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RESUMEN
El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad en la 
Unión Europea y en España. Dentro de la patología lumbar, la 
hernia discal ocupa un lugar muy importante por su frecuen-
cia, la duración de la incapacidad temporal (IT) y la posibilidad 
de secuelas. En el caso concreto del tratamiento quirúrgico, la 
selección del paciente y la técnica quirúrgica son fundamen-
tales y determinan el resultado final. Presentamos un artículo 
de revisión de los criterios de selección, las diferentes técnicas 
comparativas y los resultados de las hernias discales lumbares 
tratadas en nuestra Unidad de Raquis en 2012.
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ABSTRACT
Surgical treatment of lumbar disc herniation: selection criteria 
for the surgical patient. Technical options and results 

Low back pain is the main cause of disability in the European 
Union and in Spain. Within lumbar pathology, disc herniation oc-
cupies a very important place in terms of frequency, duration of 
temporary disability (TD) and possibility of sequelae. In the specif-
ic case of surgical treatment, patient selection and surgical tech-
nique are fundamental and determine the final result. We present 
an article reviewing the selection criteria, the different compara-
tive techniques and the results of lumbar disc herniations treated 
in our Spine Unit in 2012.

Key words: Lumbar disc herniation. Surgical treatment. Surgical 
indication. Discectomy. Microdiscectomy.
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Introducción

Criterios de selección de pacientes en el trata-
miento quirúrgico de la hernia discal lumbar

La hernia discal lumbar (HDL) tiene una prevalencia del 
1-3% según diversos estudios de población(1). Es la indica-
ción más frecuente de cirugía de columna(2).

La historia natural de la HDL es favorable, en general 
hacia la resolución, pues un 35-97% de los pacientes alivia 
su sintomatología con un tratamiento conservador. Por lo 
tanto, el tratamiento de elección inicialmente es conser-
vador(3-5).

Es aconsejable esperar 3  semanas antes de indicar 
pruebas de imagen y unas 6 semanas antes considerar el 
tratamiento quirúrgico como opción terapéutica, a no ser 
que haya un déficit motor(4).

Estudios poblacionales recientes han mostrado que 
un 10% aproximadamente de los pacientes con HDL re-
querirán de una intervención quirúrgica. Un paso trascen-
dental para lograr buenos resultados en el tratamiento 
quirúrgico de la HDL descansa en la correcta selección 
del paciente(6).

El rol del tratamiento quirúrgico como opción para pa-
cientes que no se compensaron o curaron con el manejo 
conservador parece estar validado con estudios de alta 
calidad(4). Aunque los pacientes quirúrgicos muestran una 
recuperación y un alivio del dolor más rápidos, la eviden-
cia de que la cirugía es superior al tratamiento conser-
vador a largo plazo sigue sin ser concluyente, ya que se 
consideran equivalentes con resultados similares al año 
de la cirugía(7).

Lurie et al. concluyeron que “pacientes cuidadosa-
mente seleccionados” se beneficiarían del tratamiento 
quirúrgico(8).

El tratamiento quirúrgico estará indicado en pacientes 
con los siguientes casos(2,9):

A. Emergencia absoluta:
• Pacientes con déficit neurológico motor progresivo 

(plurirradicular). El síndrome de la cola equina incluye: 
parestesias asimétricas, alteración de los esfínteres vesi-
cal y rectal, e hipoestesia en silla de montar(2,9). Es impera-
tivo siempre tener presente la posibilidad de un síndrome 
de cauda equina, no siempre evidente y con una presen-
tación clásica. Si bien es de presentación infrecuente, sus 
secuelas pueden ser devastadoras si no se interviene a 
tiempo. El índice de sospecha debe ser en relación con la 
disfunción esfinteriana vesical, pues los otros elementos 
(por ejemplo, anestesia en silla de montar) son de pre-
sentación tardía y no promueven un diagnóstico precoz(4).

• Pacientes con déficit neurológico motor progresivo 
(monorradicular): involucra una sola raíz con distribución 
metamérica radicular (reflejo deprimido asimétrico, dis-
minución de la sensibilidad en una distribución dermató-
mica o debilidad en una distribución miotomal).

B. Paciente con dolor radicular agudo incapacitante, 
no controlable con ningún tratamiento médico conserva-
dor completo de más de 6-8 semanas de evolución donde 
se han agotado las alternativas.

C. Pacientes con dolor radicular crónico (> 3 meses de 
evolución) que no consiguen mejoría a pesar del trata-
miento conservador completo.

D. Pacientes con déficit neurológico motor agudo sig-
nificativo (balance muscular < 4/5, parestesias, debilidad, 
disminución de los reflejos osteotendinosos de extremi-
dades inferiores) a la exploración física.

En todas estas indicaciones quirúrgicas debe primar 
el criterio médico y la correlación clínico-radiológica(10). 
Es fundamental para un correcto diagnóstico, pues se 
corre el riesgo de atribuir síntomas a cambios image-
nológicos asintomáticos(4). La resonancia magnética es, 
sin embargo, la mejor alternativa para el estudio diag-
nóstico de una radiculopatía por HDL, con más de un 
97% de exactitud diagnóstica y una alta concordancia 
interobservador.

Los estudios electrofisiológicos tienen utilidad algo 
limitada, pues tardan 3 semanas en aparecer cambios pa-
tológicos en los cuadros agudos y solo detectan radiculo-
patías con afectación motora(11).

La cirugía fallida oscila entre un 10 y un 40% de los 
casos.

La reincorporación laboral a medio plazo tras el trata-
miento quirúrgico se sitúa en torno al 70-85%(12).

Hasta en un 30% de los pacientes que se someten a 
cirugía de HDL los resultados se consideran desfavora-
bles(13).

En el tratamiento quirúrgico temprano el paciente po-
dría beneficiarse de una recuperación más rápida y un 
regreso más temprano al trabajo(6).

Opciones técnicas

Respecto al tratamiento quirúrgico en el tratamiento de 
la HDL, todos los cirujanos de columna nos hacemos 
preguntas y más en el medio laboral: ¿por qué 2 hernias 
similares cursan en ocasiones con sintomatología tan dis-
tinta?, ¿por qué se tratan de forma tan diferente a pesar 
de todas las guías y protocolos?, ¿por qué unos pacientes 
operados a veces tienen una evolución radicalmente dis-
tinta a otros? o ¿tiene relación la técnica quirúrgica con 
la reincorporación laboral? Sí, evidentemente, una buena 
técnica quirúrgica favorece y mejora los ítems de alta en 
cuanto al tiempo y evita o minimiza las complicaciones y 
secuelas.

Sabemos que el 80-90% de los pacientes con dolor 
radicular agudo por HDL mejorarán sin tratamiento qui-
rúrgico en un periodo de 6 a 12 semanas(14).

¿Es la selección del paciente uno de los factores pro-
nósticos más determinantes? Ya hemos hablado del tema 
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al principio del artículo, pero queremos hacer referencia a 
2 artículos clásicos pero llenos de actualidad:

1) La primera causa del fracaso de la discectomía es la 
selección inadecuada del paciente(15).

2) Cuando hay una buena concordancia entre la clínica, la 
exploración física y las pruebas complementarias, la discec-
tomía estándar resuelve el dolor en el 90-95% de los casos(16).

El procedimiento habitual consiste en acceder al es-
pacio epidural, localizar y liberar la raíz afectada, extraer 
el material discal herniado y el resto del núcleo pulposo 
hasta la total descompresión de la raíz(16).

La duración de la cirugía oscila entre 45 y 60 minutos, 
con un sangrado medio de unos 250 cc. Las complicacio-
nes y el coste de la cirugía son bajos(16).

Comparación entre las distintas opciones 
 quirúrgicas

La discectomía estándar ha demostrado ser más eficaz que 
la quimonucleolisis (ya abandonada por reacciones alérgi-
cas a la quimopapaína) y esta más que un placebo(17).

La microdiscectomía no mejora los resultados de la 
discectomía estándar(17). No obstante y según la expe-
riencia de nuestra Unidad de Raquis, se considera que el 
uso de microscopio o bien de gafa lupa personalizada de 
2 aumentos y medio con fuente de luz frontal mejora la 
visibilidad, la técnica quirúrgica y, por tanto, los resulta-
dos (Figura 1).

La discectomía percutánea proporciona peores resul-
tados que la estándar(17).

No hay ninguna evidencia científica que dé soporte a 
la utilización del láser en el tratamiento del dolor radicu-
lar por hernia discal(17).

En un estudio de J. N. Weinstein et al. publicado en el 
Journal of the American Medical Association, aleatoriza-
do, sobre 1.244 casos de hernia discal, 760 operados y 484 
tratados de forma conservadora, se llega a las siguientes 
conclusiones(18):

1. Mejora considerable de la función y de la calidad de 
vida a 1-2 años tras el inicio de los síntomas en ambos grupos.

2. Los pacientes con dolor severo tienen mejores re-
sultados y evolución con la cirugía.

3. Los que toleran el dolor tienen buenos resultados 
con tratamiento conservador.

4. Los pacientes operados tienen mejor resultado en 
el índice de discapacidad de Oswestry.

Material y métodos

Aportamos una revisión retrospectiva realizada en MC 
Mutual entre los años 2012 y 2014 de las hernias disca-
les diagnosticadas en 2012 y tratadas en ese periodo. La 
relacionamos con el resto de las patología de columna y 
de otras patologías traumáticas. Analizamos los días de 
baja y los resultados finales en cuanto a la incorporación 
laboral y las secuelas.

Resultados

Así, en 2012, tuvimos:
• Población protegida: 1.084.324.
• Accidentes: 124.622.
• Con baja: 53.218.
• Patología de raquis: 10.000 procesos (8%).
• Coste en días de baja: 7.500.000 euros.
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Figura 1. Resultados de las hernias discales lumbares operadas. 
Sin secuelas (SS): 58 (77,3%); incapacidad permanente total (IPT): 
13 (17,3%); incapacidad permanente parcial (IPP): 3 (4%); gran in-
validez (GI): 1 (1,3).
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Figura 2. Seleccionando solo las hernias discales lumbares, del 
total de 258, 183 (70,9%) fueron tratadas de forma conservadora 
y 75 operadas (29%).
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En cuanto a los diagnósticos:
• Lumbalgia: 5.389.
• HDL: 258.
• Radiculalgia: 223.
• Fracturas vertebrales: 126.
• Hernia discal cervical: 36.

La media de días de baja fue de 120.

Presentamos las hernias discales tratadas conserva-
doramente y las operadas en la Figura 2. Los resultados 
del tratamiento conservador se muestran en la Figura 3 y 
del tratamiento quirúrgico en la Figura 1.

Conclusiones

• El enfoque y el manejo de la HDL es fundamental 
desde el principio. Conduce a mejores resultados finales.

• Las indicaciones deben de ser consensuadas (asis-
tenciales, cirujanos, unidad del dolor).

• Resulta muy importante la selección del paciente.
• Es básico mejorar la técnica quirúrgica, que influye 

en la reincorporación laboral.
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