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RESUMEN 

 
Título: Caracterización de hernias discales lumbares mediante resonancia magnética lumbar 

simple en el hospital regional de alta especialidad ciudad salud, en el periodo enero a diciembre 
del 2019. 

Objetivo: Describir las características de las hernias discales lumbares mediante resonancia 

magnética lumbar simple en el Hospital Regional de Alta Especialidad "Ciudad Salud" en el 
periodo enero a diciembre del 2019. 

Metodología: Se hizo un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo de corte transversal 

en pacientes mayores de 18 años edad que ingresaron para realización de resonancia magnética 
lumbar simple con dolor lumbar y sospecha de hernia discal en el servicio de imagenología 
diagnóstica y terapéutica del Hospital Regional de Alta Especialidad "Ciudad Salud" en el periodo 
enero-diciembre de 2019. Se establecieron criterios de inclusión y exclusión, se creó una base 
de datos en Excel en donde se tabulo los hallazgos según las variables a valorar y posteriormente 
se procedió a realizar el análisis de los datos.  

Resultados: Se obtuvieron 175 pacientes con 209 casos de patología discal de estos fueron 99 
mujeres y 76 hombres, de estos se encontró que 49 pacientes presentaron hernias tanto para el 
sexo femenino, como para el femenino, del total de la población se observó que el el 44% (n=77) 
no presentaron algún tipo de hernias, 42% (n=73) padecieron una hernia, 9% (n=16) mostraron 
dos hernias discales y 5% (n=9) sufrieron hernias en los niveles discales valorados. Con respecto 
a los niveles discales se encontró que el 30.1 % (n=63) tienen lesión en L5 – S1, 21.1% (n=44) 
en L4-L5, 12.0 % (n=25) en L3-L4. Con respecto al grupo etario los que más padecieron patología 
discal fue de 51 a 60 años. En relación al tipo de lesión presentaron una distribución de protrusión 
focal un 35.4% (n=74), extrusión 13.9% (n=29), protrusión de base ancha 12% (n=25) y 1% en 
migración y secuestro. El sitio dentro del disco más afectado fue el posterocentral 35.4% (n=74) 
y foraminal 15.3 % (n=32).  El compromiso neuroforaminal se observó que (n=127) 63.5% 
presento estenosis y (n=73) 36.5% obliteración total del neuroforamen. En relación a la protrusión 
se observó que el 40.2% (n=81) demostró radiculopatía compresiva. Los cambios Modic de la 
placa germinal se presentó más el tipo II de estos los que estuvieron asociados a radiculopatía 
compresiva fueron el 40.2% (n=81), el canal lumbar estrecho absoluto se asoció a radiculopatía 
compresiva en 57 pacientes y no compresiva en 23. A su vez el nivel más afectado fue también 
L5-S1. Con respecto a los cambios Pfirrmann se encontró que el más presentado fue el tipo III, 
este asociado a compresión radicular y sin compresión radicular en 31 y 56 pacientes 
respectivamente.  

Conclusión: La resonancia magnética simple es el estudio de imagen más específico para 

valoración de la patología discal, el conocer la anatomía, fisiopatología, factores de riesgo y 
método diagnóstico, ayudan a disminuir la estancia hospitalaria, tiempo de incapacidad, 
tratamientos médicos y quirúrgicos de alto costos en pacientes adultos.  
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                     ABSTRACT 
 

Title: Characterization of lumbar disc herniations by simple lumbar magnetic resonance imaging 

in the regional hospital of high specialty Ciudad Salud, in the period January to December 2019. 

Objective: To describe the characteristics of herniated lumbar discs using simple lumbar 

magnetic resonance imaging at the Ciudad Salud Regional Hospital of High Specialty, in the 
period January to December 2019. 

Methodology: A retrospective, observational, descriptive cross-sectional study was carried out 

in patients older than 18 years of age who were admitted for simple lumbar magnetic resonance 
imaging with low back pain and suspected herniated disc in the diagnostic and therapeutic 
imaging service of the Regional Hospital of High Specialty "Ciudad Salud" in the period January-
December 2019. Inclusion and exclusion criteria were established, an Excel database was 
created where the findings were tabulated according to the variables to be assessed and 
subsequently the analysis of the data. 

Results: 175 patients were obtained with 209 cases of disc pathology of these were 99 women 
and 76 men, of these it was found that 49 patients had hernias for both female and female sex, 
of the total population it was observed that the 44% (n = 77) did not have any type of hernias, 
42% (n = 73) had a hernia, 9% (n = 16) had two herniated discs and 5% (n = 9) had hernias at 
levels valued disks. Regarding the disc levels, it was found that 30.1% (n = 63) have lesions in 
L5 - S1, 21.1% (n = 44) in L4-L5, 12.0% (n = 25) in L3-L4. Regarding the age group, those who 
suffered the most from disc pathology were between 51 and 60 years old. Regarding the type of 
lesion, 35.4% (n = 74) presented a focal protrusion distribution, 13.9% extrusion (n = 29), 12% 
broad-based protrusion (n = 25) and 1% in migration and sequestration. The most affected site 
within the disc was the posterocentral 35.4% (n = 74) and the foraminal 15.3% (n = 32). 
Neuroforaminal involvement was observed that (n = 127) 63.5% presented stenosis and (n = 73) 
36.5% total obliteration of the neuroforamen. In relation to the protrusion, it was observed that 
40.2% (n = 81) demonstrated compressive radiculopathy. Modic changes of the germ plate were 
presented plus type II of these, which were associated with compressive radiculopathy were 
40.2% (n = 81), the absolute narrow lumbar canal was associated with compressive radiculopathy 
in 57 patients and non-compressive in 23 In turn, the most affected level was also L5-S1. 
Regarding Pfirrmann changes, it was found that the most common was type III, this associated 
with root compression and without root compression in 31 and 56 patients respectively. 

Conclusion: Simple magnetic resonance imaging is the most specific imaging study to assess 
disc pathology, knowing the anatomy, pathophysiology, risk factors and diagnostic method, help 
to reduce hospital stay, disability time, medical and surgical treatments of high costs in adult 
patients. 
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INTRODUCCION 
 

Antecedentes 

La hernia discal se refiere al desplazamiento del material del disco intervertebral más allá de los 
límites normales del disco, esta es la causa más común de dolor lumbar, incapacidad en la vida 
laboral y gastos médicos generados, desde la invención de la resonancia magnética y las nuevas 
tecnologías de los resonadores la sensibilidad y especificad para el diagnóstico de la patología 
discal ha aumentado. Las hernias discales históricamente han sido estudiadas, pero no fue hasta 
el año 2001 en donde las sociedades norte americana de columna, imagen radiológica de 
columna y la neuroradiología hicieron el consenso y se establecieron los términos de la patología 
discal el cual se actualizo en el año 2014 y sigue utilizándose hasta la actualidad. (David F. 
Fardon, 2014) 

 

El dolor lumbar, es la principal causa de inactividad, limitación y ausencia laboral con enorme 
carga médica y costo económico a nivel mundial dentro de las causas identificables la de mayor 
prevalencia es la hernia discal (Aimin Wu, 2020). 

 

En México los trastornos musculoesqueléticos (MSK) representan la tercera causa de años de 
vida pérdida (AVP), años vividos con discapacidad (AVD) y años de vida ajustados por 
discapacidad (AVAD). En 2016, los trastornos MSK causaron 85.678 AVP en México, que 
representan el 0,5% del total de AVP en el país. Entre todos los trastornos de MSK, el dolor 
lumbar tuvo la tasa más alta de AVAD para todas las edades y representó el 3.6% del total de 
AVAD. Los trastornos de MSK en México fueron la sexta mayor causa de AVAD en 2016, lo que 
representa 1,9 millones o el 6,6% de AVAD totales. Entre todos los trastornos de MSK, el dolor 
lumbar causó la carga más alta y representó el 33% de los AVAD, seguidas de otras condiciones 
de MSK (26,4%), cervicalgía (22,5%), osteoartritis (12,9%), artritis reumatoide (4,8%) y gota. (P. 
Clark, 2018) A nivel nacional, las tasas de trastornos de MSK fueron mayor en mujeres (1677,9, 
IU 95%: 1213,5-2209,4) que en hombres (1224,7, IU 95%: 887,2 a 1608,3). Lo mismo fue cierto 
para todos los estados del país sin excepción. En mujeres, las tasas más altas de AVD de 
trastornos de MSK fueron observado en los estados del norte y centro del país (Ciudad de 
México, Nuevo León, Coahuila, Veracruz, Sonora, Chihuahua y Tamaulipas) (P. Clark, 2018). 

 

La incidencia de una hernia de disco es de aproximadamente 5 a 20 casos por cada 1000 adultos 
al año y es más común en personas entre la tercera y la quinta década de la vida, con una 
proporción de hombres a mujeres de 2:1. La prevalencia estimada de hernia de disco sintomática 
de la columna lumbar es aproximadamente del 1 al 3 % de los pacientes. La prevalencia es más 
significativa entre las personas de 30 a 50 años. Los pacientes de entre 25 y 55 años tienen 
aproximadamente un 95% de posibilidades de que se produzcan hernias de disco en L4-L5 o L5-
S1 siendo este último nivel el más frecuente afectado. (Dydyk, Massa, & ., 2020).  

En México es poco lo investigado con respecto a estudios de imagen de hernias discales, en un 
estudio realizado en el Hospital Juárez se encontró que el sitio lesión, la mayor incidencia fue a 
nivel lumbar en L5-S1 (43%); y L4-L5, (37%). 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. 
En relación al sitio y tipo de lesión discal se observó que el abombamiento multidireccional (39%) 
protrusión posterolateral izquierda (27%) protrusión posteromedial (24%) extrusión (6%) 
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protrusión Anterior-posterior-central (1%). 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 fueron observados para la Protrusión posteromedial.  
con respecto a los cambios Modic 22 casos clasificados en algún tipo de Modic, 14 casos 
pertenecieron al Modic tipo II, 4 al tipo I, y 4 al tipo III. (Dra. Sandra Osorio Peralta, 2003) 

 

Factores de riesgos  

Los factores de riesgos que están asociados a la aparición de las hernias discales lumbares son:  

- Edad: pacientes entre los 35 a 50 años de edad.  
- Sexo: el masculino tienen aproximadamente el doble de riesgo de sufrir hernias de disco 

lumbares en comparación con el femenino en una relación 2:1. 
- Trabajo físicamente exigente: Los trabajos que requieren levantar objetos pesados y otros 

trabajos físicos se han relacionado con un mayor riesgo de desarrollar una hernia de disco 
lumbar. Las acciones de tirar, empujar y torcer pueden aumentar el riesgo si se realizan 
repetidamente.  

- Sobrepeso: El sobrepeso agrega presión a los discos de la zona lumbar.  
- Tabaquismo: está relacionado en la aparición de hernias discales más que en los no 

fumadores. (Jose Poblete Carrizo, 2019) 

No todas las hernias discales son necesariamente sintomáticas, la presencia o ausencia de 
sintomatología depende del tamaño, la localización y la extensión del material discal herniado en 
relación con el conducto raquídeo, así como el compromiso o no de las raíces nerviosas. 
Clínicamente se manifiesta por dolor lumbar que se extiende a los glúteos, las piernas y los pies 
pero varía según el nivel de localización de las hernias se puede manifestar (Dydyk, Massa, & ., 
2020) 

 Nervio L1: dolor y la pérdida sensorial son comunes en la región inguinal (Dydyk, Massa, 
& ., 2020). 

 Nervios L2-L3-L4: dolor de espalda que se irradia hacia la parte anterior del muslo y la 
parte medial de la pierna, pérdida sensorial en la parte anterior del muslo y a veces en la 
parte medial de la pierna, debilidad por flexión y aducción de la cadera, debilidad por 
extensión de la rodilla; disminución del reflejo rotuliano (Dydyk, Massa, & ., 2020). 

 Nervio L5: dolor que se irradia al glúteo, lateral del muslo, lateral de la pantorrilla, dorso 
del pie, dedo gordo del pie, pérdida sensorial en la pantorrilla lateral, dorso del pie, 
espacio interdigital entre el primer y segundo dedo, debilidad en la abducción de la 
cadera, flexión de la rodilla, dorsiflexión del pie, extensión y flexión del dedo del pie. 
(Dydyk, Massa, & ., 2020). 

 Nervio S1: dolor irradiado hacia la nalga, muslo lateral o posterior, pantorrilla posterior, 
pie lateral o plantar; pérdida sensorial en la parte posterior de la pantorrilla, cara lateral o 
plantar del pie, debilidad en la extensión de la cadera, flexión de la rodilla, flexión plantar 
del pie, tendón de Aquiles, Región medial de la nalga, perineal y perianal, debilidad puede 
ser mínima, con incontinencia urinaria y fecal, así como disfunción sexual. (Dydyk, Massa, 
& ., 2020) 
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Métodos diagnósticos de imagen  

En la década de los 20 a finales de los 50 el único método disponible para diagnosticar las hernias 
discales era la mielografía con administración de Lonfedilato por vía occipital el cual era un medio 
contraste denso que no se reabsorbía, requería que fuera extraído y ocasionaba aracnoiditis 
(Pawl, 2016). Posteriormente en la década de 1960 la mielografía mejoró significativamente con 
la introducción de nuevos medios de contraste hidrosolubles, incluido el Yodometamato, que 
podría inyectarse por un abordaje lumbar, la tomografía axial computarizada estuvo disponible 
en el año1980 a partir del trabajo de Hounsfield y Ambrose a principios de la Década de 1970, la 
mielografía por tomografía o mielotac pronto se agregó para mejorar la resolución de las 
patologías neurocompresivas, a partir de los años 80 se pudo identificar la localización de las 
hernias y diferenciar entre protrusión y extrusión, más adelante en los 90 y hasta la actualidad la 
resonancia magnética mejoro el diagnóstico de las hernias discales como un estudio no invasivo 
y sin exposición a radiaciones ionizante.  (Truumees, 2016) 

Patología discal  

El disco intervertebral está conformado por el núcleo pulposo, rodeado por múltiples anillos 
concéntricos que lo rodean llamado anillo fibroso. Los discos intervertebrales son las estructuras 
encargadas de la amortiguación de cargas. Específicamente, las fuerzas de compresión que 
actúan sobre el núcleo pulposo y sobre el anillo fibroso en donde prevalecen las tensiones de 
tracción, esto a su vez se ve influenciado por las articulaciones facetarias que son estructuras 
anatómicas con un papel importante en la distribución de la carga transportada por la columna 
vertebral a los discos, ligamentos y músculos (Pedro David Delgado-López, 2016).  

 

La patología degenerativa discal tiene múltiples factores como la nutrición, edad, congénitos, 
infecciosos, genético y biomecánicos, este empieza en la adultez joven en donde puede afectar 
uno o varios elementos de la unidad discovertebral, como los discos intervertebrales, vertebras 
adyacentes, articulación facetaría y ligamento amarillo (Richard A. Deyo, 2016). 

 

El abombamiento discal es la extensión del disco intervertebral a lo largo de toda su 
circunferencia más allá de los bordes de la apófisis anular de hasta 3 mm, este a su vez puede 
ser simétrico si se abomba un 100% de la circunferencia del disco o asimétrico si compromete el 
55 a 100% del disco (G. Camino Willhuber, 2017). 

 

La hernia discal se define como desplazamiento localizado del disco más allá de los límites del 
espacio discal > 3 mm si esta alcanza < 25% o < 90° de la superficie discal se llama Focal o de 
base amplia si compromete 25-50% o 90-180 ° (Richard A. Deyo, 2016). 

 

Esta a su vez puede ser protruida si está contenida por el ligamento longitudinal posterior en 
donde los bordes de la hernia discal son menores que la distancia entre los bordes de la base y 
extruida si no está contenida por el ligamento longitudinal posterior cuando la distancia entre los 
bordes del material del disco es mayor que la distancia en la base (Richard A. Deyo, 2016). 
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La hernia discal extruida puede sufrir dos procesos una que se desplace hacia cefálico o caudal 
sin separarse del resto del contenido discal en donde se llamará migración y secuestro cuando 
el disco migrado se separa del resto del contenido discal (Richard A. Deyo, 2016). 

 

Las hernias se puedes llamar según el tipo de localización en plano axial anterior, lateral, 
foraminal, subarticular y posterocentral. Y en el plano sagital o coronal la migración se puede 
clasificar en discal, infrapedicular, pedicular, suprapendicular (Smithuis., 2017). 

 

Las placas terminales de los cuerpos vertebrales forman la interfaz entre los cuerpos 
vertebrales y los discos intervertebrales adyacentes. Estas están constituidas periféricamente 
por un anillo óseo epifisiario y centralmente por una capa cartilaginosa (Vibhu Krishnan 
Viswanathan, 2020). La placa terminal sufre cambios degenerativos que predispone a la 
aparición de patología discal estos cambios son observados en resonancia magnética en plano 
sagital y en secuencia T1 y T2. Los cambios inflamatorios por edemas se observan hipointenso 
en T1, Hiperintenso en T2, los cambios por sustitución grasa Hiperintenso en T1 y T2, Los 
cambios por esclerosis subcondral hipointenso en T1 y T2 (Vibhu Krishnan Viswanathan, 2020). 

 

La degeneración discal puede ser clasificada según el grado de generación en cambios 
Pfirrmann: 

 

- Tipo 1; en donde el disco es homogéneo con una intensidad de señal hiperintensa 
brillante y una altura del disco normal. 

- Tipo 2; el disco no es homogéneo, pero mantiene la señal hiperintensa, el núcleo y el 
anillo están claramente diferenciados, podría estar presente una banda horizontal gris, 
la altura del disco es normal. 

- Tipo 3; el disco no es homogéneo, con una intensidad de señal gris intermitente, la 
distinción entre núcleo pulposo y anillo fibroso no está clara, la altura del disco es 
normal o está ligeramente disminuida. 

- Tipo 4; el disco es heterogéneo con una intensidad de señal gris oscuro hipointensa, 
no hay diferenciación entre el núcleo pulposo y el anillo fibroso, la altura discal 
disminuye leve o moderadamente. 

- Tipo 5; el disco es heterogéneo con una intensidad de señal negra hipointensa, no 
hay diferencia entre el núcleo pulposo y el anillo fibroso, el espacio del disco está 
colapsado (Chang Hyun Oh, 2017). 

De estos el más frecuente es el tipo 3 y el que se asocia mayormente  a patología discal es el 

tipo 5 (Luciano Miller Reis Rodrigues, 2013) 

 
El canal lumbar es la cavidad dentro de la columna vertebral que contiene la médula espinal y 
las raíces de la cauda equina la cual a nivel lumbar presenta un diámetro anteroposterior (AP) 
mayor de 18 mm, este puede ser reducido por las hernias discales posterocentrales en donde se 
define canal lumbar estrecho relativo si el diámetro AP es de 10-12 mm y absoluto menor de 10 
mm, la estrechez del canal vertebral a su vez condiciona la agrupación y compresión desde leve, 
moderado y severo de las raíces de la cuada equina normalmente están separadas. (Omar 
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Sánchez García, 2018). La prevalencia mundial de la estenosis lumbar se estima de la de 11 a 
39% (Rikke Kruger, 2019) 

  

El neuroforamen o agujero intervertebral es un espacio que permite el paso de las estructuras 
nerviosa como el ganglio y la raíz nerviosa además de las estructuras vasculares el cual presenta 
un diámetro anteroposterior mayor de 5 mm, este a su vez puede ser reducido por las hernias 
foraminales las cuales condicionan estenosis foraminal (Nn-yang Liu, 2020) 

Los ligamentos amarillos son un par de estructuras ligamentarias muy elástica ubicada en la 
parte posterior del canal vertebral y se extiende desde C2-C3 hasta el sacro su función es 
preservar la postura erguida y retomar su estado basal posterior a la flexión, por lo general 
presenta un grosor normal de 4 mm, por los cambios degenerativos de la edad puede sufrir 
fibrosis e hipertrofia este último cuando supera el valor normal, la hipertrofia del ligamento 
amarillo condiciona junto a la hernia discal produce estenosis del canal lumbar y foraminal  (Chao 
Sun, 2020). 

La resonancia magnética además de ser un método diagnostico no invasivo para las hernias 
discales tiene una alta sensibilidad que oscila entre el 89% y el 100% y una especificidad, 43-
97% (Jung-Ha Kim, 2018). Por lo anterior, consideramos que la resonancia magnética es una 
herramienta valiosa, no invasiva que no emplea radiación ionizante y que tiene una alta 
asertividad diagnostica. 
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JUSTIFICACION 
 

La hernia discal es una patología que causa incapacidad y repercusión laboral a nivel mundial, 
los pacientes con enfermedad discal son un grupo que requiere una atención especial para su 
tratamiento debido a la incapacidad laboral prolongada, gastos médicos excesivos, requerimiento 
quirúrgicos y largos periodos de rehabilitación.  

 

las mayoría de referencias tomadas como guías para la patología discal proviene de literatura 
extranjera, debido a que en México hay poca evidencia del comportamiento epidemiológico de 
las hernias discales y que lo encontrado es del centro del país, teniendo en cuenta las diferencias 
sociodemográficas con el estado de Chiapas, que según en el último censo del Instituto Nacional 
de Estadísticas y Geografía en este estado 51.2 % son mujeres, 48.8% son hombres y su 
distribución poblacional es 49 % urbana y 51 % rural. (Geografía, 2021). De la población del 
estado 51.96% desempeñan una ocupación, la población ocupada por tipo de unidad económica 
presenta los siguientes porcentajes: Empresas y Negocios: 53.67%; Sector de los Hogares: 
35.19% y en Instituciones Públicas: 10.69 %, la población ocupada que trabaja en el sector 
informal al tercer trimestre de 2016 es de 515,078 personas, es decir el 26.0%, Por sexo, las 
mujeres presentan una mayor tasa de participación en el sector informal con 40.1% mientras que 
la población masculina reporta una tasa de 19.9%. (Dirección de Geografía, 2013). Como es 
conocido la aparición de las hernias discales dependerá de múltiples factores uno de ellos el tipo 
de trabajo de levantamiento de carga pesada, en donde por la situación geográfica y el tipo 
poblacional que es diferente al del centro del país, ya que en este la prevalencia estimada en de 
hernia discal lumbar sintomática es aproximadamente del 1 al 3 % de los pacientes (Dydyk, 
Massa, & ., 2020). con mayor incidencia a nivel lumbar en L5-S1 (43%). (Sansra Osorio Peralta, 
2003). 

 

Debido a que no se cuenta con estudios de hernia discal lumbar en la población del estado de 
Chiapas, es imprescindible hacer una investigación en el Hospital Regional de Alta Especialidad 
"Ciudad Salud" con el fin de proporcionar información teórica para la mejor compresión de esta 
patología, los resultados obtenidos ayudara a los médicos tratantes a obtener un panorama real 
del comportamiento de este padecimiento, el cual podría beneficiar a los pacientes con 
disminución de su estancia hospitalaria, incapacidades prolongada y terapias alternativas. 
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HIPÓTESIS 
 
 

La prevalencia de la hernia discal lumbar está en el rango de 1-3 % de los dolores lumbares, 
siendo el sexo masculino el mayor afectado, con rango de edades entre 50 a 55 años (Ray-offor 
OD, 2016). Y mayor incidencia de la zona lumbar de L5-S1. (Sansra Osorio Peralta, 2003). 

 

La caracterización de las hernias discales lumbares por resonancia magnética en el estado de 
Chiapas, teniendo en cuenta la literatura mundial, presentará un comportamiento similar a lo 
reportado con respecto a la prevalencia, siendo más frecuente en hombres de la quinta década 
y localizada a nivel L5-S1 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo general: Describir las características de las hernias discales lumbares mediante 

resonancia magnética lumbar simple en el Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad 
Salud, en el periodo enero a diciembre del 2019. 

 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Describir las variables epidemiológicas por edad y sexo en los pacientes con hernias 
discales.  

2. Identificar la morfología de las hernias discales. 
3. Ubicar las localizaciones de las hernias lumbares. 
4. Utilizar las clasificaciones de Modic y Pfirrmann para los cambios asociados.  
5. Registrar el canal lumbar estrecho y la estenosis foraminal en pacientes con hernias 

lumbar discal.   
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MATERIAL Y MÉTODOS  
 
 

Diseño de estudio: Retrospectivo, observacional, descriptivo de corte transversal. 

Población de estudio: Pacientes mayores de 18 años que ingresan para realización de 

resonancia magnética lumbar simple con dolor lumbar y sospecha de hernia discal en el servicio 
de imagenología diagnóstica y terapéutica del Hospital Regional de Alta Especialidad "Ciudad 
Salud" en el periodo enero-diciembre de 2019. 

Duración de estudio: 6 meses. 

 

Lugar de estudio: Hospital Regional de Alta Especialidad "Ciudad Salud" 

 

Criterios de selección:  

 

Criterios de inclusión:  

Todos los pacientes mayores de 18 años que ingresen del área de consulta externa al 
servicio de imagenología diagnóstica y terapéutica del Hospital Regional de Alta 
Especialidad Ciudad Salud en el periodo enero-diciembre de 2019 a quienes se les realizó 
resonancia magnética simple de columna lumbar por sospecha clínica de hernia discal. 

 

Criterios de exclusión:  

- Pacientes menores de 18 años 
- Canal lumbar estrecho dependiente de la hipertrofia facetaría del ligamento 

amarillo y elementos posteriores. 
- Pacientes con datos incompletos tomados de la base de datos de imagen.  

 

Criterios de eliminación:  

- Pacientes con estudios que no sean de nuestra institución. 
- Hernias discales traumáticas.  
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VARIABLES DE ESTUDIOS 
 

VARIABLE DEFINICIÓN 
TIPO 

VARIABLE 
NIVEL DE MEDICIÓN. 

Edad  
Tiempo transcurrido a partir del 
nacimiento del individuo.  

Cuantitativa.  Numérica de dos dígitos 

Sexo  Determinación del género.  Cualitativa 

Masculino 

Femenino. 

 

Disco 
intervertebral 

Almohadilla de tejido cartilaginoso 
donde se identifican las hernias 
discales. 

Cualitativa  

L3-L4 

L4-L5 

L5-S1 

Tipo de lesión  
Anomalía que padece el disco 
intervertebral.  

Cualitativa  

Protrusión focal  

Protrusión de base ancha. 

Extrusión 

Migración. 

Secuestro.  

 

Sitio de la lesión   
Lugar a nivel discal donde se 
encuentra la afectación.  

Cualitativa  

Anterior. 

Lateral. 

Foraminal. 

Paracentral 

Posterocentral.  

Compromiso 
radicular  

Valoración del diámetro de forma 
comparativa de ambos 
neuroforamenes. 

Cuantitativa 

Estenosis: <5mm 

 

Obliteración: 0 mm. 

 

Radiculopatía  Compresión de las raíces nerviosas.  Cualitativa 
Sin compresión 

Con compresión 

Modic 
Cambios degenerativos de la placa 
terminal. 

Cualitativa  Modic Tipo I, II y III. 

Pfirrmann Grados de degeneración discal. Cualitativa Tipo 1,2,3,4 y 5. 

Canal lumbar 
estrecho 

Medición del diámetro anteroposterior 
del canal lumbar 

Cuantitativa 
Relativo 10-12 mm 

Absoluto <10 mm 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Se creó una base de datos en el programa de Excel mediante el cual se establecerán y realizaran 
las medidas de tendencia central: media, moda y mediana, así como medidas de dispersión: 
desviación estándar y varianza a las variables cuantitativas y cualitativas nominales a los datos 
obtenidos mediante el formato de recolección de información, la información será agrupada en 
tabla general y posteriormente graficada mediante diagrama de barra y tortas el cual representa 
la frecuencia representativa de las mismas. 
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RESULTADOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En el presente estudio que se llevó acabo en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Ciudad 
Salud” (HRAE CS), de la población muestral el promedio de edad en los participantes fue de 52.1 
± 15.6. Observando el comportamiento de los datos obtenidos con una asimetría negativa (-

0.022) girada levemente a la izquierda, dadas las medidas de tendencia central  𝑀𝑜 = 67, 𝑀𝑑 =
53 𝑦 𝜇 = 52.1. (Gráfica 1). 
En el año 2019 se obtuvo 175 paciente con resonancia magnética lumbar con hernia discal de 
estos la participación por género ésta fue más frecuente en los pacientes femeninos con una 
frecuencia de 99 y masculino 76. (Gráfica 2). 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Con ello podemos observar que en las mujeres es más la incidencia de consulta por 
padecimientos derivados de la columna, por diversos factores que contribuyan a la formación de 
una hernia discal, durante el periodo de enero a diciembre 2019. 
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De los 175 pacientes la prevalencia de quienes presentaron al menos una hernia discal 
independientemente del sitio intervertebral fueron 49 masculino y 49 femeninos y sin presentar 
algún tipo de hernia fueron 27 masculinos y 50 femeninos observados en la tabla 1. 

 

Del total de la población de estudio se observó que el 44% (n=77) no presentaron algún tipo de 
hernias, 42% (n=73) padecieron una hernia, 9% (n=16) mostraron dos hernias discales y 5% 
(n=9) sufrieron hernias en los niveles discales valorados (Gráfica 3). 
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Teniendo en cuenta que un paciente puede presentar más de un tipo de hernia y lesión discal, 
se encontró que el 30.1 % (n=63) tienen lesión en L5 – S1, 21.1% (n=44) en L4-L5, 12.0 % (n=25) 
en L3-L4 y el 36.8 % (n=77) de los pacientes estudiados no presento hernia discal. Cabe aclarar 
que, en las resonancias realizadas en este período, se observó que un mismo paciente se le 
localizó más de un disco intervertebral ubicado, las cuales están representadas en la Gráfica 4. 

De acuerdo a los grupos de edad se observó que, de 51 a 60 años (n=21) son quienes tuvieron 
más incidencia en estudios de resonancia en la ubicación de los discos intervertebrales, seguido 
por el grupo de 61 a 70 años (n=19), 31 a 40 años (n=18), 41 a 50 (n=16) y el resto con una 
mínima incidencia en ellos. 

De ellos, L5 – S1 son los más frecuentes en los grupos etarios de 31 a 40 (n=11) y 41 a 50 
(n=10), de L4 – L5 son los más incidentes de 51 a 60 (n=9) y 61 a 70 (n=7) y con menos incidencia 
los disco de L3 – L4 en 21 a 30 y 51 a 60 con cinco casos cada grupo, seguido de 61 a 70 con 
cuatro casos. (Tabla 2) 
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A su vez las hernias discales pueden manifestarse por diferentes tipos de lesiones de menor a 
mayor compromiso son protrusión focal, de base ancha, extrusión, migración y secuestro 

En las resonancias realizadas en el 2019, de los pacientes estudiados en el 36.8 % (n=77) no se 
les localizó ninguna hernia, la distribución de las lesiones discales se manifestó de la siguiente 
manera, protrusión focal un 35.4% (n=74), extrusión 13.9% (n=29), protrusión de base ancha 
12% (n=25) y 1% en migración y secuestro. De los 74 paciente con protrusión discal se observó 
que presento una protrusión en algún disco intervertebral distribuidos de la siguiente manera, el 
36.5% (n= 27) son mujeres y el 37.8 % (n=28) hombres y el 25.6% (n=19) son pacientes que 
presentan de dos a tres lesiones discales.  (Gráfica 5) 

 

Ya estableciendo, el tipo de lesión que presenta el paciente nos enfocamos en la zona discal 
comprometida observando que los dos sitios discales con mayor compromiso son, el 
posterocentral 35.4% (n=74) y foraminal 15.3 % (n=32), y el menos habitual es el localizado en 
parte anterior con 0.5% (n=1). (Gráfica 6) 
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Del 35.4% de los pacientes estudiados con lesión de protrusión focal, ubicada en la parte 
posterocentral, el 35.2% (n=26) son mujeres y el 39.1% (n=29) son hombres y 26% (n=19) son 
los pacientes que tiene más de una lesión discal.  

 
 
Las hernias discales pueden comprometer el neuroforamen el cual tiene mucha importancia por 
la probable compresión de la raíz espinales, de estos se observó que (n=127) 63.5% presento 
estenosis y (n=73) 36.5% obliteración total del neuroforamen, de los 127 pacientes que 
presentaron al menos una obliteración  69 son mujeres, 44 hombres y los que presentaron 
más de afectación fueron 14. (Gráfica 7). 
Este compromiso foraminal puede ocasionar radiculopatía independientemente si presenta 
estenosis u obliteración en donde se observó que el 40.2% (n=81) refirió radiculopatía 
compresiva, de este porcentaje el 44% (n=37) tiene Protrusión focal, el 25% (n=21) extrusión, 
23.8% (n=20) protrusión de base ancha, 3.6 % (n=3) son pacientes que se les encontró más de 
una hernia y un mínimo porcentaje 2.4 y 1.2 migración y secuestro respectivamente. (Gráfica 8). 
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Las de hernias discales modifican la estructura y la intensidad de señal en las placas germinales 
vertebrales induciendo exacerbación de la patología y con aparición de futuras radiculopatía la 
cual es determinada por la clasificación Modic, esta a su vez condiciona compresión de las raíces 
nerviosas con dolor intenso y limitación a la deambulación. 
 
Debido a estos eventos podemos apreciar en los pacientes que presentaron radiculopatía el 43 
(53%) sin compresión y 38 (45%) con compresión.  (Tabla 3) 
 

 
 
Dentro del paciente que presentaron alteraciones Modic el 30 % (n=60) se encuentra en tipo 2, 
de ellos el 45% (n=27) tienen compresión, de los cuales quienes presentaron al menos un cambio 
Modic en algún nivel discal fuero 14 en hombres y 7 en mujeres, de los pacientes que presentaron 
más de un cambio Modic independientemente del sexo fueron 6. En la radiculopatía de igual se 
puede relacionar de acuerdo a la disminución del diámetro anteroposterior del canal lumbar el 
cual se le denomina canal lumbar estrecho, este es importante porque puede estar asociado a 
la presencia de radiculopatía, en este estudio pudimos asociar la relación de canal lumbar 
estrecho y radiculopatía (Tabla 4) 
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En esta relación el 45.6 % (n=83) de los pacientes que presentan compresión el 68.7 % (n=57) 
tienen canal lumbar estrecho absoluto menor a 10 mm y el 31.3% (n=26) es relativo de 10 a 12 
mm. Dentro de ellos los pacientes con canal lumbar estrecho absoluto y compresión, el 45.6 % 
(n=26) son hombres y 26.3 % (n=15) mujeres, los restantes 28.1 % (n=16) son pacientes que se 
les observó al menos dos discos intervertebrales afectados independiente mente del sexo. 

 

Las radiculopatías igualmente se deben a los discos intervertebrales que estén comprometidos 
o lesionados parte de ellos se ubican desde L3 hasta S1 que son los más frecuentes en estas 
patologías. (Tabla 5) 

 

En nivel discal más frecuente en donde se encontró la radiculopatía compresiva fue en L5 – S1, 
con 27.7% (n=36) de estos los que presentaron al menos una afectación 13 son hombres, 10 
mujeres y el resto son pacientes que tienen más de un disco afectado. En los discos 
intervertebrales L4 – L5 el 23.8% (n=31) de ellos 11 son mujeres, 13 hombres y 7 personas que 
están dentro de los que presentan más de un disco comprometido. 

La clasificación de Pfirrmann es utilizada para evaluar el grado de degeneración discal en la 
columna lumbar describiendo cinco grados.  En el estudio realizado en el departamento de 
imagenología en el HRAE CS durante el 2019, de los 209 casos estudiados correspondiente a 
175 pacientes 165 presentan clasificación de Pfirrmann. (Tabla 6) 
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El 40.6 % (n=67) tienen compresión o radiculopatía de ellos, 26 son mujeres, 28 hombres y 13 
pacientes con lesiones discales múltiples. El grado III de degeneración, según la clasificación de 
Pfirrmann es la más frecuente en pacientes con compresión discal 18.8 % (n=31) aquí el 
porcentaje en hombres y mujeres es equilibrado, el resto un mínimo porcentaje personas con 
diversos discos localizados. 

De acuerdo a nuestros resultados obtenidos, de los 175 pacientes estudiados se obtuvieron 209 
registros correspondiente a la patología discal, durante el año 2019 en el HRAE CS, podemos 
describir lo siguiente en la tabla 7, se observó que 49 corresponde a  hernias tanto para el sexo 
masculino como el femenino, siendo en el disco intervertebral más frecuente en ambos sexos L5 
–S1 30.1%  (n=63) de estos la distribución tanto para el sexo masculino y femenino fueron iguales 
34.9%  (n=22) y 30.2% (n=19) fueron pacientes quienes presentaron más de una hernia discal 
independiente del sexo.   

 

Durante el proceso de este estudio de investigación, hubo hallazgos en casos de radiculopatía 
cuando se localiza el disco intervertebral que la ocasiona, se puede ver la lesión que causa, en 
el caso de la protrusión focal se observaron 74, de éstos 37 con radiculopatía con compresión 
en los discos L3 – L4 (n=4), L4 – L5 (n=14) y L5 – S1 (n=19); 35 con radiculopatía sin compresión 
L3 – L4 (n=10), L4 – L5 (n=7) y L5 – S1 (n=20). Tabla 8.  
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En la lesión de protrusión de base ancha, 20 con compresión en L3 – L4 (n=5), L4 – L5 (n=10) y 
L5 – S1 (n=5); sin compresión en L4 – L5 (n=1) y L5 – S1 (n=4), en extrusión sin compresión L3 
– L4 (n=1), L4 – L5 (n=4) y L5 – S1 (n=3), con compresión L3 – L4 (n=5), L4 – L5 (n=7) y L5 – 
S1 (n=9). 
 
En las lesiones de migración únicamente se observó con radiculopatía con compresión en L5 – 
S1 (n=2), en las lesiones de secuestro sin compresión L4 – L5 (n=1) y con compresión L5 – S1 
(n=1). 
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                         DISCUSIÓN 

 
El diagnostico de las hernias discales lumbares es de vital importancia debido a que esta 

patología es causa de tiempos prolongados de incapacidad, hospitalización y gastos médicos en 

pacientes adultos. En nuestra investigación la población muestral presento un promedio de edad 

en los participantes fue de 52.1, la participación por género fue más frecuente en los pacientes 

femeninos con una frecuencia de 99 y masculino 76. Esto quizás por ser la población que 

prevalece en el estado de Chiapas, que según en el último censo del Instituto Nacional de 

Estadísticas y Geografía en este estado 51.2 % son mujeres, 48.8% (Geografía, 2021). con 

respectos a los niveles de afectación discal encontramos que los dos niveles más comprometidos 

fueron L5-S1 en 30.1% seguido de L4-L5 en 12.0% con disminución de su porcentaje L5-S1 (43%) 

y L4-L5, (37%) en comparación con estudios de referencia (Dra. Sandra Osorio Peralta, 2003). 

Siendo el nivel de L5-S1 el más asociado a estenosis lumbar y radiculopatía. En cuanto al grupo 

de edad encontramos que los mayores afectados fueron de 51 a 60 años un poco por encima de 

los referenciados que son de 30 a 50 años (Dydyk, Massa, & ., 2020). Posiblemente a que nuestra 

población acostumbra acudir en estados avanzados de la enfermedad o por el costo-beneficio 

de la resonancia magnética.  

Las hernias discales pueden presentarse como diferentes tipos de lesiones en donde hallamos 

que protrusión focal un 35.4% y la extrusión discal 13.9%, a su vez el sitio dentro disco en donde 

se encontró la hernia discal fue posterocentral 35.4% y foraminal 15.3 % que son las 

presentaciones y sitio de lesión más frecuente en concordancia con los estudios de referencia. 

(Dra. Sandra Osorio Peralta, 2003). 

El compromiso foraminal es importante porque puede condicionar compresión de la raíz nerviosa 

y exacerbar la sintomatología en este estudio se encontró que el 36.6% presento estenosis total 

del neuroforamen y 40.2% demostró radiculopatía compresiva lo que hace que requieran 

tratamiento quirúrgico y una larga recuperación.  

Los cambios Modic se presentan en la placa germinal vertebral la cual ayuda a la nutrición y 

sostenimiento del disco intervertebral este puede sufrir cambios por edema, grasa o esclerosis, 

representado en la clasificación I, II y III respectivamente, estos por lo general no siempre están 

presentes en el estudio se encontró que en orden de más a menos frecuente fue tipo II, III y I, en 

relación con los estudios mencionados se encontró que al igual que nosotros en primer lugar 

están los cambios Modic II, intercambiándose en el segundo y tercer puesto observándose I y III 

en orden de frecuencia,  a su vez pudimos encontrar que hubo una relación entre los cambios 

grasos con radiculopatía compresiva en un 45% de los pacientes lo que podría estar relacionado 

con la exacerbación de la hernia discal.   

El canal lumbar estrecho es la disminución del diámetro anteroposterior del canal medular, se 

habla de absoluto si es menor de 10 mm y relativo de 10 a 12 mm, la importancia de esto es 

porque el canal estrecho absoluto condiciona compresión de las raíces de la cuada equina las 

cuales producen síntomas neurológicos incapacitantes, la prevalencia mundial de la estenosis 

lumbar es de 11 a 39% (Rikke Kruger, 2019). En esta investigación se descubrió que los 

pacientes que presentaron canal lumbar estrecho absoluto padecieron compresión radicular en 

un 68.7 % y los que el 31.3% de los pacientes que tenían canal estrecho relativo presentaron 

radiculopatía, esto por otros factores que pueden condicionar el canal lumbar estrecho fuera de 
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las hernias discales como es la morfología del canal lumbar, la hipertrofia del ligamento amarillo 

y de la articulación uncovertebrales. 

La degeneración discal que puede preceder o asociar a las hernias discales, se valora con la 

clasificación de Pfirrmann la cual presenta cinco grados, en este estudio se encontró que el grado 

III es el más frecuente y que el que está mayormente asociado a hernias y complicaciones es el 

grado V, el coincide con el estudio de referencia de (Luciano Miller Reis Rodrigues, 2013) 

Esta investigación encontró que había causas de canal lumbar estrecho y estenosis foraminal de 

origen no discal que podrían corresponder a la morfología del canal lumbar, hipertrofia facetaría, 

del ligamento amarillo e hidrartrosis, el cual nos limitó por el enfoque de la hernia discal sin 

embargo puede ser un punto de partida para futuras investigaciones en el campo de 

imagenología.    
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CONCLUSIÓN 
 

1. En el estudio de caracterización de hernias discales lumbares mediante resonancia 
magnética lumbar simple en el Hospital Regional de Alta Especialidad "Ciudad Salud", en 
el periodo enero a diciembre del 2019 se encontró que el sexo femenino consulto más por 
padecimientos lumbares que el sexo masculino, pero la prevalencia de afectación discal 
fue igual para ambos sexos, en cuanto al grupo etario hallamos que los mayores afectados 
fueron de 51 a 60 años. 
  

2. En esta tesis se identificó que el tipo de lesión que usualmente compromete los discos 
intervertebrales fue protrusión focal seguido de extrusión discal. 
 

  
3. En esta investigación se ubicó que el nivel discal más afectado fue L5-S1 y que dentro del 

disco la lesión se localizó a nivel posterocentral. 
  

4. En este trabajo descubrió que los cambios Modic y Pfirmmann no siempre están presentes 
en pacientes con hernias discales y que el cambio Modic frecuentemente encontrado fue 
el grado II, con respecto a cambios discales Pfirmmann el comúnmente encontrado fue el 
III, ambos con asociaciones con radiculopatía. 
 

  
5. En esta tesis se identificó que las hernias que las hernias que se asocian canal lumbar 

estrecho y radiculopatía fueron ubicadas en el nivel L5-S1.  
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                                                         ANEXOS 

  

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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