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Resumen

Introducción. La discectomía lumbar es la cirugía de columna más común.
Objetivo. Describir los resultados de la discectomía lumbar en términos del nivel de dolor, la presencia 
de complicaciones y el requerimiento de reingreso hospitalario. 
Metodología. Estudio observacional retrospectivo realizado en 101 pacientes <75 años sometidos a discectomía 
lumbar (laminectomía, foraminotomía y/o microdiscectomía lumbar) entre enero de 2014 y diciembre de 2021 
en un hospital universitario de Bogotá D.C., Colombia. El dolor se evaluó mediante la escala visual análoga 
(EVA) a los 7 días del posoperatorio, mientras que la presencia de complicaciones y la necesidad de reingreso 
se evaluaron hasta los 30 días del posoperatorio. Además, se realizó un análisis bivariado (pruebas de T de 
Student, U de Mann-Whitney y exacta de Fisher) para determinar diferencias en las variables consideradas 
según la presencia de complicaciones posoperatorias y el requerimiento de reingreso. 
Resultados. La edad promedio fue 41,88 años (DE: 12,6). Las medianas de sangrado y tiempo quirúrgico 
fueron 30ml (RIC: 20-50) y 63 minutos (RIC: 60-76), respectivamente. La mediana de puntaje en la EVA 
fue 1 (RIC: 1-2) y 51 pacientes mostraron mejoría del 100% del nivel de dolor. Tres pacientes requirieron 
reingreso hospitalario por trombosis venosa profunda (n=1), dolor (n=1) o disnea (n=1). No hubo casos 
de reintervención o mortalidad a los 30 días posoperatorios.
Conclusión. En el presente estudio se observaron tasas bajas de complicaciones y de reingreso hospitalario. 
Dado que no se reportaron muertes ni casos de reintervención, es posible afirmar que este es un procedimiento 
quirúrgico seguro. 
Palabras clave: Enfermedades de la columna vertebral; Hernia; Laminectomía; Discectomía; Atención 
ambulatoria (DeCS).

Abstract 

Introduction: Lumbar discectomy is the most common spine surgery.
Objective: To describe the outcomes of lumbar discectomy in adults in terms of pain, presence of 
complications, and readmission requirement.
Methodology: Retrospective observational study conducted in 101 patients <75 years old undergoing 
lumbar discectomy (laminectomy, foraminotomy, and/or lumbar microdiscectomy) between January 
2014 and December 2021 at a university hospital in Bogotá D.C., Colombia. Pain was assessed using the 
visual analogue scale (VAS) 7 days after the procedure, while the presence of complications and the need 
for readmission were assessed up to 30 days postoperatively. In addition, a bivariate analysis (Student's 
T, Mann-Whitney U, and Fisher's exact tests) was performed to determine differences in the variables 
considered according to the presence of postoperative complications and readmission requirement.
Results: Patients’ mean age was 41.88 years (SD: 12.6). Median bleeding and operative time were 30mL (IQR: 
20-50) and 63 minutes (IQR: 60 - 76), respectively. The median VAS score was 1 (IQR: 1) and 51 patients 
showed a 100% improvement in pain level. Three patients had to be readmitted for deep vein thrombosis 
(n=1), pain (n=1), or dyspnea (n=1). There were no re reoperations or deaths at 30 days postoperatively.
Conclusion: Low rates of complications and hospital readmission were observed in the present study. Since 
no deaths or reoperation cases were reported, it is possible to state that this is a safe surgical procedure.
Keywords: Spinal Diseases; Hernia; Laminectomy, Diskectomy; Ambulatory Care (MeSH).
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Introducción

El dolor lumbar es un síntoma frecuente en la población adulta y aproximadamente dos 
tercios de la población lo padece alguna vez a lo largo de su vida.1 Este dolor representa 
la condición debilitante más frecuente a nivel mundial y, en 2010, contribuyó al 10,7% 
del número total de años vividos con discapacidad.2 El dolor lumbar puede ocurrir por 
la presencia de una enfermedad muscular, del cartílago y de los huesos, como la hernia 
discal, la cual se produce por la degeneración del disco intervertebral con protrusión 
o extrusión de su núcleo pulposo.3 

La hernia discal puede ser asintomática o dar lugar a un gran número de signos y 
síntomas, lo que obliga al paciente a acudir al hospital y buscar tratamiento médi-
co.4 El tratamiento de la hernia discal lumbar es un tema controversial y el manejo 
conservador es la terapia de primera línea; sin embargo, la cirugía se asocia con un 
resultado exitoso cuando el tratamiento conservador fracasa y el paciente presenta 
dolor agudo secundario a síndrome de la cauda equina, dolor intratable y aparición o 
empeoramiento del déficit motor.4,5

La hernia discal lumbar tiene una alta demanda en los servicios de salud a nivel 
mundial, ya que su prevalencia oscila entre 3% y 5% en población general.6,7 Además, 
se ha reportado que la discectomía lumbar es uno de los procedimientos quirúrgicos 
más frecuentes en los centros de cirugía de columna en el mundo.6,7 Asimismo, se ha 
descrito que esta cirugía no solo es segura, sino también sencilla y eficaz, manteniendo 
una tasa de complicaciones baja.8 

Por lo general, los pacientes sometidos a discectomía requieren ser hospitalizados 
durante un tiempo corto para su vigilancia;9,10 sin embargo, desde 1985 se ha reportado 
que la realización ambulatoria de la microdiscectomía lumbar es segura y costo-efectiva. 
De este modo, la cirugía de columna ambulatoria ofrece beneficios para el paciente, 
la institución de salud y el personal de salud, dado que el paciente recupera su estilo 
de vida y logra la reinserción a su vida social y laboral de manera más rápida.8

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de este estudio fue describir los resultados 
de la discectomía lumbar en adultos en términos del nivel de dolor, la presencia de 
complicaciones y el requerimiento de reingreso hospitalario. 

Metodología

Tipo de estudio, población y muestra

Estudio observacional descriptivo y retrospectivo realizado en pacientes adultos 
menores de 75 años con antecedente de hernia discal lumbar (L3-L4, L4-L5, L5-S1) 
refractarios a tratamiento conservador en quienes se realizó discectomía lumbar 
(laminectomía, foraminotomía y/o microdiscectomía lumbar) entre enero de 2014 y 
diciembre de 2021 en un hospital universitario de Bogotá D.C., (Colombia) con manejo 
ambulatorio (i.e., fueron dados de alta el mismo día del procedimiento quirúrgico) 
o intrahospitalario (al menos un día de hospitalización posterior al procedimiento) 
(N=117). Se excluyeron los pacientes con trastornos psiquiátricos, ya que en estos 
individuos podría haber alteraciones en la percepción del nivel de dolor debido al 
poco control emocional que resulta de dichos trastornos; los pacientes con fractura 
vertebral, y aquellos sin registro de datos de seguimiento en el periodo posoperatorio. 
Estos criterios se basaron en un estudio similar realizado en 2019 por Jaiswal et al.,11 
así como en la experiencia del grupo de cirujanos de columna que participaron en este 
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estudio. Se realizó un muestreo consecutivo por conveniencia incluyendo a todos los 
pacientes que cumplieran los criterios de inclusión durante el periodo del estudio, 
por lo que muestra fue de 101 personas.

Recolección de datos y variables

La información fue recolectada a partir de la revisión de los registros de programación 
de cirugía y las historias clínicas de cada uno de los pacientes. Se recolectaron 
datos sobre las siguientes variables: edad, sexo, talla, peso, índice de masa corporal 
(IMC), presencia de comorbilidades (evaluada hasta los 30 días del posoperatorio) 
y tipo de comorbilidad, lateralidad de la radiculopatía reportada por el paciente, 
nivel de la columna afectado, tipo de procedimiento quirúrgico realizado, sangrado 
intraoperatorio, duración del procedimiento quirúrgico, tipo de manejo (ambulatorio o 
intrahospitalario), duración de la hospitalización (si aplica), requerimiento de reingreso 
hospitalario (evaluado a los 30 días posoperatorios) y motivo del reingreso, ocurrencia 
de complicaciones (evaluado a los 30 días posoperatorios) y tipo de complicación, 
requerimiento de reintervención, mortalidad (a los 30 días posoperatorios), estado 
físico según la clasificación American Society of Anesthesiologists (ASA), nivel de 
dolor 7 días después de la cirugía según la escala visual análoga (EVA) y porcentaje 
de mejoría (reportado por el paciente en el primer control posoperatorio).

Análisis estadístico

Los datos se describen utilizando frecuencias absolutas y porcentajes para las 
variables cualitativas, y medias y desviaciones estándar (DE) o medianas y rangos 
intercuartílicos (RIC) para las variables cuantitativas según la normalidad de los datos 
(prueba de Shapiro Wilk). Para determinar la existencia de diferencias en las variables 
consideradas según la presencia de complicaciones y la necesidad de reingreso se 
realizaron análisis bivariados mediante las pruebas exacta de Fisher, para las variables 
cualitativas; T de Student, para las variables cuantitativas con distribución normal, y 
U de Mann-Whitney, para aquellas con distribución anormal. Se consideró un nivel 
de significancia estadística p<0,05. Además, se estimó la incidencia acumulada de 
mortalidad, reingresos hospitalarios y complicaciones con sus respectivos intervalos 
de confianza del 95% (IC95%). Todos los análisis estadísticos se realizaron en el 
programa STATA (versión 15,0). 

Consideraciones éticas

Esta investigación siguió los principios éticos para la realización de estudios biomédicos 
en seres humanos establecidos en la Declaración de Helsinki12 y las normas científicas, 
técnicas y administrativas de investigación en salud de la resolución 8430 de 1993,13 
emitida por el Ministerio de Salud de Colombia, siendo clasificada como un estudio 
sin riesgo para los participantes. Además, el estudio fue aprobado por el Comité de 
ética en investigación de la Fundación Universitaria Sanitas (CEIFUS) mediante el 
acta 045-21 del 2 de diciembre de 2021. 

Resultados

El promedio de edad de los pacientes fue 41,88 años (DE: 12,6 años), 53,47% (n=54) 
eran hombres y el IMC promedio fue 25,64kg/m2 (DE: 3,52 kg/m2), lo cual corresponde 
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a sobrepeso. De los 101 pacientes incluidos en el estudio, en 99% (n=100) se realizó 
laminectomía más microdiscectomía y en 85,15% (n=86) el manejo fue ambulatorio. 
En cuanto al estado físico de los pacientes, 73,27% (n=74) presentaba clasificación 
ASA I. Además, 24,75% (n=26) de los participantes tenía al menos una comorbilidad, 
principalmente hipotiroidismo (42,31%; n=11), dislipidemia (19,23%; n=5) y asma 
(15,38%; n=4). El nivel de la columna más afectado fue L5-S1 (57,43%; n=58) y 62,38% 
(n=63) presentaron la radiculopatía en el lado izquierdo. Con respecto a la cirugía, las 
medianas de sangrado intraoperatorio y duración del procedimiento quirúrgico fueron 
30 ml (RIC: 20-50ml) y de 63 minutos (RIC: 60-76 minutos), respectivamente (Tabla 1). 

Por otra parte, 15 pacientes (14,85%) requirieron manejo intrahospitalario y las causas de 
la hospitalización fueron dolor posoperatorio (n=6), tener comorbilidades que requerían 
una vigilancia más estricta (n=5), presencia de una hernia discal intradural (n=2), vivir 
fuera de la ciudad (n=1) y haber presentado pie caído en la primera consulta (n=1, caso 
en el que se realizó manejo intrahospitalario para vigilancia neurológica). Por último, 
la mediana de la duración de la hospitalización fue de 2 días (RIC: 1-4 días) (Tabla 1). 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes incluidos en el estudio (n=101).

Variable n (%)

Sexo

Hombre 54 (53,47)

Mujer 47 (46,53)

Edad en años - promedio (DE) 41,88 (12,59)

Peso en kg - promedio (DE) 72,29 (12,22)

Talla en metros - mediana (RIC) 1,68 (1,61 - 1,74)

IMC - promedio (DE) 25,64 (3,52)

Pacientes con comorbilidades 26 (24,75)

Tipo de comorbilidad (n=26)

   Hipotiroidismo 11 (42,31)

   Dislipidemia 5 (19,23)

   Asma 4 (15,38)

   Hipertensión arterial 3 (11,54)

   Diabetes mellitus 2 (7,69)

   Gastritis 2 (7,69)

   Trombosis venosa profunda 2 (7,69)

   Enfermedad renal crónica 1 (3,85)

   Agrandamiento de la próstata 1 (3,85)

Clasificación ASA

   1 74 (73,27)

   2 22 (21,78)

   3 5 (4,95)
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Variable n (%)

Lateralidad de radiculopatía

   Izquierda 63 (62,38)

   Derecha 37 (36,63)

   Bilateral 1 (0,99)

Nivel de la columna afectado

   L3-L4 2 (1,98)

   L4-L5 38 (37,62)

   L4-S1 3 (2,97)

   L5-S1 58 (57,43)

Tipo de procedimiento quirúrgico realizado

   Laminectomía + microdiscectomía 100 (99)

   Laminectomía + microdiscectomía + foraminotomía L4-L5 1 (1)

Sangrado intraoperatorio en ml, mediana (RIC) 30 (20 - 50)

Duración del procedimiento quirúrgico en minutos, mediana (RIC) 63 (60 - 76)

Nivel de dolor en EVA a los 7 días POP, mediana (mediana; RIC) 1 (1 -2)

Distribución por puntaje EVA

   0 13 (12,87)

   1 44 (43,57)

   2 33 (32,67)

   3 7 (6,93)

   4 1 (0,99)

   5 1 (0,99)

   7 1 (0,99)

   9 1 (0,99)

Tipo de manejo

   Ambulatorio 86 (85,15)

   Intrahospitalario 15 (14,85)

Duración de la hospitalización, mediana (RIC) 2 (1-4)

ASA: American Society of Anesthesiologists. DE: desviación estándar. EVA: escala visual análoga. IMC: 
índice de masa corporal. RIC: rango intercuartílico.
Fuente: elaboración propia 

Los 2 participantes que presentaron complicaciones recibieron manejo ambulatorio 
o intrahospitalario en igual proporción (n=1 en cada caso) y la incidencia acumulada de 
complicaciones fue 1,98% (IC 95%: 0,24%-6,97%). En particular, una paciente presentó 
TVP a los 9 días del posoperatorio, por lo que se le administraron anticoagulantes, 
logrando su resolución, y otra paciente presentó dolor, para lo cual se realizó un ajuste 
en el manejo con analgésicos que permitió una mejoría de este síntoma. Por otra parte, 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes incluidos en el estudio (n=101). Continuación
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3 pacientes requirieron reingreso hospitalario (todas mujeres), de las cuales dos fueron 
manejadas ambulatoriamente, y la incidencia acumulada de reingresos fue 2,97% (IC95%: 
0,69%-8,43%). Además, los motivos de reingreso hospitalario fueron dolor (n=1), TPV 
(n=1) y disnea (n=1). Finalmente, no se identificaron casos de reintervención ni de 
mortalidad a los 30 días posoperatorios (Tabla 2).

Tabla 2. Ocurrencia de complicaciones y requerimiento de reingreso en los pacientes incluidos en el 
estudio (n=101).

Variable n (%)

Complicación 2 (1,98)

   Dolor 1 (0,99)

   Trombosis venosa profunda 1 (0,99)

Requerimiento de reingreso hospitalario 3 (2,97)

Motivo de reingreso hospitalario

   Dolor 1 (0,99)

   Trombosis venosa profunda 1 (0,99)

   Disnea 1 (0,99)

Requerimiento de reintervención 0 (0)

Porcentaje de mejoría reportado por los pacientes - mediana (RIC) 100 (90 - 100)

   50 1 (0,99)

   60 1 (0,99)

   75 1 (0,99)

   80 5 (4,95)

   85 5 (4,95)

   90 35 (34,65)

   95 2 (1,98)

   100 51 (50,5)

Mortalidad 0 (0)

RIC: rango intercuartílico.
Fuente: elaboración propia.

En lo que respecta al análisis bivariado, debido al bajo número de pacientes que 
presentaron complicaciones y aquellos que requirieron reingreso hospitalario, no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en las variables demográficas 
y clínicas consideradas entre grupos términos de la presencia de complicaciones y el 
requerimiento de reingreso (Tabla 3). Sin embargo, se evidenció que una mayor proporción 
de mujeres presentó complicaciones o necesitó readmisión a hospitalización (Figura 
1 y 2). Asimismo, quienes tuvieron complicaciones y quienes requirieron reingreso 
hospitalario presentaron un sangrado intraoperatorio mayor y un nivel de dolor en 
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la EVA más alto, así como un porcentaje de mejoría menor. Por último, la duración 
del tiempo quirúrgico fue mayor en quienes tuvieron complicaciones que en quienes 
requirieron reingreso hospitalario (Tabla 3).

Por otro lado, se encontró que los pacientes que recibieron manejo ambulatorio fueron más 
jóvenes (promedio: 40,6 años; DE: 12,15) que los que recibieron manejo intrahospitalario 
(Figura 3), siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p<0,05). Finalmente, 
no se encontraron diferencias significativas en las demás variables analizadas (Tabla 3). 

Tabla 3. Comparación de variables demográficas y clínicas según la ocurrencia de complicaciones y el requerimiento de reingreso.

Variable

Complicaciones Reingreso
Sí

(n=2)
n (%)

No 
(n=99)
n (%)

Valor p
Sí

(n=3)
n (%)

No
(n=98)
n (%)

Valor p

Sexo
Hombre 0 54 (54,54)

0,21
0 54 (55,1)

0,09
Mujer 2 (100) 45 (45,45) 3 (100) 44 (44,89)

Edad en años - promedio (DE) 45 (14) 41,7 (1,3) 0,72 46,3 (8,2) 41,7 (1,3) 0,53
IMC - promedio (DE) 27 (1,5) 25,6 (0,4) 0,37 26,9 (2,3) 25,7 (0,4) 0,61
Antecedentes
Hipertensión arterial 0 2 (2) 1,00 0 3 (3) 1,00
Enfermedad renal crónica 0 1 (1) 0,98 0 1 (1) 1,00
Hipotiroidismo 0 11 (11,1) 1,00 0 11 (11,2) 1,00
Dislipidemia 0 4 (4) 1,00 0 4 (4) 1,00
Asma 4 (4) 4 (4) 1,00 0 4 (4) 1,00
Clasificación ASA
1 1 (1) 71 (71,7) 1,00 2 (2) 70 (71,4) 1,00
2 0 22 (22,2) 1,00 0 22 (22,4) 1,00
3 0 5 (5) 1,00 0 5 (5) 1,00
Lateralidad de radiculopatía

Derecha 0 37 (37,4)
0,56

1 (33,3)
2 (66,7)

0
36 (36,67)

0,68
Izquierda 2 (100) 61 (61,6) 2 (66,7) 61 (62,2)
Bilateral 0 1 (1) 0 1 (1)
Nivel de la columna afectado
L3-L4 0 2 (2)

0,58

0 2 (2)

0,41
L4-L5 0 38 (37,2) 0 38 (37,2)
L4-S1 0 3 (2,9) 0 3 (2,9)
L5-S1 2 (100) 56 (56,6) 3 (100) 55 (56,1)
Sangrado intraoperatorio en ml - mediana (RIC) 40 (10 -50) 30 (10 - 50) 0,96 30 (20 - 30) 20 (10 - 50) 0,53
Duración del promedio quirúrgico - mediana (RIC) 75 (60-90) 63 (55-70) 0,64 60 (55 - 86) 63 (60 - 75) 0,99
Nivel de dolor en EVA a los 7 días POP, mediana (RIC) 3 (1 - 5) 1 (1 - 2) 0,39 2 (1 - 5) 1 (1 - 2) 0,23

Porcentaje de mejoría reportado por el paciente - mediana (RIC)
90 (80 - 

100)
100 (90 - 100) 0,59 90 (80 - 100) 100 (90 - 100) 0,38

Manejo ambulatorio 1 (50) 80 (80,8) 0,29 2 (66,7) 70 (71,4) 0,4
ASA: escala de la Sociedad Americana de Anestesiólogos. DE: desviación estándar. EVA: escala visual análoga. IMC: Índice de masa corporal. 
RIC: rango intercuartílico.
Fuente: elaboración propia.
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H: hombres. M: mujeres. 0: sin complicaciones. 1: con complicaciones.
Figura 1. Distribución de la presencia de complicaciones según el sexo.
Fuente: elaboración propia.

H: hombres. M: Mujeres. 0: sin reingresos. 1: reingresos.
Figura 2. Distribución de pacientes que requirieron reingreso hospitalario según el sexo.
Fuente: elaboración propia.

0: pacientes hospitalizados. 1: pacientes ambulatorios.
Figura 3. Comparación de la edad según el tipo de manejo de la discectomía lumbar (ambulatorio vs. 
Intrahospitalario).
Fuente: elaboración propia.
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Discusión

Por lo general, los pacientes sometidos a discectomía requieren manejo intrahospitalario 
para su vigilancia;9,10 sin embargo, la frecuencia de manejo ambulatorio en este proce-
dimiento quirúrgico ha aumentado desde la publicación de los primeros resultados de 
su realización en 1985.8 Por otra parte, entre las principales causas de hospitalización 
en estos pacientes se encuentran el dolor y las comorbilidades,14 lo cual coincide con lo 
encontrado en este estudio, donde 14,85% pacientes requirieron manejo intrahospitalario, 
debido la presencia de dolor en el posoperatorio inmediato y de sus comorbilidades. 

La discectomía lumbar ambulatoria fue descrita por primera vez en Inglaterra por 
Griffith & Marks en 198715 y, desde ese momento, los cirujanos de columna han adaptado 
los programas de discectomía ambulatoria.15 El incremento en la frecuencia  de la cirugía 
ambulatoria de columna se debe al desarrollo de la cirugía mínimamente invasiva, el 
refinamiento de herramientas y técnicas quirúrgicas, así como al uso de aloinjerto en lugar 
de autoinjertos con una disminución concomitante en la morbilidad del sitio donante.16

Hasta el momento de escribir este artículo (junio de 2023), los estudios publicados 
sobre el manejo ambulatorio de pacientes sometidos a discectomías lumbares se han 
realizado en países desarrollados,11,17 de manera que la literatura sobre este tema es 
limitada en países en desarrollo como Colombia. 

La cirugía ambulatoria permite la utilización óptima de la infraestructura de atención 
médica y puede disminuir el periodo de espera para cirugía en hospitales en los que 
el servicio de hospitalización se encuentre recargado.11 Además, aunque la utilidad de 
los procedimientos ambulatorios con frecuencia se reduce al ámbito económico, es 
importante tener en cuenta que los resultados favorables desde el punto económico 
son una consecuencia directa de un mejor manejo del paciente, así como de un mayor 
nivel de satisfacción con los procedimientos y sus desenlaces.17 De cualquier modo, los 
pacientes sometidos a discectomías lumbares deben permanecer el tiempo que requieran 
en las instituciones de salud luego de la cirugía; así mismo, es necesario lograr un alto 
nivel de satisfacción con el procedimiento y reducir lo máximo posible el riesgo de 
complicaciones y requerimiento de reingreso.

Se ha demostrado que el manejo ambulatorio es rentable a los 3 y 6 meses posteriores 
a la cirugía, con una reducción de costos de más del 50% en comparación con el manejo 
en hospitalización.18 Mundell et al.19 realizaron un metaanálisis en el que se analizaba la 
selección de los pacientes y el ahorro en los costos de la cirugía de columna ambulatoria, 
y encontraron que el grupo de pacientes jóvenes sin comorbilidades significativas tenía 
los costos de atención más bajos, por lo que esta población tendría el menor riesgo.19 
Por su parte, en 20069 y 2010,20 Best & Sasso informaron que las discectomías lumbares 
ambulatorias son un procedimiento seguro en pacientes jóvenes y mayores de 65 años. 

La selección correcta de los pacientes es fundamental del manejo ambulatorio después 
de una discectomía lumbar, siendo la indicación adecuada y la aceptabilidad de los 
pacientes factores clave,11 puesto que no todos los pacientes son candidatos apropiados 
para un procedimiento con manejo ambulatorio. Por ejemplo, se ha reportado que la 
ansiedad es una de las causas de fallo en el egreso hospitalario más comunes;11,15 por lo 
anterior, tener un trastorno psiquiátrico fue un criterio de exclusión en este estudio. 

Se ha descrito que los tiempos quirúrgicos prolongados y tener más de 65 años son 
factores de riesgo de complicaciones posoperatorias en procedimientos ambulatorios.16 
En este estudio, la mediana de duración de la cirugía fue 63 minutos, lo cual constituye 
un tiempo quirúrgico corto. Por otra parte, la evidencia sobre la obesidad como factor de 
riesgo de complicaciones posoperatorias en pacientes sometidos a cirugía de columna 
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es contradictoria.21,22 En este estudio, el IMC promedio fue 25,64kg/m2, lo que corres-
ponde a sobrepeso; no obstante, esto no influyó significativamente en el desarrollo de 
complicaciones o el requerimiento de reingreso hospitalario. 

En diferentes subespecialidades y en diversas condiciones de salud, se ha evidenciado 
una tendencia hacia la disminución en las tasas de complicaciones en el posoperatorio 
cuando los procedimientos quirúrgicos requieren manejo ambulatorio.16,23-26 En este 
estudio, la tasa general de complicaciones fue de 1,9%, lo que es comparable con los 
resultados reportados en la literatura, donde las tasas de complicaciones oscilan entre 1% 
y 15,8%.14,24,27 En términos generales, el hematoma posoperatorio con riesgo de síndrome 
de la cauda equina es la complicación más grave en estos pacientes y se suele presentar 
dentro de las 4 y 6 horas del posoperatorio.17,28,29 Al respecto, no hubo ningún caso de 
este tipo de complicación en el presente estudio. Por otro lado, el dolor no controlado 
es una de las razones de reingreso hospitalario más comunes y su ocurrencia puede 
deberse a múltiples factores; sin embargo, las técnicas actuales, como la limitación de 
la disección de los músculos y el uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos 
en el posoperatorio, pueden reducir la frecuencia de reingresos por dolor.14 En nuestra 
investigación, solo un paciente requirió de reingreso hospitalario por dolor, el cual se 
controló con ajuste del manejo analgésicos.

Los estudios que enfatizan en la satisfacción del paciente después de la discectomía 
lumbar reportan que la mayoría de pacientes prefieren evitar la hospitalización.9,14 Lo 
anterior coincide con lo evidenciado en este estudio, ya que la mitad de la muestra 
tuvo una mejoría del 100%, ya que la mayoría de los pacientes que tuvo una mejoría 
completa recibió manejo ambulatorio.

Con respecto a las limitaciones de este estudio, es necesario mencionar, en primer 
lugar, el uso de los códigos para abordajes quirúrgicos abiertos y microquirúrgicos de 
la Clasificación internacional de enfermedades (CIE-10) para la identificación de los 
casos de discectomía lumbar, pues es posible que el grupo de pacientes incluidos en la 
investigación hayan recibido diferentes combinaciones de abordajes. Sin embargo, tanto 
el abordaje abierto como el microquirúrgico se han realizado con éxito en pacientes 
ambulatorios y tienen tasas de complicaciones similares,22 de modo que no se considera 
que esta sea una fuente sustancial de sesgo en nuestros análisis. En segundo lugar, el 
seguimiento se realizó solo hasta los 30 días del posoperatorio; teniendo en cuenta que 
algunas complicaciones como la embolia pulmonar podrían ocurrir después de 30 días 
del procedimiento,30 no es posible descartar que esta complicación se haya presentado 
después de nuestro periodo de estudio. En tercer lugar, dado que este es un estudio 
descriptivo, no se realizó un cálculo de tamaño de muestra para determinar la diferencia 
en la frecuencia de complicaciones entre pacientes hospitalizados y ambulatorios, pues 
se incluyó el total de pacientes que cumplían los criterios establecidos. Pese a lo anterior, 
se destaca que los hallazgos de este estudio demuestran que la discectomía lumbar 
como procedimiento ambulatorio tiene tasas bajas de complicaciones y reingresos, lo 
que coincide con lo reportado en la literatura sobre el tema.31,32,33,34

Conclusiones

El dolor y la presencia de comorbilidades son las principales causas de hospitalización en 
adultos llevados a discectomía lumbar, por lo que los hallazgos de este estudio permiten 
confirmar que la selección apropiada de pacientes es fundamental para definir el tipo de 
manejo posoperatorio de este procedimiento. Además, en el presente estudio, las tasas 
de complicaciones y de requerimiento de reingreso hospitalario en pacientes sometidos 
a discectomías lumbares, quienes en su mayoría recibieron manejo ambulatorio, fueron 
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bajas. Finalmente, no se reportaron muertes ni casos de reintervención, por lo que es 
posible considerar que la discectomía lumbar es un procedimiento quirúrgico seguro.
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