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- Encargados de referencia y contrarreferencia  de los  establecimientos de la Red Salud 
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Objetivo 
 
Entregar  indicaciones a los  equipos de salud de la red  del SSMO, con el fin disminuir la 
variabilidad en el diagnóstico y criterios de derivación de personas con Hernia de Núcleo Pulposo 
Lumbar  sintomático,  de acuerdo a su nivel de  complejidad. 
Lo anterior, motivado por un alto  número de casos derivados  con diagnóstico poco preciso que 
congestionan las listas de espera de la especialidad de Neurocirugía. 
 
Alcance 
 
- Pacientes: Todo usuario de 15 años y más que presente  sospecha o confirmación de Hernia de 
Núcleo pulposo lumbar.  
Se excluyen del manejo de este protocolo las hernias de núcleo pulposo de ubicación no lumbar, 
la que es tratada  en protocolo  “Hernia de núcleo pulposo no lumbar - SSMO”  (Código: ADU-
APS- NCIR2). 
- Usuarios de la Red Salud Oriente:  
 

 Médicos Neurocirujanos 
 Médicos Traumatólogos 
 Médicos Fisiatras 
 Médicos de Familia y Médicos Generales de atención primaria 
 Médicos de servicios de urgencia 

 
Responsables de la ejecución es la Red  de Salud Oriente: 
 
- Médicos de Familia y Médicos Generales de los CES/CESFAM. 
- Médicos de Hospital Hanga Roa. 
- Médicos Neurocirujanos. 
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Hernia de Núcleo Pulposo Lumbar 

 
 
Definición 
 
La hernia del núcleo pulposo (HNP) es la protrusión del material gelatinoso central (núcleo 
pulposo) de un disco intervertebral  de la columna lumbar, a través de una fisura en el anillo 
fibroso externo que la rodea. El anillo puede romperse completamente con salida del disco o 
puede permanecer intacto pero estirarse y dar lugar a una protrusión del disco. Dicho proceso se 
puede asociar a dolor lumbar por activación de las terminaciones dolorosas y dolor radicular 
derivados de la inflamación y/o compresión de la raíz nerviosa y su ganglio, asociado a 
parestesias o debilidad de la pierna. 
Una manifestación grave de esta patología, es el denominado “síndrome de cauda  equina” que 
cursa con debilidad motora bilateral de las extremidades inferiores, anestesia en silla de montar, 
parálisis vesical y rectal y disfunción sexual. 
 
Clasificación del síndrome lumbociático: 
 
Lumbociática radicular irritativa: en que la alteración  tisular es por causas bioquímicas. Su 
tratamiento es médico y, por lo tanto, no tienen indicación quirúrgica.  
 
Lumbociática radicular compresiva: la alteración tisular es biomecánica, produciéndose 
compresión neural. En estos casos se debe evaluar la posibilidad de cirugía, que constituye una 
garantía GES. 
 
Criterios clínicos para diferenciar Síndrome radicular compresivo de irritativo 
 

Síndrome radicular irritativo Síndrome radicular compresivo 

Dolor intenso Dolor intenso 

Puede existir dolor inclusive durante el 
reposo 

Cede de manera casi completa con reposo en 
cama en posición fetal 

Puntos ciáticos de cara posterior de muslo 
y hueco poplíteo muy sensibles 

Dolor sigue un dermatoma 

TEPE positivo desde los primeros grados Signos de tensión ciática evidentes, ipsi y 
contralateral 

Hipoestesia cutánea frecuente Alteraciones en la percepción de roce y dolor 
en el dermatoma afectado 

Déficit motor poco relevante o inexistente Paresias afectan a los músculos del  miómero 
correspondiente a la raíz comprimida. 

 Paciente presenta posición antiálgica  en 
anteflexión o inflexión lateral irreductible, de 
acuerdo a la ubicación de la hernia 
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Fundamentos clínicos de Síndrome radicular compresivo 
 
La clínica (anamnesis y examen físico) general y dirigida permite una aproximación  diagnóstica 
de la HNP sintomática. Dentro de esta evaluación, el médico de APS debe descartar otras causas 
de dolor lumbar. 
Como primera etapa se debe evaluar marcha, actitud corporal, habilidad para deambular, 
posturas antiálgicas, contractura muscular y  puntos dolorosos. 
Dentro de los síntomas y signos de mayor sensibilidad y especificidad  para dolor radicular 
compresivo lumbar se encuentran: 

 Dolor paroxístico de irradiación ciática (desde zona lumbar a glúteo, muslo y pierna 
pudiendo comprometer hasta el pie).  

 
Irradiación del dolor en hernia de núcleo pulposo lumbar 

 

L3 – L4 (Raíz L4) Zona inguinal y cara anterior de muslo 

L4 – L5 (Raíz L5) Cara lateral de pierna y dedos centrales del pie 

L5 – S1 (Raíz S1) Cara posterior de la pierna, talón y borde lateral del pie 

 
 Dolor mayor en pierna que en espalda, por dermátomo correspondiente. (Ver Anexo 1) 
 Hipoestesia (disminución de la sensibilidad), parestesia (alteración de la percepción de las 

sensaciones, como hormigueo, sensación de calor o frío, etc.) y/o paresia (debilidad 
muscular parcial) en pierna ipsilateral por el dermatomo o miómero correspondiente (ver 
anexo 2). 

 Disminución de reflejos en extremidad afectada. 
 El dolor aumenta con maniobras de valsalva.          
 Signo de Laségue positivo: paciente en decúbito dorsal, se levanta la extremidad 

comprometida en extensión y se  reproduce  el dolor lumbociático por  tracción de la raíz 
nerviosa. Esto no ocurre al  levantar la extremidad flectada.  Se considera concluyente si 
el dolor aparece antes de los 30º, sugerente si aparece entre los 30º y 60º, y dudoso 
cuando lo hace después de los 60º.  

 Test de elevación de la pierna extendida contralateral, (TEPE cruzado) positivo  al 
reproducir el dolor (poco sensible pero bastante específico).  

 Posición antiálgica irreductible. 
 
Criterios de alarma: 
 

 Síndrome de cola de caballo (“cauda equina”). 
 Paresia progresiva. 
 Plejia (falta total de fuerza). 
 

Tanto la paresia como la plejia, como  criterio de alarma, se manifiestan a nivel del pie, como pie 
caído y/o dificultad para llevarlo a posición neutra. 
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Exámenes complementarios: 
En APS se pueden realizar exámenes para descartar causas infecciosas, inflamatorias, irritativas  
o neoplásicas de dolor lumbar. 
La radiografía de columna lumbar sólo sirve para descartar fracturas en caso de síntomas de 
alarma. 
La Tomografía axial computarizada es fundamental en la evaluación inicial o screening primario. 
 
Diagnóstico diferencial: 
 

 Fractura vertebral: en pacientes  adultos mayores, generalmente con antecedente de 
traumatismo reciente, con o sin uso de corticoides. 

 Tumor vertebral: grupos de riesgo, historia personal de cáncer (principalmente de pulmón, 
mama, riñón o próstata), dolor nocturno  que empeora al ponerse en posición supina, 
historia de fiebre y/o baja de peso. 

 Infección local: pacientes con historia de uso de corticoides y/o  drogas endovenosas, 
inmunodeficiencias, compromiso de estado general y fiebre.  

 
El diagnóstico diferencial debe ser  realizado  en el nivel secundario. 
 
Manejo del paciente con sospecha de HNP lumbar en APS: (sin déficit neurológico y sin 
signos de alarma) 
 
a) Medidas no farmacológicas: 

 Realizar psicoeducación. 
 Calor local 
 Manejo de sobrepeso y obesidad si corresponde. 
 Mantener al paciente activo, evitando actividades de mayores exigencias para la columna.  
 Si es necesario mantener con licencia médica. 
 

b) Medidas farmacológicas: 
 Paracetamol o AINE de uso habitual  (Ibuprofeno 400-600 mg c/8 hrs. o Diclofenaco 50 

mg c/8 hrs.  o Ketoprofeno 50 mg c/8 hrs. o Meloxicam 15 mg c/24 hrs.)  por 7 a 10 días. 
 Relajantes musculares: Ciclobenzaprina 5 mg en la noche (en adultos mayores usar 2,5 

mg en la noche), aunque su utilidad no está totalmente demostrada en pacientes con 
HNP.  

Este paciente debe ser evaluado periódicamente según criterio, y a las 6 semanas evaluar 
respuesta al tratamiento. 

 
c) Referencia: 

 A Servicio de Urgencia: En el caso de pacientes con criterios  de alarma.  
 A Neurocirugía:  

- Derivar todo paciente con síndrome lumbociático radicular compresivo, (con déficit 
neurológico) con TAC que evidencie la hernia (código GES: SSMO706).  

- En caso de paciente con HNP con TAC realizada,  sintomático, pero sin déficit 
neurológico, que no responden a tratamiento conservador después de un plazo de 
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6 semanas  o si no se observa respuesta, se presenta compromiso progresivo 
después de la primera consulta, si la condición clínica es invalidante o empeora 
pese al tratamiento.  

 A Neurología: 
Si el paciente no cuenta con la TAC, se debe derivar previamente a Neurología (código 
SSMO704) con el fin de ser evaluado y realizarse el examen, si corresponde. 

  A Kinesiterapia: Si el paciente luego de las 6 semanas de manejo descrito, se encuentra  
con  la intensidad del dolor estabilizado (sin mejoría, pero tampoco agravamiento).              
Las comunas de las Condes y Ñuñoa derivarán a Medicina Física del Hospital Salvador, 
mientras que el resto de las comunas realizarán manejo a nivel local, pudiendo derivar a 
Nivel secundario en caso de respuesta no satisfactoria. (Código M54.5) 

 A Traumatología u otra especialidad En el caso de sospecha fundada de otras causa 
de dolor.   

 
Todo paciente debe ser referido por vía informática (SIC en SIDRA), excepto las 
derivaciones a servicio de urgencia.  
 

La cirugía no está indicada, por lo que  no se debe derivar, cuando: 
- No existe compromiso radicular 
- La  HNP no es sintomática 
- El compromiso clínico se encuentra en regresión 
- No existe concordancia clínico-radiológica 
- Existen  protrusiones discales simples (sin hernia propiamente tal) 

 
c) Contrarreferencia 
 
   Una vez confirmado el diagnóstico y realizado el tratamiento, con las garantías 
correspondientes a garantía  GES, el Neurocirujano realizará contrarreferencia del paciente que 
se encuentre estable, con epicrisis (donde se especificará indicaciones y citaciones a control).    
Además se debe ingresar el caso con sus prestaciones en SIGGES. 
Si se descarta alternativa quirúrgica, el paciente será contrarreferido a APS con indicaciones por 
escrito.  
 
d) Seguimiento 
 
En  Atención Primaria corresponde: 
 

 Promoción y Prevención 

 Psicoeducación. 

 Controles habituales por Equipo de salud.   
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Flujograma  Manejo de HNP lumbar - SSMO 

Paciente consulta por dolor lumbar 

 

Manejo conservador en  
APS: 
 Mantener actividad  
 AINE y/o analgésico 
 Relajantes musculares 

¿ déficit neurológico? 
 

Derivación a 
Servicio de 
Urgencia 

En APS: 
- Anamnesis y examen físico compatible con dolor radicular 
- Descartar diagnóstico diferencial. 

. 

No 

Signos de alarma: 

 Síndrome de cola de caballo (“cauda equina”) 

 Paresia progresiva 

 Plejia (falta total de fuerza) 

Sí 

Con TAC de columna 
lumbar con HNP: 
Derivación a Neurocirugía 
código: SSMO 706 

         ¿síntomas de alarma? 
 

No Sí 

Derivación a 
Servicio de 
Urgencia 

          
         ¿síntomas de alarma? 

 

Sí 

Agravamiento 

Sin  TAC de columna 
lumbar con HNP: 
Derivación a Neurología 
código: SSMO 704 

 

Tipo de respuesta a las 6 
semanas de manejo 

Mejoría 

Controles 
habituales 
en APS 

Manejo intermedio  en  
APS: 
 Calor local 
 AINE y/o analgésico 
 Relajantes musculares 
 Evaluar licencia médica 

Kinesiterapia 

No 

Estabilización 

Contrarreferencia a 
APS 
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Anexos: 

 

 Anexo 1 :   

Dermátomos: 
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 Anexo 2:  

Evaluación de sensibilidad, fuerza muscular y reflejos: 
 

Tipo Prueba Nivel espinal 

Sensibilidad Hipoestesia cara medial de pantorrilla L4 

Hipoestesia cara lateral del  pie S1 

Fuerza Punta del pie : flexión plantar S1 

Punta de talón: dorsiflexión de dedos L5 

Tobillo: flexión plantar (manteniéndose 
parado en una pierna, elevarse sobre 
los dedos del pie 5 veces) 

 
S1 

Tobillo: dorsiflexión tibial anterior L4 

Rodilla: extensión de cuádriceps L3 - L4 

Cadera: Flexión del psoas L2 – L3 

Cadera: extensión  de glúteo mayor S1 

Cadera: abducción glúteo medio L5 

Cadera: abducción L3 - L4 

Reflejos Aquiliano S1 

Patelar L4 

Babinski Evalúa neuronas motoras 
superiores 
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Distribución 
 

- CES/CESFAM del Área Oriente. 
- Instituto de neurocirugía Asenjo (INCA) 
- Servicio de Neurología  del Hospital del Salvador.  
- Hospital Hanga Roa. 
- Policlícicos de  especialidad de establecimientos de la red de salud oriente. (HDS,    

INGER, CRS Cordillera). 
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