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Bienvenido a  
La guía del paciente sobre la 
transección del nervio de la 
rama medial. Nuestro objetivo es 
brindarle una atención médica 
excepcional, mejorada por una 
experiencia informada y positiva.
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C Ó M O  E N T E N D E R  L A  C I R U G Í A

Más  
del

de los pacientes que se someten a 
procedimientos endoscópicos de la 
columna lumbar vuelven a realizar 
actividades atléticas�2,3

Golf

Fútbol

Tenis

Entrenamiento físico

Actividades recreativas

85 %
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Información general
Si tiene dolor neurológico agudo 
localizado en una región o en regiones 
de la espalda, no está solo� Debido al 
desgaste de las articulaciones en la 
columna lumbar, el dolor asociado con 
la artropatía (artritis) de la articulación 
facetaria puede ser un motivo común por 
el cual las personas buscan tratamiento 
médico�  En el caso de los pacientes con 
una enfermedad articular degenerativa, 
un enfoque endoscópico a la cirugía 
de la columna vertebral busca aliviar el 
dolor y restaurar la movilidad�

La transeccion del nervio de la rama 
medial alivia el dolor de espalda, 
al cortar el nervio que percibe el 
dolor proviniente de articulaciones 
degenerativas en la columna baja�

Después de una cirugía de columna 
lumbar endoscópica, el 83,7 % de 
los pacientes mostró una mejora 
importante de la función y pudo volver 
al trabajo en 10 días o menos�1

El dolor lumbar puede ser debilitante� 
Gracias a los avances modernos en 
técnicas quirúrgicas menos invasivas, 
cirujanos de todo el mundo ayudan 
a las personas a regresar a sus 
actividades cotidianas y llevar los 
estilos de vida activos y saludables que 
les gustan� De hecho, los pacientes que 
se someten a una cirugía endoscópica 
de la columna lumbar pueden volver a 
practicar deportes y actividades como 
el golf, el fútbol, el tenis, el pickeball, el 
yoga y otras actividades recreativas en 
tan solo 6 a 8 semanas�2,3
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Comprender la columna

La columna vertebral es una de 
las estructuras más complejas del 
cuerpo humano� Está compuesta por 
estructuras óseas y de tejido blando, 
que incluyen huesos, ligamentos, 
tendones, discos intervertebrales, 
músculos y nervios� Cuando funciona 
de manera adecuada, la columna 
vertebral permite realizar movimientos 
multiaxiales (en numerosas direcciones) 
a la vez que brinda estabilidad� 

Las estructuras óseas principales a 
conocer son las vértebras, que parecen 
estar “apiladas” una encima de la otra, y 
las partes asociadas que las mantienen 
unidas� Entre cada vértebral hay discos 
intervertebrales que parecen gel (o 
caucho) y permiten que la columna 
vertebral se doble de forma natural en 
todas las direcciones� Los músculos, 
tendones y ligamentos revisten 
la columna vertebral desde arriba 
hacia abajo�

La columna vertebral se divide en 
4 secciones principales: 

 ■ La columna cervical, que incorpora la 
región del cuello, tiene 7 vértebras�

 ■ La columna torácica, o la zona media 
de la espalda, tiene 12 vértebras�

 ■ La columna lumbar, o zona baja de la 
espalda, tiene 5 vértebras�

 ■ El sacro consiste en 5 vértebras 
fusionadas junto con el coxis (o 
“hueso dulce”)� Esta estructura 
combinada forma una parte grande 
de la pelvis�

Los músculos, tendones y otras 
estructuras de tejido blando están 
presentes en todas estas regiones, 
y muchas abarcan varias o todas las 
regiones de la columna vertebral� Esta 
guía se concentra en la columna lumbar 
y los enfoques endoscópicos para 
abordar una hernia de disco�

Médula 
espinal

L1  
(primera 
vértebra 
lumbar)

L2 L3 L4 L5

Ligamento
mamilo-

accesorio

Articulación 
facetaria

Cauda equina
Nervio de la 
rama medial

Sacro

Disco intervertebral
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C O M P R E N D E R  L A  C O L U M N A
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Comprender el movimiento de la columna

El siguiente diagrama muestra varios 
tipos de movimientos y las acciones 
resultantes en un único nivel�

Los discos tienen un papel muy 
importante en la inclinación y la 
rotación sin dolor� Sin ellos, la columna 

vertebral no podría completar estos 
movimientos sin efectos adversos y, a 
menudo, dolorosos�

Más adelantes se explicará la anatomía 
específica de estos discos�

Pararse erguido
Vista lateral

Inclinarse hacia 
adelante

Vista lateral

Inclinarse hacia 
atrás

Vista lateral

Inclinarse hacia el 
costado

Vista frontal

Girarse
Vista frontal

Dos vértebras forman un segmento 
de la columna, y en el medio de ellas 
se encuentra un disco amortiguador 
que facilita movimientos como rotar 
y doblarse� Además, los nervios que 
llegan a diferentes áreas del cuerpo 
se extienden desde la médula espinal, 
que recorre toda la columna vertebral 
y permite que la actividad neuronal 
viaje desde y hacia el cerebro y el resto 
del cuerpo� Estos nervios viajan por el 
foramen, o abertura, que se encuentra 
en cada nivel de la columna vertebral� 

Las señales neuronales que viajan 
del cuerpo al cerebro son respuestas 
sensoriales, mientras que las señales 
del cerebro al cuerpo son acciones 
motrices (neuromusculares)�

Es posible que su médico use una 
letra y un número cuando hable de 
un nivel de la columna vertebral� Por 
ejemplo, “L5” se refiere a la quinta 
vértebra de la columna lumbar; “L4/5” 
se refiere a las vértebras L4 y L5 y 
al disco intervertebral entre esas 
estructuras óseas�

  Movimiento del disco intervertebral
  Movimiento de la vértebra
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Artritis facetaria

Los problemas de espalda que se 
deben a artritis de las articulaciones 
suelen tener como causa al desgaste 
del cartílago protector dentro y 
alrededor de las articulaciones que se 
encuentran entre las vértebras� Estas 
áreas donde las vértebras se juntan se 
denominan articulaciones facetarias� 
De forma similar a las personas con 
artritis en los dedos, el cartílago 
de las articulaciones en la columna 
vertebral se puede degenerar, lo que 
causa dolor, inflamación y rigidez� Los 
mecanismos de las articulaciones de 
las manos e incluso de los dedos de los 
pies funcionan de forma similar a los de 
la columna vertebral�

Cuando funcionan con normalidad, 
las articulaciones facetarias brindan 
estabilidad y permiten inclinarse con 
facilidad y rotar la espalda� Si empiezan 
a degradarse, los huesos pueden 
frotar entre sí y el cartílago se reducirá� 

Esta condición, denominada artrosis 
o artropatía de las articulaciones 
facetarias, a menudo tiene lugar con 
la edad, pero también puede afectar a 
personas más jóvenes y activas�

Los discos trabajan junto con 
2 articulaciones facetarias en cada nivel� 
Al igual que un taburete de 3 patas, 
la columna vertebral no puede estar 
erguida sin que los 3 estén intactos�

Los síntomas comunes de la artrosis 
facetaria incluyen los siguientes:

 ■ Dolor leve y localizado con dolor 
neural que irradia y también que 
se puede sentir en una o ambas 
extremidades inferiores� 

 ■ Dolor que se puede sentir incluso 
en momentos de inactividad, como 
cuando se está sentado

 ■ Rigidez y debilidad muscular y 
posibles espasmos

Artritis facetaria axialArticulación facetaria normal

FrenteFrente

DerechaDerecha IzquierdaIzquierda

EspaldaEspalda
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A R T R I T I S  F A C E T A R I A  Y  S U S  E F E C T O S

Efectos de la artritis facetaria

La artrosis es una condición que 
destruye la cubierta externa lisa 
(cartílago articular) del hueso� A medida 
que el cartílago se desgasta, se vuelve 
áspero y disminuye el espacio de 
protección entre los huesos� Durante 
el movimiento, los huesos de la 
articulación se frotan entre sí, lo que 
envía señales de dolor a los nervios 
cercanos y causa malestar o incluso 
dolor grave�

Esta fricción también suele causar 
crecimientos óseos llamados osteofitos 
u espolones óseos que se forman entre 
las articulaciones y/o alrededor del área 
de la articulación� A medida que los 
osteofitos crecen hacia afuera, pueden 
empezar a ejercer presión mecánica 
sobre los nervios cercanos, lo que 
causa más dolor�

La columna vertebral funciona como 
la autopista de información del 
cuerpo, utilizando los nervios que se 

encuentran dentro, sobre y alrededor 
de ella para transportar señales 
sensoriales neuronales desde el cuerpo 
hacia el cerebro y señales motrices 
desde el cerebro hacia el cuerpo� Los 
nervios asociados con las articulaciones 
facetarias que presentan artritis envían 
señales sensoriales de dolor por esta 
autopista desde la articulación afectada 
hacia el cerebro�

Articulaciones facetarias con artritisArticulaciones facetarias saludables
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¿Qué es el nervio de la rama medial?

Existen múltiples nervios ubicados 
cerca de cada nivel de la columna 
vertebral� En los pacientes con artrosis 
facetaria, la acumulación de osteofitos y 
la fricción generada por el movimiento 
entre huesos puede tener reacciones 
sensoriales negativas�

El nervio de la rama medial es 
responsable del dolor en la artrosis 
facetaria� En cada segmento de la 

columna vertebral, la raíz del nervio 
de dicho segmento emite una rama 
medial (nervio de la rama medial) que se 
extiende hacia la articulación facetaria� 
Como estos nervios se encuentran 
cerca de la superficie ósea, los 
osteofitos pueden tener consecuencias 
importantes, que incluyen el pinzamiento 
y la compresión�

Cauda equina

Articulación facetaria 
con artritis

Articulación 
facetaria saludable

Nervio de la 
rama medial

Disco intervertebral

L3 L4
L5

Ligamento  
mamilo-accesorio
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R A M A  M E D I A L  +  E N F O Q U E  E N D O S C Ó P I C O

¿Qué es un enfoque endoscópico?

La cirugía endoscópica de columna 
vertebral es una técnica quirúrgica 
mínimamente invasiva realizada por un 
cirujano ortopédico con especialidad 
de columna, o por un neurocirujano� 
En comparación con la cirugía abierta 
tradicional, en la que la incisión 
puede ser entre 3 y 4 veces más 
grande, la incisión más pequeña del 
enfoque endoscópico para la cirugía 
de la columna vertebral causa menos 
alteraciones del tejido y el músculo 
por ende, es asociada con menos 
complicaciones posoperatorias, tiempos 
de recuperación más cortos y un retorno 
a la normalidad más rápido�4-7

La cirugía endoscópica se realiza a 
través de una incisión pequeña, que 
suele tener una longitud menor a 1 cm� 
Durante este procedimiento, el cirujano 
insertará una cánula por la incisión 
para permitir el acceso� Luego, a través 
de la cánula, el cirujano insertará un 
endoscopio específico para la columna 
vertebral (una microcámara con una 
fuente de luz)� Esto le permite ver el 
sitio quirúrgico con claridad�

El endoscopio está canulado para 
permitir que el instrumental pase por 
su interior, lo que significa que no se 
requiere una incisión adicional� Esta 

configuración quirúrgica le permite al 
cirujano llegar a áreas pequeñas de la 
columna vertebral sin la necesidad de 
realizar una incisión grande� 

6,3 mm de diámetro  
(tamaño real)

Cánula

Puerto abierto para 
el instrumental

Cámara y luces
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¿Cómo se compara la cirugía endoscópica con la cirugía abierta 
tradicional?

La cirugía de columna vertebral 
tradicional o abierta requiere una 
incisión grande� El cirujano diseca 
los músculos paraespinales, que le 
permiten a su cuerpo inclinarse de un 
lado a otro, arquear, inclinar y girar el 
torso, y esto a menudo causa daño a 
dichos músculos� Además, la cirugía 
abierta a menudo requiere extirpar 
hueso para acceder a ciertas regiones�

La cirugía de columna vertebral 
endoscópica utiliza instrumental 
especializado que le permite al cirujano 

visualizar el sitio quirúrgico específico, 
sin necesidad de incisiones grandes� 
Esto minimiza la alteración o el posible 
daño al tejido blando circundante, como 
los músculos paraespinales, y reduce 
la necesidad de extirpar hueso� En su 
lugar, el cirujano realiza una pequeña 
abertura para insertar un endoscopio 
y herramientas microquirúrgicas para 
abordar muchas condiciones que 
pueden requerir intervención quirúrgica�

Procedimiento de la columna vertebral lumbar abierto Procedimiento de la columna vertebral mínimamente invasivo 
(en general, requiere una incisión de 1 pulgada)
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E L  P R O C E D I M I E N T O

Enfoque endoscópico (en general requiere una incisión de 1 cm)

Los beneficios estudiados de los enfoques endoscópicos de la cirugía de la 
columna vertebral incluyen los siguientes:

 ■ Menos complicaciones posoperatorias4

 ■ Menor riesgo de infección5

 ■ Recuperación más rápida, que incluye 
volver a la normalidad más rápido5

 ■ Puede realizarse en un entorno 
ambulatorio, por lo que es posible 
que los pacientes vuelvan a su hogar 
el mismo día6

 ■ Menor daño a los tejidos y músculos 
circundantes, lo cual puede causar 
menos dolor posoperatorio6,7

 ■ El endoscopio permite a los cirujanos 
visualizar el área afectada en tiempo 
real y brindar una intervención 
quirúrgica más precisa6
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El procedimiento 
Transección endoscópica del nervio de la rama medial

Para tratar el impacto de la artrosis 
facetaria, el cirujano utilizará un 
enfoque endoscópico para encontrar el 
nervio de la rama medial y visualizarlo 
directamente� El cirujano realizará una 
incisión pequeña que permita pasar 
el endoscopio hacia cada nervio que 
se diagnostique como fuente del 
dolor� Cada incisión tiene una longitud 
aproximada de 1 cm� 

Una vez que el endoscopio haya 
alcanzado el nervio a tratar, el cirujano 
cortará de forma permanente el nervio 
de la rama medial� Al cortar el nervio 
sensorial, los receptores neuronales 

ya no podrán recibir señales de dolor 
transmitidas desde articulaciones 
cercanas con artrosis� Esto no tiene 
efecto en la función motriz o muscular 
del cuerpo�

El cirujano puede decidir recetarle 
tratamientos no quirúrgicos antes 
de pasar a la opción quirúrgica� 
Este procedimiento no es para 
todos� Consulte a su médico para 
conocer el mejor tratamiento para 
sus necesidades� La siguiente página 
describe quién puede ser un posible 
candidato para la MBT endoscópica�
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E L  P R O C E D I M I E N T O
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¿Quién es candidato a la transección de la rama medial?

La mayoría de los pacientes que 
se someten a esta cirugía han 
experimentado dolor continuo o 
frecuente que a menudo limita la 
motricidad diaria e incluso puede 
interferir en el sueño� El enfoque 
endoscópico detecta con precisión la 
causa del dolor y la aborda en la fuente�

El cirujano puede recomendarle la MBT 
si otros tratamientos, como la fisioterapia, 
los bloqueadores de dolor o incluso 
otra cirugía de la columna vertebral, 
no resultaron beneficiosos para tratar 
problemas de espalda continuos 
relacionados con la artrosis facetaria� 

Muchos pacientes sienten un alivio 
temporal con las inyecciones de 
esteroides epidurales, también 
denominadas bloqueadores de dolor, 
o la ablación por radiofrecuencia 
(RFA)� Durante la RFA, se utiliza 
electrocauterización para quemar el 
nervio, pero nunca se visualiza de 
forma directa dicho nervio antes de la 
cauterización� Esto no corta la conexión 
del nervio, pero lo daña lo suficiente 
como para que no se puedan enviar 
ni recibir señales� Estos resultados 
suelen ser temporales y requieren más 
sesiones de tratamiento para continuar 
sintiendo el alivio� Los estudios han 
demostrado que la mejora de la función 
y la disminución del dolor pueden 
durar entre 6 y 12 meses después 
de la ablación por radiofrecuencia de 
la rama medial lumbar�8 Además, se 

determinó que únicamente el 22 % de 
los pacientes reportó una reducción 
significativa del dolor en el seguimiento 
posoperatorio de 1 año para el 
tratamiento con RFA inicial�9

Durante la transección del nervio de 
la rama medial, el cirujano buscará 
visualizar directamente el nervio, cortar 
la conexión de forma permanente 
y ablacionar las fibras neuronales 
(nerviosas) que queden� Al hacer esto, ya 
no se podrán enviar señales sensoriales 
de dolor desde el área hacia el cerebro, 
lo que elimina la sensación de dolor�  
Un estudio determinó que el 75 % de 
los pacientes reportaron una reducción 
del dolor significativa incluso en el 
seguimiento posoperatorio de 5 años 
para la MBT endoscópica�10

En general, los candidatos a la MBT 
no tienen dolor, entumecimiento o 
debilidad específicos (lo que significa 
que no se pueden determinar con 
precisión el área específica de la 
que provienen estos síntomas)� La 
cirugía puede ser una opción si el 
cirujano y el equipo de tratamiento 
pueden identificar la fuente anatómica 
específica de los síntomas y si la causa 
se puede tratar con un endoscopio�
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P R E PA R A R S E  PA R A  L A  C I R U G Í A

Prepararse para la cirugía

Para muchos pacientes, aprender más 
sobre el procedimiento y escuchar a 
cirujanos y otros pacientes los ayuda 
a superar el temor a someterse a 
una cirugía� 

Asegúrese de aclarar sus preguntas 
e inquietudes con su cirujano, 
quien también puede abordar los 
siguientes temas:

 ■ Detalles del procedimiento

 ■ Riesgos de la cirugía

 ■ Alergias a los medicamentos

 ■ Preparación para la cirugía

 ■ Qué llevar al hospital

 ■ Planificación del alta

 ■ Preparación para el retorno al hogar 
después de la cirugía

El consultorio del médico le 
proporcionará información para 
programar cualquier prueba necesaria, 
pudiendo incluir lo siguiente: 

 ■ Análisis de sangre

 ■ Análisis de orina

 ■ Radiografías, TC y/o RM de la 
columna vertebral

 ■ Autorización médica de un médico de 
cabecera o especialista

Al igual que con todas las cirugías de 
la columna vertebral endoscópica, los 
riesgos incluyen lesiones neurológicas, 
lesiones vasculares, lesiones viscerales, 
recurrencia, disestesia y descompresión 
incompleta� También pueden ocurrir 

complicaciones adicionales, como un 
desgarro de la duramadre, hematoma, 
infección, inestabilidad y lesión de 
articulación facetaria y/o del músculo 
paravertebral�

Los endoscopios e instrumentos 
de Arthrex están indicados para la 
visualización del sitio intraoperatorio y 
la intervención quirúrgica durante los 
procedimientos endoscópicos y las 
cirugías mínimamente invasivas en la 
columna vertebral� En general, la cirugía 
de la columna vertebral endoscópica no 
está dirigida a pacientes que sufrieron 
o sufren un traumatismo de la columna, 
infección, inestabilidad o escoliosis 
grave o que tengan un problema 
patológico presente�

La información en esta guía es de 
naturaleza general� Tenga en cuenta 
que las decisiones quirúrgicas, el 
protocolo de recuperación y el abordaje 
posoperatorio son específicos para cada 
paciente y dependen de la orientación 
proporcionada por su médico�
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A N T E S  D E  L A  C I R U G Í A

Antes de la cirugía

Si hay algún cambio en su condición 
física, como fiebre, gripe, diarrea, 
sarpullido o resfriado, llame a su médico 
de atención primaria y al personal del 
cirujano lo antes posible�

En preparación para el día de la cirugía
 ■ Báñese o dúchese la noche anterior 
o a la mañana del día de la cirugía� 
Nuestro cirujano puede solicitarle 
que use un lavado especial que está 
disponible sin receta médica para 
ayudar a prevenir infecciones�

 ■ En la mayoría de los casos, ayune 
después de la medianoche de la 
noche anterior y llegue al hospital/
centro quirúrgico 2 horas antes de 
la cirugía�

 ■ Traiga una forma de identificación 
con fotografía (por ejemplo, una 
licencia de conducir) y las tarjetas 
del seguro para presentarlas a los 
representantes de registro y admisión 
de pacientes�

 ■ Hable con el personal del hospital, 
de enfermería y preoperatorio sobre 
cualquier inquietud�

 ■ Hable sobre las opciones de 
anestesia, las cirugías previas y las 
reacciones adversas o alérgicas a 
la anestesia y el control del dolor 
con el cirujano y el especialista 
en anestesia�

 ■ Coordine su traslado� Es poco 
probable que el cirujano lo autorice 
a conducir inmediatamente después 
de la cirugía� Por lo tanto, lo mejor 
es tener una persona que lo ayude 
a trasladarse y con el tratamiento 
posoperatorio�

Inmediatamente después de la cirugía
 ■ Lo despertarán y lo llevarán a la sala 
de recuperación/unidad de cuidados 
posanestésicos (UCPA)�

 ■ Es posible que experimente algo 
de dolor posoperatorio temporal, lo 
cual es normal�

 ■ Permanecerá en la sala de 
recuperación entre 1 y 2 horas� 
Luego, según el plan de tratamiento 
que se analizó antes de la operación 
con el cirujano, es posible que le den 
de alta o lo lleven a su habitación en 
el hospital� 
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Se deberá seguir minuciosamente 
la pauta terapéutica posoperatoria 
prescrita por el cirujano� Las 
instrucciones detalladas sobre las 
limitaciones de movimiento deben 
analizarse con el cirujano�

Fisioterapia: hable sobre su actividad 
diaria y la fisioterapia con el cirujano�

Planificación del alta: el cirujano debe 
compartir el plan antes de que usted 
acuda al hospital/centro quirúrgico para 
el procedimiento�

Restricciones/precauciones: 
pregúntele al cirujano cuáles serán 
sus restricciones después de una 
MBT endoscópica� El cirujano le 
proporcionará las instrucciones 
detalladas y limitaciones de 
movimiento, y le prescribirá una 
pauta terapéutica posoperatoria 
que deberá respetar estrictamente� 
Tenga en cuenta que puede haber 
limitaciones en las actividades diarias, 
como hacer ejercicio, bañarse, 
realizar actividad sexual y conducir, 
durante un período determinado� Y 
lo que es más importante; no permita 
que nadie (miembros de la familia, 
etc�) le fuerce a poner la espalda en 
posturas incómodas�

Retorno al trabajo: el retorno al trabajo 
depende de las exigencias de sus 
responsabilidades laborales y, por lo 
tanto, debe analizarse detalladamente 
con el cirujano�
 
Prevención de las infecciones y 
cuidado de las incisiones: siga las 
instrucciones del médico con respecto 
a los apósitos o el cuidado de heridas� 
No se rasque, limpie ni aplique 
cremas, lociones u otros tratamientos 
en la incisión hasta que haya visto al 
cirujano en el consultorio� Revise la 
herida todos los días para detectar 
signos de infección, que pueden 
incluir el enrojecimiento, la hinchazón, 
el aumento del dolor, el drenaje, la 
fiebre de más de 39 °C y/o el calor, 
especialmente fuera del apósito� 
Comuníquese con el consultorio del 
cirujano de inmediato si presenta 
alguno de estos síntomas� Por lo 
general, si se utilizaron suturas para 
cerrar la herida, se retirarán en el 
consultorio entre 7 y 10 días después 
del procedimiento quirúrgico�
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Ejemplo de las visitas de seguimiento

El médico lo verá periódicamente para 
controlar las imágenes posoperatorias, 
examinar el área quirúrgica, monitorear 
la fisioterapia y hablar sobre sus 
actividades cotidianas� Si bien las 
evaluaciones pueden variar según el 
médico, a continuación verá algunos 
ejemplos de lo que podría ocurrir 
durante cada visita�

Evaluación de 1-2 semanas
 ■ Revisión de la zona de la cirugía�

 ■ Revisión del régimen de 
medicamentos recetado y evaluación 
del nivel de comodidad, control del 
dolor y movilidad

Evaluación de 1 mes
 ■ Revisión de la zona de la cirugía�

 ■ Revisión de la movilidad y evaluación 
de actividades de la vida diaria

Evaluación de 3 meses
 ■ Evaluación del progreso de la 
recuperación general y abordaje 
de síntomas o limitaciones 
que continúen

Evaluación de 6 meses
 ■ Evaluación del progreso de la 
recuperación general y abordaje 
de síntomas o limitaciones 
que continúen

 ■ Posibles recomendaciones de 
tratamiento adicionales, como 
medicamentos o rehabilitación 
física adicional

Chequeo anual
El cirujano puede optar por revaluarlo y 
a su espalda una vez al año para volver 
a examinar su columna vertebral, ver su 
rango de movimiento y fuerza y obtener 
imágenes nuevas� Los exámenes de 
seguimiento son importantes y le 
permiten a su cirujano proporcionarle 
información sobre su procedimiento 
de la columna vertebral, controlar su 
recuperación y garantizar que se esté 
curando de forma adecuada�
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