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RESUMEN: La RM de columna en el
Hospital Juárez de México ha
substituido a otros estudios de imagen
en el Diagnostico de hernia discal. 

100 RM fueron incluidas en este
estudio, se obtuvieron las siguientes
variables epidemiológicas: edad, sexo,
sitio de la lesión, modalidad
terapéutica, comportamiento del disco
intervertebral y nivel de Modic. 

La mayor incidencia de H.D. fue a
nivel lumbar en L5-S1 (43%) y L4-L5
(37%). El sexo femenino fue él más
afectado con 55%. El tratamiento
quirúrgico se aplico en 63 pacientes.
39% de las Hernias presentaron
abombamiento multidireccional. El
Modic tipo II se presento en 14
pacientes.

El porcentaje de hernia discal en
L4-L5 y L5-S1, fue similar al reportado
en otras series. La afectación superior
al 40% del grupo de 31-40 años;
puede indicarnos en qué dirección
tomar medidas preventivas. 14
Pacientes con Modic tipo II, nos
orientan sobre la severidad de la
lesión y el tomar una decisión
rápida en el tratamiento. Nuevos
protocolos para el estudio de las
hernias discales con RM serán
planeados para conocer mejor la
población de estudio.
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Introducción
Se ha calculado que la prevalencia de aparición del dolor de
espalda baja durante la vida de un individuo puede alcanzar
el 77. 9%.1, 2 Se sabe también que los factores genéticos jue-
gan un rol importante en el desarrollo del dolor de espalda
y la degeneración de los discos intervertebrales en los adul-
tos.3 Desde 1934, se reconoció a la hernia de disco interver-
tebral (HD), como el factor causal del dolor lumbar en el
10% de los casos.4 Las hernias de disco son frecuentes entre
los 30 a 45 años de edad.5 El episodio desencadenante sue-
le ser una caída, un levantamiento de peso brusco o una ro-
tación, a veces se produce de forma espontánea. El dolor
suele comenzar en la parte baja de la espalda y el paciente

se flexiona anterior o lateralmente para aliviar el dolor, este
se agrava al estar de pie, sentado o al aumentar la presión
de líquido cefalorraquídeo, al toser, estornudar o durante el
esfuerzo defecatorio.5 La radiculopatía tiene un componente
mecánico, debido a compresión por el disco herniado y un
componente inflamatorio, debido al edema radicular. El tra-
tamiento médico puede eliminar el componente inflamato-
rio y aliviar los síntomas. Si el dolor persiste debido al com-
ponente mecánico, puede ser necesaria la cirugía.5

Desde los últimos años de la década de los 80’s, diversas
publicaciones mostraron la utilidad de la resonancia magné-
tica (RM) como primer recurso diagnóstico junto con la ra-
diología simple, en la evaluación radiológica preoperatoria
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de la hernia discal, con reportes de sensibilidad y precisión
diagnóstica demostrados en mas del 85% de los casos cuan-
do se comparó con los métodos clínicos, la mielografía, y la
tomografía computada (TC).6-9 Tanto las imágenes potencia-
das en T1 como en T2 tienen valor para la investigación de
las enfermedades espinales. La RM es superior a la TC inclu-
so con contraste en la diferenciación del hueso, el disco, los
ligamentos, los nervios, el saco dural y la medula espinal;
proporciona una capacidad de estudio multiplanar, y las se-
cuencias de impulso pueden ajustarse para evaluar áreas es-
pecíficas de interés o para definir mejor los procesos patoló-
gicos.10

La cantidad de estudios realizados en Resonancia Magné-
tica (RM) para corroborar el diagnóstico clínico de hernia dis-
cal ocupa un alto porcentaje de la productividad del depar-
tamento de Radiología del Hospital Juárez de México. 

¿Que podemos saber de los grupos de edad mas afecta-
dos, así como la terapéutica empleada en estos pacientes?,
¿Cuáles son los sitios mas afectados por la hernia y las carac-
terísticas del desplazamiento del disco intervertebral?

Material y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo de pacientes registrados
en el servicio de Radiología del Hospital Juárez de México,
con diagnóstico clínico de hernia discal para la realización
de RM de columna entre septiembre de 1998 y Junio del
2000. 

Se revisaron 166 estudios de RM de columna. El criterio
de inclusión fue: RM de columna con datos por imagen de
hernia discal única y presencia de expediente clínico al mo-
mento de realizar esta investigación. 

66 casos fueron excluidos del estudio: seis pacientes pre-
sentaron estudio de RM de columna normal, 22 RM mostra-
ron patologías diferentes a la hernia discal (listesis, canal
lumbar estrecho, discartrosis, esguince lumbar, etc.) y 38 ca-
sos mostraron hernias discales en sitios múltiples.

A los 100 estudios de RM de columna incluidos en el es-
tudio, se les investigo sus características de edad, sexo, sitio
de la lesión, modalidad terapéutica empleada, comporta-
miento de la hernia discal, y clasificación de Modic en los ca-
sos que presentaron cambios en la intensidad de la señal de
la médula ósea adyacente a los platillos vertebrales que limi-
tan los discos degenerados.

Las Resonancias Magnéticas habían sido obtenidas con
un equipo Elcint de 1.5 Tesla, con secuencias en T1 y T2, sa-
gital y axial, y en algunos casos incluyendo medio de con-
traste paramagnético.

El diagnóstico de herniación del disco se estableció al
identificar el disco protuberante en los cortes axiales y sagi-
tales, detectando la proximidad del disco herniado con las
raíces nerviosas adyacentes y el saco tecal.11 Por otra parte se
observaron los desgarros del anillo fibroso y la deshidrata-
ción del disco. Es importante recordar los siguientes puntos
en el diagnóstico:11

1. Material discal herniado con baja intensidad de señal.
2. Desplazamiento del ligamento longitudinal posterior.
3. Grasa epidural con una intensidad de señal relativamente

alta en T1.
4. Raíces nerviosas intratecales anormalmente realzadas (con

medio de contraste) en un 5%. 
5. Realce anular en fragmentos separados y vascularizados

(con medio de contraste).
Puesto que la terminología empleada para describir los

cambios degenerativos discales ha sido tradicionalmente
confusa y poco precisa,12, 13 incluimos bajo el concepto de
”comportamiento de la hernia Discal” las siguientes caracte-
rísticas, que describen la orientación del núcleo pulposo y el
daño al anillo fibroso: abombamiento multidireccional, pro-
trusión posterolateral derecha, protrusión posterolateral iz-
quierda, protrusión posteromedial, extrusión, migración,
protrusión posterolateral central anterior, protrusión anterior-
posterior, protrusión anterior y central posterior.

La clasificación de Modic fue descrita en 1994,14 dividien-
do en tres tipos, los cambios en la intensidad de la señal de
la médula ósea:

Tipo I. Disminución en la intensidad de la señal en T-1
con aumento de la señal en T-2. Se aprecia también eviden-
cia de enfermedad discal degenerativa asociada en el espa-
cio intervertebral cercano.

Tipo II. Cambios degenerativos representados por au-
mento de la señal en T-1, debido a reemplazo de la médu-
la roja por médula amarilla y moderada hiperintensidad de
la señal o isointensidad en T-2. Se demuestra también enfer-
medad discal degenerativa asociada. Los cambios del tipo I
suelen convertirse en tipo II.

Tipo III. Disminución de la intensidad de la señal tanto
en T-1, como en T-2, aparentemente relacionados con ex-
tensa esclerosis subcondral.

Resultados
En cuanto al sitio de la lesión, la mayor incidencia fue a ni-
vel lumbar en L5-S1 (43%); y L4-L5, (37%). A nivel dorsal el
sitio mas afectado fue T11-T12 (1%); y a nivel cervical en
C5-C6 (2%) y C6-C7 (2%), (Cuadro I).

En cuanto al sexo el predominio fue en el femenino con
55% (55 pacientes) y el masculino con 45% (45 pacientes).
Al comparar cada sexo por grupos de edad, tanto hombres
como mujeres tuvieron más hernias en el grupo de 31 a 40
años (Figura 1).

Las modalidades terapéuticas empleadas se dividieron en
cuatro grupos: 63 pacientes recibieron tratamiento quirúrgi-
co, 15 rehabilitación, 11 tratamiento farmacológico y 11 pa-
cientes no tuvieron seguimiento clínico y no había notas clí-
nicas en su expediente) (Figura 2).

En el comportamiento de las hernias discales, 3 tipos de
desplazamiento fueron los que ocuparon los mayores por-
centajes: abombamiento multidireccional (39%) (Figura 3);
protrusión posterolateral izquierda (27%) (Figura 4); protru-
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sión posteromedial (24%) (Figura 5); extrusión (6%) (Figura
6); protrusión Anterior-posterior-central (1%) (Figura 7). En el
caso del abombamiento este ocurrió principalmente a nivel
de L5-S1. La protrusión posterolateral izquierda se observó
principalmente en L4-L5 y en L5-S1; porcentajes similares fue-
ron observados para la Protrusión posteromedial (Cuadro II).

En la alteración en la intensidad de la señal de la médula
ósea, 78 casos no mostraron alteraciones; y de los 22 casos cla-
sificados en algún tipo de Modic, 14 casos pertenecieron al Mo-
dic tipo II, 4 al tipo I, y 4 al tipo III (Figura 8 y Cuadro III).

Discusión
El porcentaje acumulado de hernia discal a nivel de L4-L5 y
L5-S1, fue del 80%, un poco debajo del valor de 90% repor-
tado en otras series.15

En la columna cervical, C6-C7 y C5-C6 ambas tuvieron
una incidencia general del 2%; diferente a lo reportado en

otras series, donde la incidencia de C6-C7 es del 60-75%, y
la de C5-C6 es del 20-30% dentro del grupo de columna cer-
vical.16

La columna torácica es objeto de tan sólo el 1% de las
discectomías en estudios previos;17 en este estudio, el por-

Nivel de la Lesión Número de Pacientes Porcentaje

L5-S1 43 43%
L4-L5 37 37%
L3-L4 8 8%
C5-C6 2 2%
C6-C7 2 2%
T11-T12 2 2%
L1-L2 2 2%
T1-T2 1 1%
T10-T11 1 1%
T12-L1 1 1%
L2-L3 1 1% 

Cuadro I. Nivel de localización de la hernia discal por RM en el
Hospital Juárez de México (100 hernias).
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Figura 1. Frecuencia de hernias discales por sexo y grupo de edad.

Figura 2. Terapéutica empleada en pacientes con hernia discal.

Figura 3. RM corte axial con secuencia ponderada en T-1, se observa abomba-
miento multidireccional del disco intervertebral a nivel de L4-L5, sin Modic.
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Figura 4. RM corte axial a nivel de L5-S1 observando hernia de disco posterolate-
ral izquierda con frecuencia ponderada en T-1, sin Modic.

Figura 5. RM mostrando secuencias sagitales en ecos de gradiente ponderados en
T-1 y T-2. Se observa protrusión sin ruptura de los ligamentos de Sharpey a nivel
posterior y cambios en la intensidad de señal del disco intervertebral. Se trata de
una hernia posteromedial a nivel de L4-L5, sin Modic.

Figura 6. RM en corte sagital con ecos ponderados en T-1 y T-2, con cambios en
la intensidad de la señal del disco intervertebral, muestra extrusión a nivel de L5-
S1, sin Modic.

Figura 7. RM corte sagital con ecos de gradiente ponderados en T-1 y T-2; se ob-
serva protrusión anterior del disco junto con una protrusión central y posterior a ni-
vel de L5-S1, sin Modic.

Nivel de la Lesión

Comportamiento de la Hernia L4-L5 L5-S1 L3-L4 L2-L3 C5-C6 C6-C7 L1-L2 T1-T2 T10-T11 T11-T12 T12-L1 Total

Abombamiento multidireccional 9 18 6 1 1 1 2 1 39
Protrusión posterolateral izquierda 12 10 1 2 2 27
Protrusión posteromedial 10 11 2 1 24
Extrusión 3 3 6
Protrusión posterolateral derecha 2 2
Protrusión anterior-posterior-central 1 1
Protrusión anterior 1 1
Total 37 43 8 1 2 2 2 1 1 2 1 100  

Cuadro II. Comportamiento de las hernias discales, distribuidas según el nivel de la lesión (resultados de 100 RM).
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centaje acumulado de las lesiones a este nivel fue del 5%,
(Cuadro I).

Ahora sabemos que el sexo mas afectado en nuestra po-
blación es el femenino. En ambos sexos el grupo entre los
31 a 40 años de edad fue el más afectado. Los grupos de
edad de 21-30 y 41-50 años tuvieron porcentajes similares
también en ambos sexos, (Figura 1).

La mayor incidencia de hernia discal aparece entre los 21
y los 50 años de edad.

Es de destacar la mayor afectación, superior al 40% en
ambos sexos, del grupo de edad de 31-40 años, que repre-

senta un grupo de edad altamente productivo. Sumando los
porcentajes de ambos sexos en los grupos de edad de 21-50
años, se obtiene un porcentaje de hernia discal del 83%, es-
te valor, conjuntado al hecho que más del 60% de estos pa-
cientes recibieron un tratamiento quirúrgico para su hernia
discal (lo que habla del grado de deterioro al momento del
diagnóstico), puede indicarnos en qué dirección podemos
tomar medidas preventivas, para evitar que gente joven que
constituye el grupo de edad productiva para nuestra pobla-
ción, se vea afectada en forma temprana y así evitar altos
grados de discapacidad futura y ausentismo laboral.

Observamos que el abombamiento multidireccional fue
el cambio degenerativo discal más frecuente, encontrándose
principalmente en la región lumbar, este es debido a la lor-
dosis fisiológica de la región lumbar, combinada con la
carga corporal que resulta de la posición erecta, manifestada
como un vector dirigido hacia el margen posterior de los
cuerpos vertebrales.18 El segundo lugar lo ocuparon las pro-
trusiones posterolateral izquierda y posteromedial, éstas se
producen por un desgarro radial de las fibras del anillo in-
terno, sin ruptura de las fibras anulares externas (de Shar-

pey);18 las frecuencias obtenidas para estos desplazamientos,
se encuentran dentro de lo reportado por la literatura.

Los cambios en la intensidad de la señal de la médula
ósea en los 22 pacientes que cursaron con algún grado de
Modic, especialmente los casos con Modic tipo II a nivel
de L4-L5, reflejan un espectro variado de los cambios en la
medula ósea vertebral, que se ha demostrado asociado con
la severidad de la enfermedad degenerativa discal. Se ha re-
portado en la literatura que los pacientes con Modic tipo I
evolucionan a un tipo II en un plazo de 14 a 36 meses.19 Pa-
cientes con un Modic tipo II han permanecido estables por

Figura 8. RM en corte sagital con ecos de gradiente ponderados en T1 y T2, se ob-
serva hiperintensidad de cuerpos vertebrales en T-1 a nivel de L5-S1, se observa
también hiperintensidad en T-2; clasificación de Modic tipo II.

Clasificación de Modic

Nivel Sin Cambios Tipo I Tipo II Tipo III Total
de la Lesión en la Intensidad

L5-S1 38 1 3 1 43
L4-L5 23 2 10 2 37
L3-L4 7 1 8
T11-T12 2 2
L1-L2 1 1 2
C6-C7 2 2
C5-C6 2 2
T12-L1 1 1
T10-T11 1 1
T1-T2 1 1
L2-L3 1 1
Total 78 4 14 4 100

Cuadro III. Alteración en la intensidad de la señal de la médula ósea en la hernia discal (100 RM de columna).
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periodos de observación de 2-3 anos. De los 22 pacientes
con algún grado de Modic, 63.6% tuvieron Modic tipo II, es-
te hallazgo, evaluado en conjunto con la presentación clíni-
ca y sumado al hecho que no se ha demostrado consisten-
temente una relación entre el tamaño de una hernia discal
lumbar y la severidad del cuadro clínico que produce,20 pue-
de orientarnos a valorar la severidad de la lesión y tomar una
decisión rápida en el tratamiento, medico o quirúrgico.

Consideramos este estudio como una herramienta diag-
nóstica inicial de las características principales de la hernia
discal en nuestro hospital. Este estudio es un sondeo inicial
en la patología de la hernia discal, variables que quedaron
fuera del alcance de este estudio fueron: la presencia de her-
nias discales múltiples en un mismo paciente, los patrones
radiológicos en los diferentes tipos de hernias y patologías
de la columna. Los datos obtenidos nos permitirán planear
nuevos protocolos tanto para el estudio de las hernias disca-
les, así como para el análisis del costo-beneficio que impli-
que el uso de la RM en el Hospital Juárez de México.

Abstract 
Introduction: The authors reviewed 166 MRI of consecutive
patients referred for lumbar spine MR imaging at the Hospi-
tal Juarez in Mexico City. 

Methods: Only 100 MR were included in the study,
epidemiological variables obtained were: age, sex, site
of the lesion, therapeutic, behavior of the intervertebral
disk, and Modic classification. 

Results: The highest herniation incidence was at L5-
S1 level(43%) and L4-L5 level (37%). Female were more
affected with 55%. Surgical treatment was used in 63% of
patients. 39% of the Herniation showed multidirectional
bulging. 14 cases had a Modic type II. 

Discussion: The cumulative percentage of disc herniation
at L4-L5 level and L5-S1 level, was similar to that reported in
previous series. The more affected age group (31-40 year-old
age). All the above, let us recomend preventive measures.
New protocols for the study of disc herniation will be carry
out in our hospital.
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