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HERNIA DISCAL LUMBAR Y EMBARAZO  
LUMBAR DISC HERNIATION AND PREGNANCY

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

La hernia discal lumbar (HDL) afecta a 1 de cada 10.000 
mujeres embarazadas. La mayoría de las gestantes que la 
padece se cura sin cirugía, ya sea de forma espontánea o 
con tratamiento médico. El tratamiento conservador es muy 

la HDL. Sin embargo, el 15% de las embarazadas puede 
necesitar una intervención quirúrgica y el momento óptimo 
para la cirugía sigue siendo motivo de controversia.

El objetivo de este artículo es revisar la etiopatogenia, 
el diagnóstico y el tratamiento conservador de la HDL 
durante el embarazo, así como distintos aspectos del 
tratamiento quirúrgico de la misma durante la gestación: 
indicaciones, con especial atención al síndrome de cauda 
equina; técnicas quirúrgicas;  momento de la intervención; 
posición en la cual se realiza la cirugía y tipo de anestesia 
empleado. 

Palabras clave:

Embarazo; Hernia discal lumbar; Tratamiento conservador; 
Tratamiento quirúrgico; Síndrome de cauda equina.

Abstract

without surgery, either spontaneously or with medical 

of pregnant women may require surgery, and the optimal 
timing of surgery remains controversial.

The aim of this article is to review the etiopathogenesis, 
diagnosis and conservative treatment of LDH during 

treatment during pregnancy: indications, with special 
attention  to cauda equina syndrome; surgical techniques; 
time of intervention; position in which the surgery is 
performed and type of anesthesia used.
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Introducción

El dolor lumbar es muy frecuente en las mujeres 
embarazadas. Diferentes estudios indican prevalencias 
que oscilan entre el 49 % (1)  y el 71,3 % (2) (49,5 % (3), 53,9 
% (4), 54,8 % (5), 56,0 % (6), 68 % (7) y 68,5 % (8)). Sin embargo, 
la patología quirúrgica de la columna durante el embarazo, 
es extremadamente rara (9), e incluye principalmente la 
HDL, fracturas vertebrales osteoporóticas y hemangiomas 
vertebrales sintomáticos (10).  La HDL es la patología de 
la columna vertebral más común durante el embarazo 

mujeres embarazadas (11).

Desde una perspectiva clínica,   el desafío más importante 
es realizar el diagnóstico de las patologías de la columna 
vertebral que requieren una intervención quirúrgica 

(10). 

Cuando se trata a una mujer embarazada, se tiene que 
pensar simultáneamente en la salud de dos pacientes: 
la madre y el feto. Las pacientes embarazadas con HDL 
requieren un equipo multidisciplinar, con especialistas 
en obstetricia, medicina materno-fetal, neurocirugía y 
anestesiología, el cual ha de determinar el tratamiento 
más adecuado a seguir, teniendo en cuenta la decisión de 
la futura madre (9, 12-13).

La mayoría de los pacientes con radiculopatía causada por 
una HDL se curan sin cirugía, ya sea de forma espontánea 
o con tratamiento médico.  Se ha demostrado que el 

tratamiento de primera elección de la HDL(14), ya que más 
del 85% de los pacientes mejoran los síntomas dentro de 
las 6 semanas posteriores al comienzo de los métodos de 
tratamiento conservador (15).  Por tanto, si la embarazada 
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número de intervenciones quirúrgicas durante el embarazo 
es muy bajo y, la mayoría de estas pacientes, tendrá un 
embarazo y parto de curso normal (9).

Epidemiología

La HDL es muy infrecuente en el embarazo. Afecta a 1 de 
cada 10.000 mujeres embarazadas (12, 16-19). 
En cuanto a la incidencia de discectomía lumbar durante el 
embarazo y 12 meses después del parto, fue investigada 
en un estudio de cohortes retrospectivo llevado a cabo 
en todas las mujeres de Finlandia de 15 a 49 años, entre 
los años 1999 y 2017. Durante este periodo de tiempo, 
se realizaron 91 discectomías durante el embarazo y 508 
dentro de los 12 meses posteriores al parto. La incidencia 
total de discectomía lumbar durante el embarazo fue de 11 
operaciones por 100.000 personas-año. Durante el primer 
año posparto, la tasa de discectomía lumbar aumentó a 47 
por 100.000  personas-año (20).

Etiopatogenia

Desde hace muchos años el embarazo se ha considerado 
como un factor de riesgo potencial para la HDL, indicando 
que hay dos razones principales por las que los discos 
intervertebrales lumbares son sometidos a una tensión 
excesiva durante la gestación: el aumento de la carga 
mecánica sobre la columna lumbar  que supone el 
crecimiento del útero grávido y el feto,  y la laxitud de los 

relaxina (21).

Durante el embarazo, la pelvis de la madre se inclina hacia 
delante, lo que contribuye al aumento de la lordosis lumbar 
y de la carga axial de la columna (22). La carga axial excesiva 

los discos intervertebrales, acelerando la degeneración 
del disco, lo que lleva a la protrusión y hernia discal (10). 
Estos cambios, junto con los efectos de hormonas como la 

del disco lumbar y en el ligamento longitudinal posterior, 
aumentando el riesgo de HDL (20).

Se han descrito como factores de riesgo para que una mujer 
presente una HDL en el embarazo, la edad, obesidad, 
actividad física, lumbalgia durante la menstruación, 
lesiones traumáticas, factores de estrés y sexo fetal 
(masculino) (23), junto con el IMC elevado y el aumento de 
la edad (24).

En lo que concierne al tabaco, una de las conclusiones 
del estudio antes mencionado llevado a cabo sobre 

la incidencia de discectomía en Finlandia, fue que las  
mujeres que fumaban activamente antes del embarazo 
tenían un mayor riesgo de discectomía lumbar durante la 
gestación(20). Los mecanismos por los que fumar causa 
ciática se conocen sólo parcialmente. Fumar reduce la 
perfusión alrededor de los discos intervertebrales, lo que 
puede conducir a la desnutrición de estos. Diferentes 
estudios experimentales encontraron que el humo del 
tabaco es una causa de la degeneración del disco 
intervertebral. Además, fumar aumenta la producción 

Entre los pacientes con ciática, los fumadores no solo 
tienen una tasa de curación o un proceso de recuperación 
más lento que los no fumadores, sino que también tienen 
un mayor riesgo de HDL recurrente que los no fumadores 
(25).

Diagnóstico

Las mujeres embarazadas afectadas por HDL 
generalmente presentan dolor lumbar durante las primeras 
etapas del embarazo, dolor que disminuye gradualmente 
(26),  aunque la sintomatología de las hernias discales 
lumbares es variada, desde  dolor lumbar moderado,  

(27). Comúnmente se presenta como ciática (10-11).

Es muy importante que el médico obstetra considere la HDL 
y le realice a la embarazada una exploración neurológica 
cuando esta se queje de dolor lumbar con compromiso 
neurológico, ya que un diagnóstico y tratamiento tardíos 

todo, cuando la debilidad motora del miembro inferior 
progresa con un dolor irradiado unilateralmente,  o se 
sospecha de un síndrome de cauda equina (SCE). En este 
caso, debe incluir una exploración rectal para comprobar 
el tono del esfínter anal (26), como analizaremos cuando 
se aborde el SCE en el apartado relativo a indicaciones 
quirúrgicas.

Diagnóstico por la imagen de la HDL

La resonancia magnética nuclear (RMN) es una modalidad 
diagnóstica disponible para la paciente embarazada, no 
considerándose el embarazo una contraindicación para 
la misma (10, 28 - 29). La RMN tiene la ventaja de no utilizar 
radiación ionizante, la cual representa un riesgo biológico 
intrínseco para el desarrollo fetal (27) y, además, permite la 
visualización de estructuras no óseas (raíces nerviosas y 
discos intervertebrales) (30). 
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Hoy en día, la RMN es la modalidad diagnóstica de 
elección para el diagnóstico de HDL (31 - 32), realizándose 
para ello secuencias axiales y sagitales T1 y T2 (27). La 

TC en el diagnóstico de hernia de disco (31).

No existe evidencia de que la exposición a campos 
magnéticos tenga algún efecto dañino para el feto. La 
principal preocupación con respecto a la seguridad de 
la técnica tiene relación con el aumento de temperatura 
que los pulsos de radiofrecuencia podrían producir en los 
tejidos. Sin embargo, la producción de calor es mayor en la 

atenuación de los tejidos maternos (33). 

TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento de primera elección de las mujeres 
embarazadas afectadas por HDL es siempre conservador 
y está dirigido, principalmente, a la reducción del dolor, ya 
sea con el uso de analgésicos, o reduciendo la  presión 
sobre las raíces nerviosas. Cuando el síntoma principal 
es el dolor lumbar con o sin radiación hacia los miembros 
inferiores, en ausencia de debilidad motora o síndrome 
de cauda equina, se recomienda tratamiento conservador 
para  la HDL (26)

reposo en cama o inmovilización, bloqueos selectivos 
de raíces nerviosas, tracción pélvica, termoterapia, 
neuroestimulación transcutánea  e inyecciones epidurales 
(10- 24). 

De los estudios que informaron del uso del tratamiento 
conservador, pocos lo describen claramente, como 
Matsumoto et al., que utilizaron opioides y anestesia 
epidural  (34).   Con el tratamiento conservador, la mayoría 
de las mujeres embarazadas pueden dar a luz sin más 
complicaciones.

Cuando disminuye el dolor, se recomienda la realización 

y posterior del raquis, junto con estiramientos de la 
musculatura lumbar (35). Los ejercicios realizados en 

disminuye notablemente la carga axial que se produce 
sobre la columna vertebral. Además, es posible reforzar 
la musculatura del cinturón abdominolumbar con la 

de espalda, tiene un gran efecto de estiramiento sobre la 
columna vertebral (36).

En lo que concierne al tratamiento farmacológico para 
la HDL durante el embarazo, presenta limitaciones 

todo el embarazo por sus efectos perjudiciales sobre el 

que la madre los tomó (37), y por estar asociados con una 
mayor duración del trabajo de parto y el inicio del trabajo 
de parto, el paracetamol es el analgésico más utilizado en 
el embarazo y el principal principio activo para combatir 
el dolor lumbar provocado por la HDL en las mujeres 
embarazadas, aunque se recomienda administrarlo con 
precaución a la menor dosis efectiva y durante el menor 
tiempo posible (38), ya que estudios observacionales han 
informado que la exposición prenatal al paracetamol se 
asoció con un mayor número de síntomas del espectro 
autista en los hombres y mostró efectos adversos en 
los resultados relacionados con la atención para ambos 
sexos, asociaciones estas que parecen depender de la 
frecuencia de la exposición (39). También se han reportado 
varias asociaciones  entre la aparición de trastornos 
neurológicos y la administración de paracetamol durante 

del tiempo de exposición (38). 

Figura 1. Presentación clínica del dolor lumbar 
y la HDL durante el embarazo (adaptado de 

Ardaillon et. al).27
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con hdl 

embarazadas con HDL, en una revisión que compiló 
siete artículos con un total de 10 casos de embarazadas 

de la gestación, la cesárea fue la modalidad preferida,  
realizándose en 6 de los 10 casos. Sobre la base de 
estos datos limitados, parece preferirse la cesárea 
en comparación con el parto vaginal, para evitar el 
empeoramiento de los síntomas y la progresión al 
síndrome de cauda equina (9).

En el estudio antes aludido realizado en Finlandia, la  
cesárea fue más común después de discectomía lumbar 
realizada durante el embarazo (22%) (20). 

Indicaciones

Las intervenciones neuroquirúrgicas durante el embarazo 
representan un desafío clínico especial y requieren 
que se seleccione cuidadosamente una estrategia de 
tratamiento. Es obligatorio un conocimiento profundo 

involucran a la madre y al feto (40,41).

En particular, el tratamiento de la HDL en mujeres 
embarazadas plantea un gran desafío debido a la 
complejidad de la situación clínica.  La revisión de la 
literatura enfatiza en el diagnóstico oportuno con un manejo 

Cuando se plantea un tratamiento quirúrgico es necesario  

efectos de los factores estresantes en el feto que puede 
suponer la cirugía (40,42).

Existe una fuerte evidencia de que la cirugía para la 
hernia de disco es segura durante el embarazo (26). Las 
indicaciones para la intervención quirúrgica son las 
mismas que para la población no embarazada (23). Las 
indicaciones absolutas incluyen el síndrome de cauda 

extremidades inferiores (10,18).  Las indicaciones relativas 
incluyen dolor incapacitante, que no responde durante  6-8 
semanas al tratamiento conservador (10, 24, 27). 

En general, el criterio predominante para la intervención 
quirúrgica temprana es la sintomatología radicular 
persistente y grave (10), que se asocia con un mejor 
resultado clínico en comparación con el manejo quirúrgico 
tardío (43,44). Una mayor duración de la ciática antes de la 

 (44).

En  presencia de las situaciones de emergencia antes 

o progresivo en las extremidades inferiores), la decisión 
de proceder al tratamiento quirúrgico  no ofrece ninguna 
duda  (10,40).

Síndrome de cauda equina secundaria a HDL

El síndrome de cauda equina (SCE) secundaria a HDL  
representa una complicación muy grave (28, 29). Consiste en 
la compresión de las raíces nerviosas distales al conus 
medularis. En la mayoría de los casos, la causa es una 
HDL que, debido a fenómenos de presión mecánica, 
isquemia y congestión venosa, provoca la lesión radicular 
(45).

Se han comunicado numerosos casos de hernias discales 
durante el embarazo; sin embargo, la asociación de un 
síndrome de cauda equina por hernia discal es poco 
frecuente. Se estima que menos del 2 % de las HDL dan 
como resultado este síndrome (19). 

El diagnóstico es fundamentalmente clínico.  Se 
caracteriza por ciatalgia, pérdida de fuerza de las 
extremidades inferiores, especialmente debajo de las 
rodillas, hipoestesia en silla de montar y disfunción 

(28, 45-46). Según el grado de 
afectación, puede distinguirse entre un SCE incompleto 
(sensibilidad alterada, disminución del chorro de la 
orina, pero manteniéndose el control voluntario del inicio 

retención urinaria con incontinencia por rebosamiento. Si 
progresa, puede evolucionar a un estado de incontinencia 
permanente, impotencia sexual y paraplejía (45).

El tratamiento es quirúrgico en la mayoría de los casos. El 
retraso en su diagnóstico y en el tratamiento puede suponer 
una causa de discapacidad crónica secundaria a secuelas 
neurológicas. A pesar de la recomendación de cirugía de 
emergencia, no se puede garantizar la recuperación total, 
y las secuelas después de la cirugía, son relativamente 
comunes. Sin embargo, el retraso o la falta de cirugía da 
como resultado un mayor riesgo de presentar secuelas 

una paciente embarazada no debe contraindicar la cirugía 
(29). 

2

Por tanto, las opciones de tratamiento farmacológico 
en una mujer embarazada con HDL deben revisarse 
cuidadosamente y se debe informar a esta sobre los 
riesgos potenciales del mismo antes de comenzar a tomar 
cualquier fármaco.
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Debido al riesgo de invalidez, debemos descartar esta 
complicación en todos los pacientes que consultan con 
lumbociatalgia, incluidas las mujeres embarazadas. Si hay  

una exploración rectal para comprobar el tono del esfínter 
anal. Si este es hipotónico, se debe solicitar urgentemente 
una RMN (28-29,46).

una cirugía descompresiva de emergencia para evitar 
secuelas neurológicas irreversibles (29, 46-51), ya que el 
tiempo de compresión medular es un factor pronóstico 
muy importante, aunque existen otros criterios que pueden 
predecir los resultados: la presencia de ciatalgia bilateral 
indica que existen menos posibilidades de recuperación 
total que con la unilateral,  y que las pacientes con 
anestesia perineal, son más propensas a desarrollar 
secuelas vesicales (29).

Así pues, se debe solicitar la realización de una RMN 
lumbar  ante una lumbociatalgia brusca que se asocia 
con pérdida de fuerza en miembros inferiores, alteración 

síntomas compatibles con un SCE, se debería realizar 
una cirugía descompresiva urgente para minimizar las 
secuelas neurológicas (29).

Técnicas quirúrgicas

Desde que LaBan et al. informaran del primer caso 
de discectomía lumbar para una HDL en una mujer 
embarazada (17), hasta los casos descritos por Hayakawa 
et al. en 2017, de una mujer embarazada tratada con éxito 
con discectomía microendoscópica en posición lateral 
izquierda bajo anestesia general a las 24 semanas de 
gestación, al presentar una hernia de disco en L4-5 con 
una raíz nerviosa L5 izquierda severamente comprimida 
que le ocasionaba un dolor lumbar y en la pierna izquierda,  
persistente e incapacitante (42), y de Mitha et al. en 2021, 
de una mujer de 25 años, embarazada de 17 semanas, 
la cual fue sometida a una microdiscectomía al presentar 
ciática debido a una hernia de disco unilateral L4-5 que 
le provocó un dolor intratable (52), la cirugía para la HDL 
ha evolucionado considerablemente. De la discectomía 
estándar abierta realizada hace años,  se ha pasado 

endoscópica.

la discectomía estándar, asistida por el uso de un 
microscopio. Ofrece las ventajas de una incisión más 
pequeña y una mejor visualización, comparada con la 

discectomía estándar, y se ha convertido en la técnica de 
referencia. La operación se realiza bajo anestesia general 
(10).

Se consiguió que el trauma quirúrgico fuera menor con la 
introducción de abordajes percutáneos para la discectomía 
lumbar y la utilización de un endoscopio que ofrecía una 
visualización directa. La discectomía endoscópica lumbar 
percutánea (DELP) es una técnica mínimamente invasiva, 
con muy buenos resultados, de corta duración quirúrgica, 
sin complicaciones y breve estancia hospitalaria (53).

La discectomía endoscópica percutánea transforaminal 
(TPED) es una técnica innovadora  totalmente endoscópica 
para la discectomía lumbar. Se realiza en decúbito lateral.  
Durante el embarazo, se pueden usar almohadas para 
sostener el abdomen y evitar la compresión directa al feto 
(10).

Momento de la intervención quirúrgica

Obviando la cirugía descompresiva urgente antes 
mencionada en el caso de SCE,  el momento óptimo 
de la intervención quirúrgica sigue siendo discutible. 
Generalmente, una mayor duración de la ciática antes 
de la cirugía se asocia adversamente con el resultado 
quirúrgico y, el tratamiento quirúrgico temprano dentro 
de los 6 meses del inicio de los síntomas, se asocia con 
mejores resultados en comparación con la intervención 
tardía (44). 

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 
(ACOG) recomienda que a una mujer embarazada nunca 
se le debe negar una cirugía médicamente necesaria o 
retrasarla sin importar el trimestre, porque esto puede 
afectar negativamente a la mujer embarazada y al feto (54).  
Los estudios señalan que el estrés materno activa las vías 
neuroendocrinas que provocan el ajuste de las respuestas 
fetales frente a un ambiente intrauterino estresante. Los 
estímulos estresantes pueden iniciar la cascada hormonal 
que conduce al parto prematuro y, por lo tanto, a la 
expulsión temprana desde un entorno estresante (55,56).

El parto prematuro es reconocido como un factor de riesgo 
importante para los resultados adversos en neonatos  y 
se asocia con consecuencias a largo plazo más tarde en 
la vida adulta (56). Los estímulos nocivos persistentes, en 
este caso la ciática,  tienen un impacto perjudicial en el 
estado psicológico y en la salud  mental de las pacientes. 
Especialmente en las mujeres embarazadas, el estrés 
psicológico prenatal excesivo parece estar asociado con 
malos resultados del embarazo y cambios desfavorables 
en el desarrollo  en la descendencia (10).

HERNIA DISCAL LUMBAR Y EMBARAZO  
LUMBAR DISC HERNIATION AND PREGNANCY
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Aunque la cirugía de la HDL se puede realizar en cualquier 
etapa del embarazo, si los síntomas neurológicos son 
mínimos y no progresan, el tratamiento quirúrgico puede 
retrasarse hasta después del parto (41). Una propuesta 
según la etapa del embarazo es que en edades 
gestacionales menores de 26 semanas, se proceda como 
en la población general y, por encima de las 36 semanas de 
gestación, sería recomendable realizar una cesárea bajo 
anestesia general seguida de cirugía inmediata de la HDL 

. El período más complicado es el comprendido 
entre las semanas 26 a 36, en el cual el objetivo tras la 
cirugía es que el embarazo llegue a término (27).

Figura 2. Algoritmo para el manejo de las 
embarazadas con HDL sintomática (adaptado 

de Whiles et al.) 24

Posiciones para operar

La posición de la paciente es uno de los principales temas 
de la cirugía de la columna lumbar durante el embarazo, 
ya que la mayoría de los cirujanos están familiarizados con 
la posición prona (26).  Es la que se usa más comúnmente 
para la cirugía de disco lumbar, ya que permite un acceso 
quirúrgico óptimo y minimiza la pérdida de sangre al reducir 
la presión venosa epidural (57). Sin embargo,  la posición 

con la edad gestacional fetal y el lado de la patología (41,42).

La posición prona todavía se puede usar durante el primer 
trimestre de embarazo y al inicio del segundo (26), aunque 
algunos autores no la recomiendan más allá de las 12 
semanas de gestación (41). 

Después del segundo trimestre se puede elegir la posición 
lateral izquierda para evitar la compresión aortocava por 
el útero grávido, que puede tener lugar al acostarse sobre 
el lado derecho, y puede provocar sufrimiento fetal (40, 42, 58).

En el tercer trimestre del embarazo hay que decidir si se 
continúa con el embarazo y se realiza la discectomía en 
decúbito lateral izquierdo, o se interrumpe el embarazo 
con una cesárea y se realiza la discectomía en decúbito 
prono(24). En pacientes casi a término, la realización de una 
cesárea electiva en posición supina seguida de una cirugía 
posterior de la HDL en posición prona es una opción (57).

Algunos autores aconsejan la utilización del marco de 
cuatro postes de Relton y Hall para la cirugía de la HDL 
en la embarazada en posición prona, en el que los postes 
superiores se aplican en el esternón y los inferiores en 
las crestas iliacas anteriores, evitando así cualquier 
presión sobre el útero y el feto (24, 41), ya que la compresión 
abdominal puede provocar un parto prematuro (57).

Anestesia

El ACOG indica que no se ha demostrado que ningún agente 
anestésico usado actualmente tenga efectos teratogénicos 
en humanos cuando se usan concentraciones estándar 
en cualquier edad gestacional. Señala también que no 
hay evidencia de que la exposición en el útero humano 
a fármacos anestésicos o sedantes,  tenga algún efecto 
sobre el cerebro fetal en desarrollo (54).

El embarazo no es una contraindicación para la anestesia 
general o regional (47-49, 59), aunque se ha  informado de una 
mayor incidencia de aborto espontáneo, trabajo de parto 
prematuro y parto prematuro después de una cirugía no 
obstétrica durante el embarazo. Esto puede atribuirse a la 
cirugía en sí, a la manipulación del útero o a la condición 
subyacente de la paciente, principalmente sepsis (60).

La anestesia regional se recomienda en operaciones más 
cortas. La anestesia general debe usarse con precaución 
en el primer trimestre debido a un mayor riesgo de aborto 
espontáneo (24, 51) .  Sin embargo, la anestesia regional 
no está exenta de riesgos y puede causar hipotensión 
repentina, lo que podría provocar sufrimiento fetal y trabajo 
de parto prematuro (24). 

2
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Las reglas obstétricas generales para el manejo de 
pacientes embarazadas permanecen sin cambios a 
pesar de la naturaleza neuroquirúrgica del procedimiento, 
siendo dos los objetivos fundamentales en la anestesia: la 
seguridad materna y la fetal (27).

Se ha demostrado que la anestesia epidural es el 
procedimiento más seguro en cualquier etapa de la 
gestación y, de hecho, se utiliza en la mayoría de los partos 
vaginales y cesáreas (26,47).  En este tipo de anestesia, 
existe una menor exposición al fármaco para el feto en el 
útero, lo que se traduce en una menor variabilidad en la 
frecuencia cardíaca fetal. Por este motivo,  es preferida 
por los especialistas en medicina materno-fetal sobre la 
anestesia general (27). 

Conclusiones

Se estima que el 85% de las pacientes embarazadas con 
HDL mejoran con el tratamiento conservador dentro de las 
6 semanas posteriores al comienzo del mismo. Es muy 

de la HDL. Sin embargo, el 15% restante puede necesitar 
una intervención quirúrgica, y el momento óptimo para la 
cirugía sigue siendo motivo de controversia.

Las pacientes embarazadas con HDL requieren un 
equipo multidisciplinar, con especialistas en obstetricia, 
medicina materno-fetal, neurocirugía y anestesiología, 
que determine el tratamiento más adecuado a seguir.

Aunque la cirugía de la HDL se puede realizar en cualquier 
etapa del embarazo, si los síntomas neurológicos son 
mínimos y no progresan, el tratamiento quirúrgico puede 
retrasarse hasta después del parto, o al menos, hasta el 
segundo trimestre, cuando el riesgo de aborto espontáneo 
es menor. No obstante, la cirugía no siempre se puede 
retrasar, y está indicada, independientemente del trimestre 

progresivos y dolor intratable, ya que el estrés materno 
puede aumentar el riesgo de aborto o parto prematuro. 
La posición en la cual  la embarazada es intervenida 

gestacional.
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