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RESUMEN 
 
Se realizó un estudio descriptivo y transversal de 635 pacientes con hernia discal 
atendidos en el Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” de Santiago 
de Cuba, desde diciembre del 2009 hasta igual mes del 2010, para determinar las 
características clínicas e imagenológicas de esta afección mediante resonancia 
magnética.  En la casuística primaron el grupo etario de 30 a 49 años, el sexo 
masculino, la obesidad como principal factor de riesgo en las mujeres y la carga física 
excesiva en los hombres, así como el dolor, la localización lumbar y las hernias 
posteriores centrolaterales y laterales derechas.  Se encontró que las protrusiones 
focales y difusas resultaron ser las más comunes, asociadas a edema óseo en las 
placas terminales, que la compresión medular y las mielopatías secundarias fueron 
provocadas por protrusiones focales cervicales y que la estenosis del canal se presentó 
mayoritariamente en el segmento lumbar. 
 
Palabras clave: hernia discal, diagnóstico, imagenología, resonancia magnética, 
factor de riesgo, atención secundaria de salud.  
 
 
ABSTRACT   

A descriptive and cross-sectional study of 635 patients with discal hernia assisted in 
“Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” Teaching General Hospital in Santiago de Cuba was 
carried out from December, 2009 to the same month of 2010, to determine the clinical 
and imaging characteristics of this disorder by means of magnetic resonance.  The age 
group from 30 to 49 years, male sex, obesity as the main risk factor in the women and 
the excessive physical load in the men prevailed in the case material, as well as the 
pain, the lumbar localization and the right posterior centro-lateral and lateral hernias.  
It was found that the focal and diffuse protrusions turned out to be more common, 
associated with bony edema in the terminal plates, that the medullary compression 
and the secondary myelopathies were caused by cervical focal protrusions and the 
stenosis of the channel was mainly presented in the lumbar segment.   
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INTRODUCCIÓN 
 
El dolor de espalda es una de las principales causas de consulta médica en el mundo. 
Paradójicamente su estudio fue demorado durante algunos años, debido a su 
naturaleza benigna y su tendencia a curar espontáneamente. La región lumbar de la 
columna vertebral es el área más común para una hernia de disco. Los discos 
cervicales resultan afectados 8 % de las veces; mientras que los de la región torácica, 
en su porción alta y media, rara vez están comprometidos. 
 
Cada año, el dolor lumbar constituye la primera causa de ausentismo laboral en 
personas activas y 5 % de la población lo sufrirá con intensidad variable. Se calcula 
que 90 % de los seres humanos será afectado, al menos una vez. De ahí que el costo 
generado por esta afección sea motivo de preocupación a escala mundial. 1 

 
El estudio de las hernias discales data de muchos años, desde que en 1857 Virchow 
encontró, durante una autopsia, una hernia traumática del núcleo pulposo de un disco 
intervertebral. Más tarde (1864), Cotugno detalló el dolor lumbociático como entidad 
clínica, pero no fue hasta 1911 que Goldwaith-Middleton la describió como ente 
nosológico.  
 
Posteriormente (1922), Adson y Ott publicaron los primeros resultados del tratamiento 
quirúrgico de la hernia discal y fue determinante la importancia clinicoquirúrgica en los 
resultados publicados por Mixter y Barr (1934), quienes concluyeron que la mayoría de 
los casos no eran condromas como se pensaba, sino una hernia del núcleo pulposo del 
disco intervertebral, reconocida como la causa más común de lumbalgia y ciatalgia, 
con  mayor frecuencia en los hombres de 20-40 de edad. 2  
 
En los estudios sobre el disco intervertebral se plantea que la ruptura del anillo fibroso 
va precedida de una fragmentación intradiscal que es el mecanismo desencadenante. 
Se indica que el deterioro estructural de dicho disco comienza al principio de la vida 
adulta, cuando aparece deshidratación, fisuras intradiscales, fragmentación y 
posteriormente la ruptura del anillo desde las capas más internas hasta las externas, 
cuyo resultado final es un desgarro completo del anillo y, en ocasiones, la hernia del 
material discal.  
 
Durante esta etapa, el paciente puede presentar algunos síntomas, pero como el 
interior del disco es poco inervado, el proceso de fragmentación y formación de fisuras 
es prácticamente asintomático. Cuando el anillo exterior, porción inervada del disco, 
resulta afectado, el dolor pasa a formar parte del problema. 3 
 
La prevalencia de hernia discal está en el rango del 1-3 % de los dolores en la  
espalda. 4 Al respecto, en los Estados Unidos de Norteamérica se evidencia que el dolor 
en la parte baja de la espalda constituye 25 % de la incapacidad laboral y causa en un 
año la pérdida de 1 400 días por cada 1 000 trabajadores. 5 
 
En Cuba, los datos estadísticos relacionados con el dolor muestran alta prevalencia y  
gran impacto individual, familiar, laboral, social y económico.  Específicamente en 
Santiago de Cuba, el sexo más afectado es el masculino, con predominio entre los 40-
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50 años y la región anatómica más comprometida es la columna lumbar, entre las 
vértebras lumbares 4 y 5, aunque también tiende a dañarse la primera vértebra   
sacra. 6 
 
Entre los estudios imagenológicos utilizados para el diagnóstico de la hernia discal, sin 
lugar a dudas, la resonancia magnética ha tenido gran impacto, pues permite  
investigar las características del disco intervertebral. Tiene superioridad diagnóstica 
respecto a la tomografía axial computarizada y la mielografía, debido a que no utiliza 
radiaciones ionizantes y se considera más sensible y específica para demostrar 
anomalías, lesiones y enfermedades de la columna que no pueden visualizarse o 
pueden quedar ocultas con otros métodos. Asimismo, ante una posible compresión 
medular permite establecer de forma más específica el diagnóstico diferencial entre 
una hernia discal, un absceso y un tumor en etapa temprana, así como también 
evaluar la anatomía vertebral, los nervios comprimidos, pinzados e inflamados y los 
discos protuberantes o degenerados; también ayuda a planificar la cirugía de la 
columna y controlar los cambios evolutivos luego de la operación, como las fibrosis y 
las infecciones. 7 
 
Considerando lo anteriormente expuesto y por la importancia que tiene la hernia discal 
por la dolencia, invalidez, costos económicos, tanto por el tratamiento que se utiliza 
como por las ausencias laborales que ocasiona, así como por incrementarse el uso de 
la resonancia magnética, se decidió realizar esta investigación para determinar las 
características clínicas e imagenológicas de dicha afección, mediante esta técnica, en 
los pacientes atendidos en el mencionado centro hospitalario.  
 
MÉTODOS 
 
Se efectuó un estudio descriptivo y transversal de pacientes con hernia discal, 
atendidos en el Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” de 
Santiago de Cuba, desde diciembre del 2009 hasta igual mes del 2010, a los cuales 
se les realizó resonancia magnética.  
 
El universo estuvo constituido por los 1 598 pacientes que asistieron a dicho centro y 
de ellos se fueron escogidos 635 por muestreo estratificado proporcional a las unidades 
de análisis. Los estratos estuvieron constituidos por las diferentes localizaciones de la 
hernia discal (cervical, dorsal o lumbar) y se seleccionó uno de cada 3 afectados.  
 
Se confeccionó una planilla de recolección de datos, donde se analizaron las diferentes 
variables, obtenidas de las historias clínicas y de los registros del Departamento de 
Imagenología. 
 
RESULTADOS 
 
En la tabla1 se aprecia el predominio de la hernia discal en las edades de 30-49 años 
(37,5 % en el grupo de 30-39 años y 44,9 % en el de 40-49), así como en el sexo 
masculino (417, para 65,6 %); resultados que fueron significativos (p< 0,05). 
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             Tabla 1. Pacientes según edad y sexo 
 

Sexo  
Masculino Femenino 

 
Total 

 
Grupos de edades  
(en años)    No.   %    No.   %     No.   % 
20 – 29 38 6,0 15 2,4 53 8,3 
30 – 39 167 26,3 71 11,2 238 37,5 

40 – 49 171 26,9 114 18,0 285 44,9 

50 – 59 18 2,8 11 1,7 29 4,6 

60 – 69 12 1,9 5 0,8 17 2,7 

70 y más 11 1,7 2 0,3 13 2,0 

Total 417 65,6 218 34,4 635 100,0 
   Razón H/M =1,9:1            X = 40,7  años                     p = 0,001 

 
Como se muestra en la tabla 2, prevaleció el desplazamiento posterior del disco  
(65,0 %), seguido por el intravertebral y finalmente por el anterior (26,5 y 8,5 %, 
respectivamente); cabe destacar que en cada una de las localizaciones o segmentos 
vertebrales (cervical, dorsal y lumbar) ocurrió de la misma forma. 
 
 

Tabla 2. Pacientes con hernia discal según la dirección del desplazamiento del disco 
herniado y su relación con el segmento afectado 

 
Cervical Dorsal Lumbar Total Dirección del  

desplazamiento No. % No. % No. % No. % 
Posterior 77 66,4 21 53,8 315 65,6 413 65,0 
Intravertebral 30 25,9 12 30,8 126 26,3 168 26,5 
Anterior 9 7,8 6 15,4 39 8,1 54 8,5 
Total 116 100,0 39 100,0 480 100,0 635 100,0 

                                                                                                  p=0,48 
 
En cuanto a la cantidad de material herniado (tabla 3), se halló que más de la mitad de 
las hernias discales fueron protruidas (52,3 y 29,5 %, en las formas focal y difusa, 
respectivamente), seguidas de las extruidas (12,4 %).  
 
Con respecto al segmento afectado, en las hernias cervicales primaron las protrusiones 
focales y las extruidas (33,8 % en cada caso); en las dorsales, la protrusión difusa 
resultó ser la más frecuente (42,9 %) y en las lumbares sobresalieron las focales  
(95,6  %) y las difusas (48,9 %). Esto habla a favor de una distribución desigual de la 
cantidad de material herniado para los 3 segmentos afectados. Esta diferencia fue 
significativa (p=0,00). 
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Tabla 3. Pacientes con hernia discal según la cantidad de material herniado y el 
segmento afectado 

 
Cervical Dorsal Lumbar Total Cantidad de material 

herniado   No. % No % No % No % 
Protrusión focal  26 33,8 5 23,8 301 95,6 332 52,3 
Protrusión difusa 14 18,2 9 42,9 154 48,9 187 29,5 
Extruida  26 33,8 4 19,0 49 15,6 79 12,4 
Con fragmento libre 7 9,1 1 4,8 16 5,1 24 3,9 
Migrada  4 5,1 2 9,5 7 2,2 13 2,1 
Total 77 100,0 21 100,0 315 100,0 635 100,0 

                                                                                                         p=0,000  

En la casuística (tabla 4), predominó la ausencia de estenosis del canal en 56,2 % de 
los pacientes con hernia discal de desplazamiento posterior. Nótese que aunque este 
valor sobrepasa la mitad de los casos no guarda importancia la diferencia entre su 
presencia y su ausencia, pues solo difieren en 6,0 %.  En cada uno de los segmentos 
afectados,  excepto en el dorsal, sobresalió la ausencia de la estenosis con valores 
similares a su presencia. No existe evidencia de una relación estadísticamente 
significativa entre la estenosis del canal y el segmento dañado (p>0,05). 
  
 

            Tabla 4. Pacientes con hernia discal posterior y su relación                       
entre los segmentos afectados y la estenosis del canal 

 
Estenosis del canal 

Positiva Negativa 
Total Segmentos 

afectados 
No. % No. % No. % 

Lumbar 137 33,2 178 43,1 315 76,3 
Cervical 33 8,0 44 10,7 77 18,6 
Dorsal 11 2,7 10 2,4 21 5,1 
Total 181 43,8 232 56,2 413 100,00 

                                                                                             p=0,71 
 
DISCUSIÓN 
 
La hernia discal no es más que salida del núcleo pulposo a través del anillo fibroso, 
debido a una lesión del disco intervertebral y como resultado se produce un cuadro 
clínico neurológico por compresión de las raíces nerviosas del segmento vertebral 
afectado.  
 
En el estudio realizado se observó que la hernia discal predominó significativamente en 
el sexo masculino y en las edades comprendidas entre 30-49 años; resultados que 
coinciden con lo obtenido en algunos de los estudios revisados. 7- 9 En estas edades los 
individuos tienen mayor actividad laboral, están en plena capacidad física y se exponen 
a una mayor probabilidad de sufrir tensión y dolor en la columna vertebral, unido a los 
cambios fisiológicos y patológicos degenerativos que comienzan en los discos 
intervertebrales a partir de los 30 años.  
 
Se ha comprobado que después de la tercera década de la vida, se producen cambios 
en el disco que conducen a una pérdida de su resistencia, el anillo fibroso puede 
hacerse incompetente e, incluso, romperse; asimismo, el núcleo pulposo puede 
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desplazarse y producir síntomas por compresión de las raíces nerviosas y de la 
médula, que en dependencia del compromiso medular, conllevan a tratamiento 
quirúrgico. Todo esto, unido al deterioro de las estructuras ligamentosas, favorece la 
aparición de la hernia discal. 8, 9 
 
El factor de riesgo más frecuente fue la obesidad, seguido por los oficios que requieren 
de carga física excesiva y el hábito de fumar; hallazgos similares a los referidos en la 
bibliografía médica  consultada. 3, 5, 9  
 
Otros autores demostraron gran similitud en la distribución de frecuencia de los 
factores de riesgos que conllevan a la aparición de la hernia discal, los cuales, 
asociados con otras características fisiológicas del disco intervertebral, condicionan la 
aparición de esta entidad clínica. 5, 6-8, 10  
 
La lumbociatalgia fue el síntoma predominante seguido por la lumbalgia, lo cual 
concuerda con lo referido por Rodríguez Arteaga 11  en un estudio realizado en 
Barquisimeto. Dichos síntomas están estrechamente relacionados con el edema y otros 
estados óseos agudos como la transformación grasa y la esclerosis ósea, donde la 
resonancia magnética constituye el medio de diagnóstico de elección. Se define como 
los cambios en la intensidad de señal (hipointenso en T1 e hiperintenso en T2) en 
relación con el edema óseo; hiperintenso en T1 y T2,  que representa la sustitución   
de la médula de la placa limitante por tejido graso de tipo degenerativo y 
desmineralización ósea del hueso esponjoso subcondral, así como hipointenso  en T1   
y T2, en relación con esclerosis ósea de las placas limitantes gravemente  
degeneradas. 12-14  
 
Por otra parte, los signos de Laségue y Bragard fueron los más encontrados en 
pacientes con hernia de localización lumbar; resultados similares refirieron Nakagawa 
et al 15  y Morán et al, 16 quienes hallaron el primero de estos signos en 509 de los 
afectados (90,6 %) y el segundo en 449 (79,9 %).  
 
Boden 17 señala que la presencia de alteraciones discales en personas asintomáticas es 
un hallazgo frecuente. Las manifestaciones clínicas no necesariamente se relacionan 
con los resultados de la imagenología, de manera que resulta frecuente encontrar que  
alteraciones morfológicas importantes de la columna y de los discos intervertebrales 
han pasado inadvertidas al cursar con mínimas molestias o por ser prácticamente 
asintomáticas. 18 
 
En esta serie predominó el desplazamiento posterior del disco, fundamentalmente en 
las localizaciones centrolateral y lateral derechas. Al respecto, Hernández et al  7 en un 
estudio efectuado sobre hernia discal, en el quinquenio 2000-2005, en la provincia de 
Cienfuegos no encontraron similitud entre ambos, pues de las 189 hernias discales 
lumbares con desplazamiento posterior diagnosticadas, predominaron las de 
localización lateral en 64 pacientes (37,2 %), seguidas de las  centrolaterales en 43  
(25 %); resultados similares obtuvo De Jongh Peri et al, 19 pero en una casuística 
mayor.  
 
El anillo fibroso es un tercio más grueso en su pared anterior con respecto a la 
posterior.  La flexión normal de la columna vertebral hacia delante, provoca que el 
disco sufra más carga hacia la parte anterior y al ser de consistencia gelatinosa el 
núcleo es comprimido hacia la pared posterior, por ende la escasa frecuencia de las 
hernias discales anteriores, que al no tener contacto con el canal medular, 
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independientemente del tamaño que puedan alcanzar, son generalmente asintomáticas 
y no representan importancia clínica relevante. 10  
 
Por otra parte, el núcleo pulposo está situado ligeramente hacia atrás, entre el centro y 
la mitad posterior, de manera que el espesor del anillo fibroso que lo rodea y protege 
es más pequeño en la parte posterior que en el resto del disco intervertebral, lo que 
califica a esta zona como el lugar de menor resistencia biomecánica a las situaciones 
que se producen durante la dinámica de la columna vertebral y favorece a que las 
hernias discales de desplazamiento posterior sean más frecuentes. 12 
 
El ligamento vertebral común posterior, que funge como un refuerzo discal a este 
nivel, es robusto en la parte medial del anillo fibroso y más débil en un área lateral a la 
línea media, lo que condiciona una zona de menor protección contra la ruptura 
posterolateral del disco, razón que justifica la elevada frecuencia de hernia discal con 
esta localización. 15 

 
Las hernias cervicales predominantes según la cantidad de material herniado fueron las 
protrusiones focales y las extruidas con el mismo porcentaje en ambos casos. En la 
localización dorsal prevaleció la protrusión difusa mientras que en las lumbares fueron 
las protrusiones focales y difusas.   
 
Por su parte, De Jongh Peri 19 describió en su casuística que 52,9 % de los discos 
herniados eran protruidos, 26,4 % extruidos y 11,0 % abultados; mientras que 
Heifertze 20 también encontró predominio de los 2 primeros (74 y 55 %, 
respectivamente). Al respecto, en otra investigación realizada primaron los discos 
protruidos (65,1 %), pero la mejor evolución la presentaron los pacientes con los 
discos extruidos. 16 
 
La protrusión discal no es más que la salida del núcleo pulposo al romper las 
estructuras internas del anillo fibroso y se manteniendo de forma íntegra su porción 
más externa. Se considera focal cuando el material herniado o protruido es menor de 
25 % de la circunferencia discal y puede observarse cómo se extiende dentro del canal 
raquídeo o hacia las regiones posterior, anterior, foraminal o lateral, donde el núcleo 
sobrepasa focalmente del margen vertebral; mientras que en la difusa, el disco 
herniado sobresale circunferencialmente de forma concéntrica más allá del borde o 
límite de la plataforma vertebral, mayor de 50 % de la circunferencia del disco y con 
un radio de extensión menor de 3 mm.  
 
En la extrusión, el material discal herniado tiene una base estrecha en el disco de 
origen, el diámetro del disco herniado es mayor que la distancia que existe entre los 
bordes de su base, se extiende a través de todas la capas del anillo y se observa cómo 
oblitera la grasa epidural. Si el material se desplaza en sentido craneal o caudal, sin 
perder el contacto con su disco de origen, se denomina migración; pero si pierde 
continuidad con el disco se denomina secuestrado o fragmento libre. 11 
 
Las compresiones medulares y las mielopatías secundarias se presentaron en las 
hernias cervicales y dorsales con desplazamiento posterior del material herniado y 
estenosis del canal, similar a lo encontrado en otra serie, donde los 66 pacientes 
estudiados presentaron estenosis del canal raquídeo, asociado a hernia discal, y solo 3 
sufrieron mielopatía.  
 
El segmento cervical es muy susceptible a daños por la presencia de una o varias 
hernias discales.  Una lesión que reduzca el diámetro del canal puede comprimir la 
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médula y causar cualquier alteración. Cuando las hernias discales cervicales y dorsales 
comprimen el cordón medular pueden observarse áreas de aumento de señal en 
secuencias T2 (figura), lo cual representa edema en el estado agudo y mielomalacia o 
gliosis en el caso de compresión medular crónica. Estas lesiones se corresponden con 
mielopatía debido a las hernias. 12,13 
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