamente la vaina de 

mielina, que se afectase también el axón o que afectara además el tejido conectivo. 

Les dio respectivamente los nombres de: 
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Neuropraxia. Es la lesión neural mínima en la que únicamente se afecta la vaina de 

mielina. La recuperación suele producirse en pocos días y llega a ser completa. 

Suele estar producida por un mecanismo de compresión. (9) 

 

Axonotmesis. En ella se afecta el axón además de la vaina de mielina. Las 

estructuras conectivas, especialmente perineuro y endoneuro, están conservadas. 

Existe degeneración walleriana, pero la regeneración es axón por axón y por tanto 

la restitución suele ser completa. El mecanismo de producción es la contusión o la 

elongación. (9) 

 

Neurotmesis. Aquí existe ya una afectación de todos los componentes estructurales 

del nervio (axón, vaina de mielina y tejido conectivo). El grado de recuperación es 

más lento e improbable sin reparación quirúrgica. El mecanismo de producción es 

por heridas cortantes o por armas de fuego. (9) (10) 

 

Clasificación según Sunderland  

 

Sunderland diseña un sistema de clasificación de los traumatismos nerviosos para 

incluir más información sobre el grado de lesión del tejido conjuntivo. Este sistema 

se divide en cinco grados I y II son, respectivamente idénticos a la neuropraxia y 

axonotmesis de Seddon. Sin embargo, Sunderland subdivide la neurotmesis de 

Seddon en otros tres niveles de lesión. 

 

Grado III. Incluye la lesión de mielina, axón y endoneuro, pero no afecta al 

perineuro ni al epineuro. 

 

Grado IV. Se refiere a una lesión que afecta a todos los elementos del tronco 

nervioso, excepto, el epineuro. 
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Grado V. implica una sección completa de todos los elementos nerviosos t de tejido 

conjuntivo del tronco nervioso. (11) 

 

4.4.4. COMPLICACIONES DURANTE EL PROCESO DE 

RECUPERACIÓN  

 

El paciente después de haberse sometido a cirugía de discectomía mas 

laminectomía, presenta varias complicaciones como: retención urinaria, 

estreñimiento prolongado, dolor en zona dorso lumbar y glútea, infección en herida 

quirúrgica produciendo fistula, déficit sensitivo y motriz en miembros inferiores y 

déficit importante de la marcha. 

Según Pereira R. entre el 8 y 12% de pacientes no mejoran con la operación y 

expone como causas frecuentes las siguientes: 

 

Tempranas:  

 Error en el espacio explorado por deficiente o ausente marcación 

radiológica. 

 Error en el diagnostico (confundir hernia con estenosis del canal) 

 Insuficiente extracción del núcleo pulposo herniado. 

 Presencia de un cuerpo extraño (cotonoide). 

 Lesión transoperatoria (iatrogénica) de la raíz, facetas articulares, músculos 

o fascias. 

 Procesos sépticos en el espacio: discitis, osteomielitis o abscesos. 

 

Tardías: 

 Fibrosis epidural postoperatoria con efecto compresor de una raíz. 

 Hernia de otro disco en un espacio continúo. (12) 
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Según Zaragoza K. Se denomina síndrome de falla quirúrgica al cuadro clínico que 

presentan algunos pacientes sometidos a cirugía de columna en quienes no se logra 

una mejoría satisfactoria de los síntomas. En general la cirugía por hernia discal 

resuelve el dolor en la mayoría de los pacientes y tiene un buen pronóstico en 

aproximadamente 90% de los pacientes. (13) 

 

Según Romero S. El síndrome de columna multioperada se define como el dolor 

lumbar o radicular persistente después de una o más cirugías realizadas para tratar 

alguna alteración de la columna vertebral lumbar (disco, conducto lumbar estrecho, 

tumor, etc.). Se conoce también como síndrome poslaminectomía o síndrome de 

cirugía lumbar fallida (FBS por sus siglas del inglés: Failed Back Syndrome). (6) 

 

4.4.5. INFECCION SOBRE AÑADIDA 

 

El paciente presenta infección más fistula confirmada con exámenes de laboratorio 

y encontrado la presencia de bacteria pseudomona euroginosa, localizada en la 

herida quirúrgica  días después a la cirugía. 

 

Las complicaciones infecciosas en el sitio de la cirugía después de una 

laminectomía descompresiva, discectomía y fusión es menor a 3%; pero la 

incidencia incrementa hasta el 12% cuando el paciente fue instrumentado. Esta 

infección puede ser aguda o tardía, superficial o profunda. (14) 

 

La infección debe ser sospechada cuando existen signos clínicos de inflamación, 

dolor a la palpación local después de un período de recuperación de 7 a 10 días y 

hasta 2 meses posterior a la cirugía. (15) 
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Los factores de riesgo son: edad avanzada, inmunodepresión, obesidad, 

insuficiencia vascular, desnutrición y estancia hospitalaria prolongada. (16) 

 

4.4.6. ATENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA 

 

En el servicio de rehabilitación de la casa de salud en la que se le intervino 

quirúrgicamente no pudo recibir una atención optima debido a la gran demanda de 

atención de usuarios, y éste por presentar un cuadro clínico especial, se requiere un 

plan de tratamiento personalizado, con equipos, tiempo y sesiones adecuadas.  

Durante la atención recibida en el servicio de rehabilitación no hubo una valoración 

física frecuente, y no existen registros en la historia clínica de las sesiones y 

protocolo de tratamiento  recibido, lo cual es importante para evidenciar la eficacia 

y evolución o no del tratamiento aplicado. 

 

4.5. CARACTERIZACIÓN DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA 

 

OPORTUNIDADES DE MEJORA ACCIONES DE MEJORA 

FALTA DE EDUCACIÓN 

POSTURAL EN ACTIVIDAD 

LABORAL 

 

El mantener una higiene postural 

correcta en las actividades laborales es 

fundamental para prevenir y evitar la 

aparición o evolución de  patologías 

osteomioarticulares, como puede ser 

lumbalgias, hernias discales, 

escoliosis, lordosis, cifosis, 

cervicalgias, contracturas musculares 

o ciática. 

FISIOTERAPIA 

PREQUIRURGICA 

La terapia física antes de ser sometido 

a un proceso quirúrgico ayuda a 
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mejorar las condiciones de movilidad, 

circulatorias, respiratorias,  

neurológicas y propioceptivas del 

paciente. Ayudaría la aplicación de 

fisioterapia temprana para acelerar el 

proceso de recuperación. 

COMPLICACIONES EN EL 

PROCESO QUIRÚRGICO 

 

Todo proceso quirúrgico lleva riesgo 

de presentar complicaciones en el 

procedimiento, es por eso que se debe 

tener como  última opción de 

tratamiento. Se debe informar al 

paciente y familiares de todas las 

posibles complicaciones que se 

puedan presentar durante el proceso.  

COMPLICACIONES DURANTE 

EL PROCESO DE 

RECUPERACIÓN  

 

Se debe informar al paciente sobre las 

posibles complicaciones que se 

pueden presentar en el proceso de 

recuperación debido a que por las 

características de la cirugía.  

ATENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA  

 

El paciente por presentar un cuadro 

clínico especial y después de haber 

presentado complicaciones 

postquirúrgicas debe ser sometido a 

valoraciones fisioterapéuticas  

frecuentes y así desarrollar protocolos 

de tratamiento adecuados, específicos 

para sus necesidades. 

Tabla 2 Características de oportunidades de mejora 
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5. PROPUESTA DE INTERVECION FISIOTERAPEUTICA 

 

El tratamiento propuesto está basado en la guía expuesta por varias fuentes para el 

tratamiento de hernia discal lumbar el mismo consta de las siguientes etapas: 

preoperatorio, postoperatorio inmediato, postoperatorio tardío y etapa de 

recuperación. 

 

5.1. PREOPERATORIO 

 

Objetivos: 

 

 Aplicar un tratamiento fisioterapéutico antes de someterse a la cirugía para 

mejorar la evolución del paciente en la etapa de recuperación. 

 Mejorar la capacidad de propiocepción. 

 Mejorar el riego circulatorio antes de la cirugía. 

 Mejorar el fortalecimiento muscular. 

 Mejorar la elasticidad muscular. 

 

La fisioterapia preoperatoria favorece a que el paciente llegue a la intervención 

quirúrgica en mejores condiciones de movilidad, elasticidad y circulación. A nivel 

neurológico permiten entrenar ejercicios bajo buenos niveles de consciencia 

corporal y propiocepción, que tras la operación serán disminuidos y por lo tanto 

harán más difícil el aprendizaje del movimiento normal. (17) 

 

EDUCACIÓN PROPIOCEPTIVA 

 

Desplazamiento de balón con un pie 
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Paciente: en decubito supino 

Fisioterapeuta: al lado del paciente 

Ejecución: el paciente colocara la planta del pie sobre un balón pequeño, apoyado 

sobre la cama y se le pedirá al paciente que desplace el balón hacia adelante, hacia 

los lados, hacia atrás y en círculos, sin despegar la planta del pie de este. Se realizara 

esta acción por 60 segundos y se alternara. 

 

 

Gráfico 1. Educación propioceptiva - Desplazamiento de balón con un pie 

 

Flexión de rodilla 

Paciente: en decubito prono 

Fisioterapeuta: al lado del paciente 

Ejecución: el paciente en decubito prono sobre la camilla realizara flexiones de 

rodilla y mantendrá una flexión de 90 grados por varios segundos. Se le pedirá al 

paciente que realice esta acción por 3 series de 10 repeticiones.  
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Gráfico 2. Educación propioceptiva - Flexión de rodilla 

 

Flexión de tronco 

Paciente: en sedestación sobre la camilla 

Fisioterapeuta: al lado del paciente 

Ejecución: el paciente sentado sobre la camilla tratara de tocar los dedos de los pies 

con los dedos de sus manos, estirando el tronco, en especial la musculatura lumbar. 

Se le pedirá que realice 3 series de 10 repeticiones y alternar. 

 

 

Gráfico 3. Educación propioceptiva – Flexión de tronco 

 

A los ejercicios descritos de propiocepción se les puede añadir un grado de 

dificultad extra si el paciente mantiene cerrado sus ojos mientras los realiza, esto 

favorece a que la estimulación de los otros sentidos aumente. 
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MASAJE CIRCULATORIO 

Paciente: en decúbito supino y prono 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla 

Ejecución: Se realizara un masaje superficial y profundo en miembros inferiores y 

zona lumbar, para favorecer el riego sanguíneo y linfático, mediante la técnica de 

bombeo. 

 

Gráfico 4. Masaje circulatorio 

 

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR 

 

Contracciones isométricas de glúteo mayor  

Paciente: en decúbito prono 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla 

Ejecución: Se le pedirá al paciente que contraiga los glúteos y los mantenga así por 

6 segundos y relaje la contracción por 6 segundos. 

 

Gráfico 5 Contracciones isométricas de glúteo mayor 
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Contracciones isométricas de cuádriceps  

Paciente: en decúbito supino 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla 

Ejecución: Se colocara una toalla debajo de la rodilla del paciente y se le pedirá a 

este que aplaste la toalla contra la camilla, por 6 segundo y después relaje por seis 

segundo. 

Es importante pedirle al paciente que realice este ejercicio varias veces al día. 

 

Gráfico 6. Contracciones isométricas de cuádriceps 

 

Contracciones isométricas de aductores 

Paciente: decúbito supino 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla. 

Ejecución: con un balón entre las rodillas del paciente se le pide que aplaste y 

sostenga el balón con sus rodillas, manteniendo la contracción de los mismos por 6 

segundos y relajación de 6 segundos, mientras el fisioterapeuta controla que no 

existan compensaciones. 

 

 

Gráfico 7. Contracciones isométricas de aductores 
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Contracciones isométricas de abductores 

Paciente: en decúbito lateral 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla 

Ejecución: con una toalla bajo el muslo que está apoyado sobre la camilla, se le 

pedirá al paciente que aplaste la toalla y mantenga la contracción por 6 segundos y 

descanse 6. 

 

Gráfico 8 Contracciones isométricas de abductores 

 

ESTIRAMIENTO MUSCULAR 

 

Estiramiento de isquiotibiales 

Paciente: en decúbito supino 

Fisioterapeuta: al lado de la pierna que se a estirar, con una mano sobre la pierna 

y la otra sobre el muslo del paciente. 

Ejecución: es importante para alcanzar un máximo estiramiento ubicar el talón de 

la extremidad que se va a estirar sobre el hombro del fisioterapeuta, con esto se 

elongan los músculos isquiotibiales. Se realiza una flexión de cadera con la rodilla 

extendida, evitando compensaciones al despegar la cadera de la camilla. Se 

realizara este estiramiento  5 veces diariamente. 
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Gráfico 9. Estiramiento de isquiotibiales 

 

Estiramiento para Flexores – Psoas Iliaco  

Paciente: decúbito prono 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla, estabiliza con su mano proximal el sacro y 

con la distal toma la parte antero inferior del muslo 

Ejecución: paciente realiza una contracción isométrica de psoas iliaco el 

fisioterapeuta resiste al movimiento por 6 segundos, descansa 3 seg. Inhala, y el 

paciente extiende el miembro lo más que pueda mientras exhala. 

 

Gráfico 10 Estiramiento para Flexores – Psoas Iliaco 

 

Estiramiento de aductores 

Paciente: decúbito supino con los pies juntos y con flexión de rodillas y caderas.  

Fisioterapeuta: se coloca a los pies del paciente, con sus manos sobre las rodillas 

del paciente. 
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Ejecución: le pide al paciente que sin separar los pies lleve sus rodillas hacia la 

camilla, abriendo las piernas, mientras en fisioterapeuta ejerce presión para alcanzar 

un mayor estiramiento. 

 

 

Gráfico 11 Estiramiento de aductores 

 

Estiramiento para fascia plantar 

Paciente: en decúbito supino 

Fisioterapeuta: al pie de la camilla, con una mano fijada en el talón y la otra 

sosteniendo los dedos. 

Ejecución: se realiza una Flexión dorsal para elongar la fascia plantar, manteniendo 

la tensión por 10 segundos y regresando lentamente a la posición inicial, se debe 

realizar este ejercicio por 10 repeticiones. 

 

Gráfico 12. Estiramiento para fascia plantar 
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5.2. POSOPERATORIO INMEDIATO 

 

Objetivos: 

 Educar al paciente sobre posiciones adecuadas para favorecer las 

deslordosis. 

 Mejorar la sensibilidad 

 Mantener arcos articulares y tono muscular. 

 

Enseñar al paciente a adoptar y cambiar a posiciones de deslordosis. 

Paciente: en decúbito prono, con una almohada bajo el abdomen 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla 

Ejecución: se le pedirá al paciente que mantenga una almohada bajo de su abdomen 

para disminuir la lordosis lumbar, evitada así una extensión de la columna lumbar. 

 

 

Gráfico 13. Posición prona de deslordosis 

 

MOVILIZACIÓN ACTIVA ASISTIDA DE TOBILLO 

 

Flexión dorsal de pie 

Paciente: En decúbito supino 

Fisioterapeuta: al pie de la camilla, con una mano fijada en el talón y la otra 

sosteniendo los dedos. 
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Ejecución: se realiza una Flexión dorsal para elongar la fascia plantar y movilizar 

la articulación del tobillo, se realiza 3 series de 10 repeticiones. 

 

Gráfico 14. Movilización activa asistida de tobillo - Flexión dorsal de pie 

 

Flexión plantar de pie 

Paciente: En decúbito supino 

Fisioterapeuta: al pie de la camilla, con una mano fijada en el talón y la otra 

sosteniendo los dedos. 

Ejecución: se realiza una Flexión plantar para movilizar la articulación del tobillo, 

se realiza 3 series de 10 repeticiones. 

 

 

Gráfico 15. Movilización activa asistida de tobillo - Flexión plantar de pie 

 

Inversión y eversión de tobillo 

Paciente: en decúbito supino 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla, con una mano en la parte distal de la pierna 

y la otra en el dorso del pie. 
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Ejecución: se realizara la inversión y eversión de la articulación del tobillo, 

realizando 3 series de 10 repeticiones. 

 

Gráfico 16. Movilización activa asistida de tobillo - inversión de pie 

 

 

Gráfico 17. Movilización activa asistida de tobillo - eversión de pie 

 

MOVILIZACIÓN ACTIVA ASISTIDA DE RODILLAS Y CADERAS 

 

Flexión y extensión 

Paciente: en decúbito supino 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla 

Ejecución: para la flexión el fisioterapeuta con una toma bajo el talón y otra en la 

zona poplítea, se le pide al paciente eleve la rodilla y flexione la cadera. Para le 

extensión se le pedirá al paciente que apoye la pierna sobre la camilla, extendiendo 

la cadera. Se realizara 3 series de 10 repeticiones. 
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Gráfico 18. Movilización activa asistida de rodilla y cadera – flexión y extensión 

 

Abducción y aducción de cadera 

Paciente: en decúbito supino 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla 

Ejecución: para la abducción con una toma bajo el talón y la otra en la zona 

poplítea, se le pide al paciente que separe la una extremidad de la otra. Para la 

aducción se le pedirá al paciente que junte ambas extremidades. Se realizara 3 series 

de 10 repeticiones. 

 

 

Gráfico 19. Movilización activa asistida de cadera – Abducción 

 

Gráfico 20. Movilización activa asistida de cadera –aducción 
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EJERCICIOS RESPIRATORIOS ABDOMINALES CON MOVILIZACIÓN 

DE MIEMBROS SUPERIORES 

 

Respiración diafragmática 

Paciente: en decúbito supino 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla 

Ejecución: se le enseñara al paciente como realizar una respiración diafragmática, 

colocando una mano sobre el abdomen y la otra sobre el pecho, cuando tome aire 

por la nariz deberá hinchar el abdomen y la mano sobre este se elevara, cuando 

exhale el aire por la boca la mano del abdomen descenderá, la mano sobre el pecho 

no deberá moverse. 

 

Gráfico 21. Ejercicios respiratorios abdominales - Respiración diafragmática 

 

Ejercicios respiratorios abdominales con flexo-extensión de miembros 

superiores 

Paciente: en decúbito supino 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla 

Ejecución: se le pedirá al paciente que realice una respiración diafragmática, 

cuando inhale deberá elevar un miembro superior, cuando exhale deberá bajarlo. Se 

deberá realizar 2 series de 10 repeticiones 
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Gráfico 22. Ejercicios respiratorios abdominales con flexo-extensión de 

miembros superiores 

 

Ejercicios respiratorios abdominales con abducción y aducción de miembros 

superiores 

Paciente: en decúbito supino  

Fisioterapeuta: al lado de la camilla 

Ejecución: se le pedirá al paciente que realice una respiración diafragmática, 

cuando inhale deberá abducir un miembro superior, cuando exhale deberá pegarlo 

al cuerpo. Se deberá realizar 2 series de 10 repeticiones 

 

Gráfico 23. Ejercicios respiratorios abdominales con abducción y aducción de 

miembros superiores 

 

5.3. POSTOPERATORIO TARDÍO 

 

Objetivos: 

 Aliviar el dolor 

 Recuperar fuerza muscular 
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TRATAMIENTO ANTÁLGICO 

Neurodinámica 

Según Shacklock, determino “La Neurodinámica es el deslizamiento de las 

estructuras nerviosas mediante el movimiento de cualquier segmento corporal para 

disminuir el dolor, mediante la unión de la fisiología y la mecánica del sistema 

nervioso. La neurodinámica se define como un nuevo diagrama y sistema de 

movimiento que ayuda al clínico para integrar los mecanismos musculo-

esqueléticos y neurales. ” (18) 

 

Prueba de flexión 

Produce de tensión al movimiento de flexión de cadera, aumenta la tensión 

muscular un efecto que produce una rotación  y tensión de la columna lumbar, 

mueve y distiende el nervio ciático a lo largo de toda la longitud de la extremidad 

inferior existe una convergencia por las articulaciones. (18) 

 

Paciente: decubito supino 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla, con una mano tomando el talón y la otra los 

dedos del pie del paciente. 

Ejecución: el paciente elevara el miembro con la rodilla extendida, produciendo 

una cantidad de tensión en la columna lumbar y el nervio ciático a lo largo de toda 

la longitud de la extremidad inferior. 

 

Gráfico 24 Prueba de flexión 
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Apertura estática  

Paciente: decubito lateral, con flexión de caderas y rodillas, con piernas 

sobresalidas de la camilla. 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla. 

Ejecución: el paciente realiza un extensión de los miembros inferiores esto 

disminuye los síntomas del paciente, se le pide que permanezca en esta posición 

por lo menos un minuto solo se realiza una vez por sesión. 

 

Gráfico 25 Apertura estática 

 

Flexión de la rodilla en posición prona  

Paciente: decubito prono 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla. 

Ejecución: estabilizar la pelvis o incluso girarla levemente a una posición de 

rotación posterior aplicando presión en dirección sobre el sacro, se flexiona la 

rodilla hasta la primera aparición de los síntomas lumbares si llegan a producirse 

en este punto se regresa la pelvis a la posición neutra aumenta la extensión lumbar. 
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Gráfico 26 Flexión de la rodilla en posición prona 

 

Aplicación de magnetoterapia 

El aparato de Magnetoterapia como técnica terapéutica produce un campo 

magnético que atraviesa todas las estructuras del organismo humano. Produce 

varios efectos favorables. 

 Aceleración del proceso de curación en lesiones de los tejidos blandos y 

huesos por lo que reduce el dolor e inflamación. 

 Aumento de la fluidez sanguínea y dilatación de los vasos. 

 Reconstrucción celular y oxigenación de la sangre. 

 Estimulación del sistema Inmunológico. Aumenta las defensas 

 Efecto antioxidante, antiinflamatorio, analgésico y diurético. 

 

Paciente: en decúbito prono 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla 

Ejecución: se colocara la magnetoterapia diariamente al paciente en la zona lumbar 

y glútea, por un periodo de 30 minutos y una intensidad de 140 Gauss y una 

frecuencia de 70 Hertz. 
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Gráfico 27. Tratamiento antálgico - Magnetoterapia 

 

TENS 

Paciente: en decúbito prono 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla 

Ejecución: se colocara el TENS al paciente en la zona lumbar, siguiendo el trayecto 

del nervio ciático, con una frecuencia de 50 Hertz e intensidad de 70 impulsos por 

segundo en un periodo de tiempo de 20 minutos diarios. 

 

 

Gráfico 28. Tratamiento antálgico - TENS 

 

Masaje Cyriax 

Paciente: en decúbito prono 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla 

Ejecución: Realizar una fricción profunda, perpendicular al sitio de la lesión, dicha 

fricción será de corta duración, moviendo el dedo del fisioterapeuta y la piel del 
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paciente transversalmente sin utilizar cremas, geles o pomadas, por un periodo de 

3 a 4 minutos en días alternados. 

 

Gráfico 29. Tratamiento antálgico – Masaje Cyriax 

 

Masaje Cyriax en tendón de los cuádriceps 

Paciente: decubito supino, con las rodillas en extensión y el cuádriceps relajado. 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla. 

Ejecución: apoya la mano por debajo de la rótula haciendo presa con el pulgar y el 

resto de los dedos.  Esto fija fuertemente la rótula e inclina su base colocando la 

lesión en una posición más accesible.  Coloca el dedo medio de la mano activa 

reforzado con el índice sobre el borde superior de la rótula.  Ejerciendo una presión 

hacia abajo y atrás, apoya las fibras del tendón sobre el hueso.  La fricción se realiza 

con un movimiento de vaivén de todo el antebrazo y la mano. 

 

 

Gráfico 30 Masaje Cyriax en tendón de los cuádriceps 
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Masaje Cyriax en tendón de Aquiles 

Paciente: decubito prono, su pie sobrepasa el borde de la camilla. 

Fisioterapeuta: al pie del paciente. 

Ejecución: el fisioterapeuta con su cadera presiona la planta, manteniendo el tobillo 

en ángulo recto.  Coge el tendón entre el pulgar y el índice y aplica la fricción 

desplazando su mano hacia abajo hasta que sus dedos resbalan por el borde del 

tendón hasta su cara interna  

 

 

Gráfico 31 Masaje Cyriax en tendón de Aquiles 

 

EJERCICIOS ACTIVO RESISTIDOS DE MIEMBROS INFERIORES 

Flexión dorsal de tobillo 

Paciente: En decúbito supino 

Fisioterapeuta: al pie de la camilla, con toma bimanual sobre el dorso del pie. 

Ejecución: se le pedirá al paciente que acerque los dedos del pie hacia la rodilla y 

venza la resistencia que pondrá el fisioterapeuta. 
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Gráfico 32.  Ejercicios activo resistidos de miembros inferiores - Flexión dorsal 

de tobillo 

 

Flexión plantar del tobillo 

Paciente: en decúbito supino 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla, con toma bimanual de la planta del pie del 

paciente. 

Ejecución: se le pedirá al paciente que venza la resistencia y empuje el pie hacia 

abajo. También se puede utilizar una banda elástica 

 

Gráfico 33. Ejercicios activo resistidos de miembros inferiores - Flexión plantar 

de tobillo 

 

Extensión de rodilla 

Paciente: en sedestación, al borde la camilla 

Fisioterapeuta: sentado al lado del paciente, con una mano sobre el muslo para 

evitar compensaciones y la otra manos sobre el dorso del pie. 
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Ejecución: se le pedirá al paciente que extienda la rodilla, tratando de vencer la 

resistencia, se realizara este ejercicio 3 series de 10 repeticiones. 

 

Gráfico 34. Ejercicios activo resistidos de miembros inferiores – Extensión de 

rodilla 

 

Flexión de rodilla 

Paciente: en decúbito pronto 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla, con una mano el parte anterior de la pierna y 

la otra en la parte posterior del muslo para evitar compensaciones. 

Ejecución: se le pedirá al paciente que trate de vencer la resistencia y eleve la 

pierna, flexionando la rodilla. 

 

Gráfico 35. Ejercicios activo resistidos de miembros inferiores - Flexión de 

rodilla 

 

Extensión de cadera 

Paciente: en decubito prono o lateral 
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Fisioterapeuta: al lado de la camilla, con un mano bloqueando la cadera del 

paciente para evitar compensaciones y la otra sobre la pantorrilla. 

Ejecución: se le pedirá al paciente que trate de vencer la resistencia y despegue el 

miembro inferior de la camilla. Se realizara este ejercicio 3 series de 6 repeticiones. 

 

 

Gráfico 36. Ejercicios activo resistidos de miembros inferiores – Extensión de 

cadera 

 

Flexión de cadera 

Paciente: en decubito supino 

Fisioterapeuta: al lado de la camilla, con una mano sobre el muslo aplicando una 

resistencia y la otro manos bajo el talón del paciente. 

Ejecución: Se le pedirá al paciente que trate de vencer la resistencia y flexione la 

cadera. Se realizara este ejercicio 3 series de 6 repeticiones. 

 

Gráfico 37.  Ejercicios activo resistidos de miembros inferiores – Flexión de 

cadera 
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5.4. RECUPERACIÓN 

Objetivos: 

 Fortalecer el equilibrio 

 Reeducar la marcha 

 Reinsertar al paciente a sus actividades diarias  

Hidrocinesiterapia 

La hidrocinesiterapia es la aplicación de cinesiterapia en un medio acuático, 

aprovechando las propiedades físicas y mecánicas del agua, para la realización 

eficaz de esta técnica la temperatura adecuada del agua debe ser de 32° C a 35°C, 

las características que ofrece un medio acuático son: 

Ingravidez: provoca reducción del peso corporal. 

Flotabilidad: modifica la percepción de equilibrio y control postural 

Relajante: depende principalmente de la temperatura del agua. 

Psicológico: sensación placentera de relajación por parte del paciente. (19) 

 

Gráfico 38. Hidrocineciterapia 

 

REEDUCACION DE MARCHA 

Debido al encamamiento prolongado, después de la cirugía el paciente presenta 

complicaciones relacionadas con la marcha, determinando un síndrome de desuso. 

Se propone el siguiente esquema para reeducar la marcha, ya que el paciente 

presenta varias condiciones que alteran la marcha como: 
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 Problemas a la deambulación. 

 Dificultad para la bipedestación. 

 Subir escaleras. 

 Inestabilidad con riesgo a sufrir un esguince. 

 Dolor a la sobrecarga en la parte anterior del pie. 

 Dolor de rodilla. 

 Tensión en la zona lumbar. 

 

Marcha normal en paralelas 

 

Paciente: en bipedestación, entre las paralelas. 

Fisioterapeuta: ubicado atrás del paciente, para darle más seguridad en etapas 

iniciales. 

Ejecución: se le pedirá al paciente que dé pasos cortos hacia adelante y ponga sus 

manos en las barras paralelas para darle mayor seguridad, el fisioterapeuta deberá 

corregir las alteraciones que presente el paciente al momento de realizar la marcha, 

así mismo deberá percatarse de que haya sincronía de miembros inferiores con los 

miembros superiores que la mirada del paciente este hacia al frente, que mantenga 

el tronco y cuello erguido. Se realizara este ejercicio 10 veces hacia adelante y 10 

hacías atrás. 

 

Gráfico 39. Reeducación de marcha - Marcha normal en paralelas 

 

Marcha con flexión de rodillas 
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Paciente: en bipedestación, entre las paralelas. 

Fisioterapeuta: al lado de las barras paralelas 

Ejecución: se le pedirá al paciente que dé pasos cortos flexionando la rodilla y 

cadera formando un ángulo recto, el fisioterapeuta deberá percatarse de las 

alteraciones y corregirlas. Se realizara este ejercicio 10 veces. 

 

Gráfico 40. Reeducación de marcha - Marcha con flexión de rodillas 

 

Marcha en puntas de pies 

 

Paciente: en bipedestación, entre las paralelas. 

Fisioterapeuta: al lado de la barras paralelas. 

Ejecución: se le pedirá al paciente que se pare en las puntas de sus pies y de pasos 

cortos, con esto favorecemos el equilibrio  y la propiocepción y el fortalecimiento 

de los músculos gemelos. Se realizara este ejercicio 10 veces hacia adelante y 10 

hacia atrás. 

 

Gráfico 41. Reeducación de marcha – Marcha en punta de pies 
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Marcha en talones 

 

Paciente: en bipedestación, entre las paralelas. 

Fisioterapeuta: al lado de las barras paralelas. 

Ejecución: se le pedirá al paciente que eleve las puntas de los pies y se para 

solamente en talones y de pasos cortos, con esto favorecemos el equilibrio  y la 

propiocepción y el fortalecimiento del musculo tibial anterior. Se realizara este 

ejercicio 10 veces hacia adelante y 10 hacia atrás. 

 

Gráfico 42.  Reeducación de marcha – Marcha en talones 

 

Marcha de un pie delante del otro 

 

Paciente: en bipedestación, entre las paralelas. 

Fisioterapeuta: al lado de las barras paralelas. 

Ejecución: Se le pedirá al paciente que imagine una línea recta y coloque el talón 

de un pie delante de los dedos del pie contrario y camine por dicha línea imaginara, 

con este ejercicio se favorece la reeducación del equilibrio y la propiocepción. Se 

realizara este ejercicio 10 veces hacia adelante. 
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Gráfico 43. Reeducación de marcha – Marcha de un pie delante del otro 

 

Marcha lateral en paralelas 

 

Paciente: en bipedestación, apoyado sus manos en una de las barras paralelas. 

Fisioterapeuta: al lado de las barras paralelas. 

Ejecución: Se le pedirá al paciente que se pare del lado de una de las barras 

paralelas y camine lateralmente, realizando abducción de una extremidad y 

aducción de la extremidad contraria, favoreciendo el equilibrio, la propiocepción y 

el fortalecimiento del musculo glúteo medio. Se realizara este ejercicio 10 veces. 

 

 

Gráfico 44. Reeducación de marcha – Marcha lateral en paralelas 

 

Marcha con obstáculos 

 

Paciente: en bipedestación, entre las paralelas. 
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Fisioterapeuta: al lado de las barras paralelas, ubicara obstáculo de diferente 

tamaño en el camino del paciente. 

Ejecución: Se le pedirá al paciente que camine hacia adelante esquivando los 

obstáculos que se encuentren el camino, aquí se verá obligado a utilizar todos los 

tipos de marchas que se han practicado hasta el momento. 

 

Gráfico 45. Reeducación de marcha – Marcha con obstáculos 

 

Subir y bajar escaleras 

 

Paciente: en bipedestación 

Fisioterapeuta: al lado de las escaleras 

Ejecución: se le pedirá al paciente que se sostenga de los pasamanos de las 

escalaras para darle mayor seguridad, después se le pedirá que suba y baje las 

escaleras, alternando los pies, el fisioterapeuta deberá cerciorarse que el paciente 

alterne los pies al subir y bajar. Se realizara este ejercicio 10 veces.  

 

Gráfico 46. Reeducación de marcha – subir y bajar escaleras  
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6. CONCLUSIONES 

 

En el desarrollo del presente análisis de caso clínico se puede concluir que: 

 

 El sujeto de estudio de este caso, desarrolló hernia discal a nivel L4 – L5 y de 

menor grado en L5 – S1, por lo cual fue sometido a intervención quirúrgica de 

discectomía más laminectomía en L4 – L5, dicho proceso quirúrgico provocó 

varias complicaciones en el proceso de recuperación como: retención urinaria, 

estreñimiento prolongado, posiblemente provocado por compresión de las 

raíces nerviosas distales al cono medularis, producto de la herniación de disco, 

infección de herida quirúrgica, dificultad e incapacidad temporal para la 

deambulación, dolor frecuente en zona lumbar que se irradia hacia glúteos y 

pies, lesiones radiculares en L4 – S1, poli neuropatía crónica, déficit motora – 

sensitiva. 

 

 Se identificaron varios puntos críticos como: la falta de educación postural en 

actividades laborales, donde se manipula cargas manualmente sin las debidas 

precauciones. Las complicaciones en el proceso quirúrgico, la lesión nerviosa, 

las complicaciones durante el proceso de recuperación, la infección 

sobreañadida y la falta evaluaciones y detalle de protocolo de tratamiento en 

atención fisioterapéutica como también puntos críticos de importancia que se 

detallan en el presente caso y la influencia de cada uno de ellos sobre el paciente. 

 

 La lesión nerviosa de tipo mixta (axonal y desmielinizante) del plexo sacro en 

el segmento L4 – S1 corresponde según la clasificación de Seddon a una 

neurotmesis, en donde el grado de recuperaciones es más lento e improbable. 

Por eso el paciente no ha dejado el uso de andador para la deambulación hasta 

la actualidad. 
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 Existen varios factores de riesgo que pueden desarrollar una hernia discal como: 

edades mayores de 50 años, género masculino, sobrepeso, mala alimentación y 

sedentarismo. 

 

 El tratamiento fisioterapéutico propuesto en el presente trabajo consiste en tres 

fases: preoperatorio, postoperatorio inmediato, postoperatoria tardío y 

recuperación, atendiendo las necesidades que el paciente presentó durante las 

distintas etapas a las que fue sometido. Teniendo como objetivos principales, 

aliviar el dolor, fortalecer la musculatura de miembros inferiores 

principalmente, recuperar la capacidad de deambulación y mejorar su 

conciencia de movimiento y su calidad de vida. 
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Anexo 1. Entrevista al paciente. 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

Facultad De Ciencias De La Salud 

Carrera de Terapia Física 

 

 

ENTREVISTA AL PACIENTE 

 

1. ¿Cuándo inicio la sensación de dolor? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................  

 

2. ¿En qué zonas de su cuerpo sentía dolor? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 

 

 

3. ¿Qué tipo de exámenes complementarios le realizaron? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 

 

 

 

4. ¿Cuál fue el diagnóstico que le dio el personal de salud en donde fue 

atendido? 
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........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 

 

 

5. ¿Fue informado acerca del tratamiento propuesto por el especialista? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 

 

 

6. ¿Fue informado sobre las posibles complicaciones que podría traer la 

cirugía? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................  

 

 

7. ¿Cómo fue la atención que recibió usted en los establecimientos de 

salud? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................  
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Anexo 2. Entrevista a familiares. 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

Facultad De Ciencias De La Salud 

Carrera de Terapia Física 

 

 

ENTREVISTA AL FAMILIAR DEL PACIENTE 

 

1. ¿Se realizaron exámenes complementarios? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

.............. 

  

2. ¿Cuál fue el diagnóstico que le dio el especialista? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

............... 

 

3. ¿Fueron informados por parte del especialista sobre el tipo de 

tratamiento propuesto y las posibles complicaciones?  

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

............... 
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4. ¿Cómo calificaría usted la atención que recibió el paciente en la casa de 

salud donde recibió el tratamiento? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

............... 

 

5. ¿Antes de la cirugía el paciente llevaba una vida normal? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

............... 

 

6. ¿Qué tiempo le tomo al paciente volver a caminar? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

.............. 

 

7. ¿Actualmente el paciente puede realizar actividades normales de la 

vida diaria? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

............... 
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Anexo 3. Consentimiento informado 
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Anexo 4. Respuesta a solicitud de acceso a historia clínica 
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Anexo 5 Diagnóstico de estenosis raquídea – parte de historia clínica 
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Anexo 6. Examen de laboratorio  

 

 

  



60 
 

Anexo 7. Examen complementario (EMG) 
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Anexo 8. Examen complementario (EMG) 
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Anexo 9. Examen complementario – Resonancia magnética 
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Anexo 10 .Examen complementario – Resonancia Magnética 

 

 

 

 


