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RESUMEN. Introducción: existen numerosas clasifica-
ciones para las hernias de disco, dichas clasificaciones orien-
tan a los profesionales acerca de la gravedad de la lesión, 
del posible cuadro clínico del paciente, del tratamiento más 
adecuado y constituyen, sin lugar a dudas, una herramienta 
predictiva para proyectar los posibles resultados de las tera-
pias utilizadas. El propósito principal de este trabajo es vali-
dar la confiabilidad interobservador e intraobservador de la 
clasificación de la Universidad Estatal de Míchigan (MSU) 
entre los cirujanos de columna de nuestro servicio y además, 
conocer los factores de riesgo asociados con los pacientes que 
fueron intervenidos con discectomía lumbar, el nivel de disco 
más afectado, la presentación clínica y los tratamientos pre-
vios realizados en los pacientes tratados por nuestro equipo. 
Material y métodos: fueron seleccionadas 50 imágenes de 
resonancia magnética nuclear (RM) en el corte axial de T2 
correspondiente al nivel de «hernia discal máxima» de pa-
cientes diagnosticados y sometidos a cirugía de liberación 
meningo radicular y discectomía lumbar de un solo nivel de 
manera retrospectiva en los últimos dos años de nuestra base 
de datos, estas imágenes se distribuyeron entre tres cirujanos 
especialistas en columna de nuestra institución. Los tres ci-
rujanos de columna dieron una clasificación específica para 
cada imagen de RM basada en la clasificación de la MSU, 

ABSTRACT. Introduction: there are numerous 
classifications for herniated discs, such classifications 
guide professionals about the severity of the lesion, the 
possible clinical picture of the patient, the most appropriate 
treatment and are undoubtedly a predictive tool to project 
the possible results of the therapies used. The main purpose 
of this work is to validate the inter- and intra-observer 
reliability of the Michigan State University (MSU) 
classification among the spine surgeons of our service and 
also to know the risk factors associated with the patients 
who underwent lumbar discectomy, the most affected disc 
level, the clinical presentation and the previous treatments 
performed in the patients treated by our team. Material 
and methods: 50 nuclear magnetic resonance (MR) images 
in axial T2 section corresponding to the «maximum disc 
herniation» level were selected from patients diagnosed 
and submitted to meningo-radicular release surgery and 
single level lumbar discectomy retrospectively in the last 
two years from our database; these images were distributed 
among three spine surgeons of our institution. The three 
spine surgeons gave a specific classification for each MR 
image based on the MSU classification, then at an interval 
of seven days one of the three surgeons reclassified the 
images. The degree of agreement between surgeons was 

¿Es confiable la clasificación de la hernia de disco lumbar de la 
Universidad Estatal de Míchigan entre cirujanos de columna?

Is the Michigan State University lumbar disc herniation classification reliable among spine surgeons?

 Cristiani-Winer M,* Ortiz P,* Orosco-Falcone D,* Guimbard-Pérez J,* Carabajal J,* Eluani M*

Instituto Allende de Cirugía Reconstructiva y Microcirugía de los Miembros, Córdoba, Argentina. 

Citar como: Cristiani-Winer M, Ortiz P, Orosco-Falcone D, Guimbard-Pérez J, Carabajal J, Eluani M. ¿Es confiable la clasificación de la 
hernia de disco lumbar de la Universidad Estatal de Míchigan entre cirujanos de columna? Acta Ortop Mex. 2022; 36(2): 104-109. 

https://dx.doi.org/10.35366/108125 

* Instituto Allende de Cirugía Reconstructiva y Microcirugía de los Miembros. Departamento de Cirugía Espinal del Sanatorio Allende. Córdoba, Argentina.

Correspondencia:
Mauro Cristiani-Winer
Independencia 757, 1er piso, Córdoba, 5000, Argentina.
E-mail: maurocw7@gmail.com

Recibido: 13-06-2022. Aceptado: 29-06-2022.

Acta Ortopédica Mexicana 2022; 36(2): Mar.-Abr. 104-109

www.medigraphic.com/actaortopedica

doi: 10.35366/108125

Acta Ortop Mex. 2022; 36(2): 000-109 @https://dx.doi.org/0000/0000 @

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


www.medigraphic.org.mx

luego en un intervalo de siete días uno de los tres cirujanos 
volvió a clasificar las imágenes. El grado de acuerdo entre los 
cirujanos se analizó calculando la confiabilidad interobserva-
dor e intraobservador mediante el análisis estadístico kappa. 
Resultados: el análisis del coeficiente de kappa indicó que 
en la mayoría de las comparaciones por observador dieron 
una fuerza de concordancia «buena», el índice de kappa fue 
superior a 0.64 en todas las posibles comparaciones de las 
observaciones. En relación con la cantidad de coincidencias, 
en 60% de los pacientes hubo una coincidencia total entre 
los tres cirujanos, con dos coincidencias 24% y en 16% no 
hubo ninguna coincidencia. Para el análisis intraobservador el 
índice de kappa fue de 0.953 con una fuerza de concordancia 
muy buena, el acuerdo observado fue de 96%. Conclusión: 
nuestra investigación demuestra una confiabilidad buena en 
la clasificación de la MSU entre cirujanos de columna de 
nuestra institución así como muy buena al reclasificar el in-
traobservador. Creemos que tener un corte sagital de RM para 
clasificarlas sería de gran utilidad. Se necesitan más investi-
gaciones para dar un valor pronóstico a la ubicación y tamaño 
de la hernia y su relación con la indicación quirúrgica.

Palabras clave: clasificación, confiabilidad, tratamien-
to, columna, hernia.

analyzed by calculating interobserver and intraobserver 
reliability using kappa statistical analysis. Results: the 
analysis of the kappa coefficient indicated that most of 
the comparisons by observer gave a «good» concordance 
strength, the kappa index was higher than 0.64 in all the 
possible comparisons of the observations. In relation to the 
number of coincidences, in 60% of the patients there was 
a total coincidence between the three surgeons, with two 
coincidences in 24%, and in 16% there was no coincidence 
at all. For the intraobserver analysis the kappa index was 
0.953 with a very good concordance strength, the observed 
agreement was 96%. Conclusion: our research shows a 
good reliability in the MSU classification among spine 
surgeons of our institution, as well as very good when 
reclassifying the intraobserver; we believe that having a 
sagittal MRI slice to classify them would be very useful, 
more research is needed to give a prognostic value to the 
location and size of the hernia and its relation with the 
surgical indication.

Keywords: classification, reliability, treatment, spine, 
hernia.
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¿Es confiable la clasificación de la hernia de disco lumbar?

Introducción

La ruptura del anillo fibroso con la consecuente salida del 
núcleo pulposo por fuera de los límites del espacio interver-
tebral se denomina hernia de disco.1 No todas las hernias de 
disco son sintomáticas, siendo éstas en su mayoría de curso 
benigno, un mínimo porcentaje requieren algún tipo de tra-
tamiento invasivo, con liberaciones meningo radiculares y 
discectomías en sus diferentes opciones, sean éstas conven-
cionales o abiertas o miniinvasivas tubulares o endoscópicas.

A lo largo del tiempo se han implementado métodos de 
imágenes, como la resonancia magnética, para determinar la 
selección quirúrgica de pacientes con hernia de disco sinto-
mática, pero algunos autores dejan en claro que las resonan-
cias magnéticas anormales pueden ocurrir en pacientes por 
lo demás asintomáticos, por lo tanto, la correlación clínica 
es siempre esencial antes de indicar la cirugía.2,3

En un sentido práctico, la cirugía pareciera estar mejor 
indicada en casos sintomáticos, refractarios a tratamiento 
conservador durante un prudente período o con déficits neu-
rológicos progresivos donde la hernia de disco es lo sufi-
cientemente importante, de modo que su remoción aliviaría 
un nivel suficiente de compresión de la raíz nerviosa, el es-
tiramiento o ambos, traduciéndose en un resultado postope-
ratorio exitoso.

Existen diversos sistemas de clasificación de las hernias 
de disco como el de Wiltse y colaboradores o el sistema de 
clasificación de la Universidad Estatal de Míchigan (MSU, 
por sus siglas en inglés).4,5

Si bien se ha demostrado que el sistema de la MSU es un 
método viable de medición, la presentación clínica de los 

pacientes no depende solamente de la anatomía de la hernia 
discal, sino de otros factores que además pueden causar su 
sintomatología como la degeneración discal, los cambios de 
intensidad en la médula ósea, la hipertrofia del ligamento 
amarillo, la hipertrofia facetaria o la inestabilidad segmenta-
ria asociada. Cabe aclarar que esta clasificación puede estar 
limitada a los casos donde los márgenes facetarios aparecen 
bien definidos en la RM. Cuando éstos comienzan a distor-
sionarse por la formación de osteofitos y/o la hipertrofia del 
ligamento amarillo, los criterios propuestos pueden no ser 
válidos. En esta instancia el compromiso del canal está ba-
sado no sólo en la hernia discal, sino en otros elementos 
representativos de estenosis espinal.

El propósito de este trabajo fue validar la confiabilidad 
interobservador e intraobservador de la clasificación de la 

Figura 1: Grado de hernia según su tamaño y localización.
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MSU entre los cirujanos de columna de nuestro servicio y 
conocer los factores de riesgo asociados a los pacientes so-
metidos a discectomía lumbar en nuestra institución.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio observacional, retrospecti-
vo, descriptivo y transversal, donde se seleccionaron 50 
pacientes con imágenes de resonancia magnética (RM) en 
corte axial de T2 de nuestra base de datos, correspondien-
te al nivel de «hernia discal máxima» de pacientes diag-
nosticados con hernia de disco lumbar, con síntomas de 
dolor refractario a tratamiento conservador (medicación 
analgésica-antiinflamatoria en combinación con medica-
ción antineurítica y fisioterapia) por al menos 12 semanas 

o bloqueos radiculares con los que mejoraron transitoria-
mente, pero el dolor recidivó y fueron tratados de manera 
quirúrgica en el período comprendido entre Enero de 2015 
y Junio de 2021. Se excluyeron los pacientes que no te-
nían registro digital de resonancia magnética al momento 
de la recopilación de datos (resonancias realizadas fuera 
de nuestra institución) y los pacientes con indicación de 
artrodesis lumbar por inestabilidad, ya sea por vía ante-
rior o posterior. Estas imágenes se distribuyeron entre tres 
especialistas en ortopedia y traumatología, subespeciali-
zados en cirugía de columna de nuestra institución con al 
menos cuatro años de experiencia. Los tres cirujanos de 
columna obtuvieron una clasificación específica para cada 
imagen basada en la clasificación de la MSU, se dio de 
plazo máximo para clasificarlas hasta 10 días desde el día 
de la recepción. Luego de un intervalo de siete días uno de 
los cirujanos volvió a reclasificar las imágenes, que pre-
viamente fueron cambiadas en orden aleatoria.

Se recolectaron datos demográficos de los pacientes así 
como la encuesta de dolor, según la escala visual analógica 
(VAS, por sus siglas en inglés) de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), previo al procedimiento quirúrgico y luego a 
las 24 horas del mismo (clasificados según su respuesta de cero 
a tres como leve, de cuatro a siete moderado y de ocho a 10 
severo) desde nuestra base de datos de historias clínicas.

Sistema de clasificación

La clasificación de la MSU tiene en cuenta tanto el ta-
maño de la hernia de disco como su ubicación dentro de las 
diversas limitaciones que plantea la anatomía local. Emplea 
una única línea intrafacetaria como punto de referencia para 
medir la hernia de disco al nivel de extrusión máxima, don-

3-A 3-B

2-AB

Figura 2:

Clasificación de la Universidad Estatal de Míchigan 
(MSU, por sus siglas en inglés) combinando tamaño 
y localización.

a
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Tabla 1: Distribución de la muestra según APP (N = 29).

Comorbilidades %

Hipertensión 41
Tabaquismo 28
Obesidad 24
DBT 10
Dislipemia 10
Gastritis 7
Otros* 48

APP = antecedentes personales patológicos.
DBT = diabetes mellitus.
* Otros: apendicectomía, artritis reumatoidea, cáncer genitourinario, cáncer 
intestinal, cirugía hernia inguinal, hipoacusia, hipotiroidismo, miomatosis, 
monorreno-VIH (virus de la inmunodeficiencia humana), síndrome metabó-
lico, tiroiditis, TVP (trombosis venosa profunda), TEPA (tromboembolismo 
pulmonar agudo), Chagas, varicocele.
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de probablemente ocurre el mayor impacto en las estructu-
ras neurológicas (Figura 1). Esta medida se toma del corte 
de RM axial T2 que mejor se corresponde con el nivel de 
hernia máxima, teniendo en cuenta el desplazamiento del 
disco cefálico o caudal.

Para representar el tamaño de la hernia de disco, la lesión 
se describe como 1, 2 o 3. En referencia a la línea intrafa-
cetaria, se determina si la hernia de disco se extiende has-
ta 50% o menos de la distancia desde la cara posterior no 
herniada del disco hasta la línea intrafacetaria (tamaño-1) 
o más de 50% de esa distancia (tamaño-2). Si la hernia se 
extiende por completo más allá de la línea intrafacetaria, se 
denomina disco de tamaño-3. En casos de extrusiones máxi-
mas más caudales o más cefálicas, esta medida se toma des-
de el borde posterior de la corteza vertebral/placa terminal 
en lugar del disco.

Para calificar aún más la ubicación de la hernia de disco, 
la lesión se describe como A, B o C para ubicar más exacta-
mente la posición que se informa de manera rutinaria, pero 
con menor precisión como central, lateral o lateral lejana. 

Se colocan tres puntos a lo largo de la línea intrafaceta, di-
vidiéndola en cuatro cuartos iguales. Luego, se trazan líneas 
perpendiculares a través de cada uno de estos puntos para 
crear los cuadrantes laterales derecho e izquierdo y central 
derecho e izquierdo (Figura 2).

La determinación en cuanto a qué zona penetra más el 
núcleo herniado, califica la lesión como A, AB, B o C.

Análisis estadístico. Las variables continuas se expresa-
ron como media ± desviación estándar (DE) y se compara-
ron usando la prueba t de Student o la prueba U de Mann-
Whitney, según correspondiera. Las variables categóricas se 
expresaron como porcentajes y se compararon con la prueba 
χ2 o el test de Fisher, según correspondiera. La concordan-
cia del grado de acuerdo interobservador e intraobservador 
entre los cirujanos se evaluó con el coeficiente k (kappa). Se 
considera que la concordancia es mala con un valor de k de 
cero a 0.20, débil de 0.20 a 0.40, moderada de 0.40 a 0.60, 
buena de 0.60 a 0.80 y muy buena de 0.80 a uno . 

Por último, para los análisis estadísticos se utilizó el sis-
tema R-Medic y el nivel de significación utilizado en todos 
los casos fue de 0.05.

Resultados

La muestra final estuvo conformada por un total de 50 
pacientes que presentaban hernias discales lumbares y que 
fueron tratados de manera quirúrgica. La mayoría de estos 

Figura 3: Distribución de la muestra según síntomas (N = 50).

Ciatalgia
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28

Déficit motor
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Figura 4: Distribución de la muestra según tratamiento (N = 50).
AINE = medicamentos antiinflamatorios no esteroides. FKT = fisiokinesioterapia.

AINE + pregabalina

100

FKT

72

Bloqueo radicular

44

Tabla 2: Estadísticas de la escala visual analógica 
prequirúrgico y postquirúrgico.

Momento Media ± DE Mínimo-máximo

Prequirúrgico 8.6 ± 1.1 7-10
Postquirúrgico 1.9 ± 1.5 1-8

Figura 5: Clasificación del dolor según momento (N = 50).
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pacientes eran de sexo masculino, con 62%. En cuanto a la 
edad, la media fue de 38.7 ± 8.1 años.

De estos pacientes, 58% presentaba algún antecedente 
patológico, siendo los más frecuentes la hipertensión arte-
rial (HTA), el tabaquismo y la obesidad (Tabla 1).

En 64% de la muestra, la localización de la hernia era 
L5-S1, además 30% se ubicaba en L4-L5. En relación con 
los síntomas, la mayoría presentaba ciatalgia (94%). Otros 
síntomas encontrados fueron los cambios en los reflejos y el 
déficit motor (Figura 3).

Como tratamiento previo, la totalidad de los pacientes 
utilizaron AINE + pregabalina, 72% fisiokinesioterapia 
(FKT) y en un porcentaje menor se realizaron bloqueos ra-
diculares (Figura 4).

Al evaluar la VAS prequirúrgica se tuvo una media de 
8.6 ± 1.1, todos los pacientes padecían un dolor severo (Ta-
bla 2). En el postquirúrgico, la media fue de 1.9 ± 1.5 y 94% 
presentaba un dolor leve (Figura 5).

En relación con la cantidad de coincidencias de la cla-
sificación de especialistas y de pacientes según la MSU 
(Tabla 3). En 60% de los pacientes hubo una coincidencia 
total entre los tres cirujanos, con dos coincidencias (24%) 
y en 16% no hubo ninguna coincidencia. El análisis del co-
eficiente de kappa indicó que en la mayoría de las compa-
raciones por observador dieron una fuerza de concordancia 
buena (Figura 6), el índice de kappa fue superior a 0.64 en 
todas las posibles comparaciones de las observaciones.

Para el análisis intraobservador, el índice kappa fue de 
0.953 con un error estándar (EE) = 0.033 y un intervalo de 
confianza de 0.889-1.017, con una fuerza de concordancia 
muy buena, el acuerdo observado fue de 96%.

Discusión

La clasificación de la MSU ofrece un método simple y 
objetivo de medición utilizando imágenes de resonancia 
magnética, que aparenta ser consistentemente fácil de repro-
ducir por diferentes examinadores, considerando una sola 
imagen de corte axial al nivel de la hernia máxima que pue-
de ser diferente a la nomenclatura de disco lumbar actual, 

donde se toman en consideración las imágenes sagitales.3 
Con el paso del tiempo este sistema de clasificación se utili-
za de rutina en esta institución como uno de los criterios de 
selección para procedimientos de discectomía en pacientes 
con hernias lumbares, con una tasa de éxito superior a 90%, 
con una mejoría clínica significativa en el dolor postopera-
torio (VAS MMII postquirúrgico 1.9 ± 1.5), con resultados 
comparables a la bibliografía.2,4,6-8 Durante nuestro análisis 
encontramos una prevalencia en el sexo masculino y el ni-
vel L5-S1 que son similares a la bibliografía publicada.2,7-10 
Además, pudimos encontrar que la hipertensión arterial, el 
tabaquismo y la obesidad (factores de riesgo cardiovascula-
res) fueron los antecedentes prevalentes en nuestra muestra 
(HTA con 41%, tabaquismo con 28% y obesidad con 24%). 
Si bien en la actualidad su rol en el desarrollo de la degene-
ración discal o la recurrencia del dolor lumbar es incierto, 
algunos autores afirman que pueden ser determinantes.11

En nuestro trabajo buscamos evaluar el grado de confia-
bilidad interobservador e intraobservador entre tres ciruja-
nos de columna mediante el análisis estadístico kappa, pu-
dimos analizar imágenes de 50 pacientes con un índice de 
concordancia buena interobservador e intraobservador su-
perior a 0.64 y 0.95, respectivamente. Resultados similares 
fueron obtenidos por Mysliwiec y colaboradores,4 quienes 
mencionan un grado de confiabilidad próximo a 98% en una 
evaluación de 100 pacientes en 2008 o Kaliya-Perumal y su 
equipo,7 quienes analizan 50 imágenes por seis médicos re-
sidentes reportando resultados de confiabilidad moderados 
con 0.422 y 0.75 interobservador e intraobservador, respec-
tivamente. Analizando estos resultados podemos reconocer 
que al aumentar el número de observadores para hacer una 
discriminación más precisa, es posible obtener una menor 
concordancia como también la influencia de la experiencia 
del cirujano ortopedista para evaluar y clasificar las imá-
genes con dicho resultado. Consideramos que esto podría 
deberse a que los tipos 2B, 2AB y 3AB tenían menor grado 
de concordancia y puede deberse principalmente a que las 
hernias eran de base ancha en un canal ya estenosado debi-
do a la degeneración. Sin embargo, creemos posible esta-
blecer un marco más preciso para estas imágenes, donde los 
márgenes facetarios no están bien definidos. Así, Kai Zhu y 
colaboradores9 comparan el grado de hernia lumbar según 
la MSU y el grado de osteoartritis facetaria (FJOA, por sus 
siglas en inglés) analizando 80 pacientes entre 2012 y 2018 
con resultados de buenos a excelentes con 0.808 y 0.904 de 
confiabilidad interobservador e intraobservador y describen 
una asociación con hernias de tipo B con mayores probabili-
dades de tener una FJOA más grave en el lado de la hernia.

Divi y colegas10 evalúan el tamaño y localización de las 
hernias lumbares como factor predictivo para el tratamiento 
quirúrgico en 89 pacientes, su análisis mostró que un au-
mento en el porcentaje de afectación del canal es indicativo 
de mayores probabilidades de un eventual manejo quirúrgi-
co (OR 1.08 [1.02, 1.14], p = 0.007), siendo la ubicación pa-
racentral en el corte axial de RM un indicador significativo 
de éste (OR = 3.39 [1.25, 9.22], p = 0.017; OR = 5.46 [1.77, 

Tabla 3: Distribución de la muestra según la clasificación de 
la Universidad Estatal de Míchigan y observador (cirujano).

Evaluaciones
Cirujano 1 

n (%)
Cirujano 2 

n (%)
Cirujano 3 

n (%)

1A 2 (4) 3 (6) 1 (2)
1B 4 (8) 6 (12) 6 (13)
1C 3 (6) 1 (2) 1 (2)
2A 3 (6) 2 (4) 3 (6)
2AB 10 (20) 13 (26) 9 (19)
2B 12 (24) 11 (22) 11 (23)
2C 2 (4) 2 (4) 2 (4)
3A 2 (4) 2 (4) 3 (6)
3AB 10 (20) 8 (16) 10 (21)
3B 2 (4) 2 (4) 1 (2)
Total 50 (100) 50 (100) 47 (100)
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16.8], p = 0.003) y concluyen que los cortes sagitales utili-
zados para medir el nivel de las hernias no son significativos 
para predecir una indicación quirúrgica.

Si bien se ha demostrado que la clasificación de la MSU 
es un método viable de medición, la presentación clínica de 
los pacientes no depende solamente de la anatomía de la 
hernia discal, sino de otros factores que además pueden cau-
sar su sintomatología como la degeneración discal, los cam-
bios de intensidad en la médula ósea, la hipertrofia del liga-
mento amarillo y la hipertrofia facetaria o la inestabilidad 
segmentaria asociada. Creemos que tener un corte sagital de 
RM para clasificarlas sería de gran utilidad, ya que aporta 
una idea más global de la patología en curso de nuestros 
pacientes a su relación con su presentación clínica, pero se 
necesitan más investigaciones para dar un valor pronóstico 
a la ubicación y tamaño de la hernia. Así, los protocolos de 
manejo no pueden formularse con su única guía y se debe 
dar la misma importancia a otros parámetros concurrentes 
para planificar el abordaje terapéutico como también el pro-
cedimiento, si se considera una futura intervención.

Conclusión

En nuestra investigación identificamos que la hiperten-
sión arterial, el tabaquismo y la obesidad son factores de 
riesgo prevalentes en los pacientes intervenidos quirúrgica-
mente por discopatía lumbar, así también una prevalencia 
en el sexo masculino y en la afectación del nivel L5-S1.

Además, pudimos demostrar una buena confiabilidad en la 
clasificación de la MSU entre cirujanos de columna de nues-
tra institución así como muy buena al reclasificar el intraob-
servador, destacando la importancia de la experiencia del ci-
rujano ortopedista de columna. Creemos que tener un corte 
sagital de RM para clasificarlas sería de gran utilidad, ya que 
aporta mayor información, pero se necesitan más investiga-
ciones para dar un valor pronóstico a la ubicación y tamaño 
de la hernia y su relación con la indicación quirúrgica.
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