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PALABRAS CLAVE Resumen El objetivo de este articulo es revisar la terminologia que describe las alteracio-
Nomenclatura; nes morfologicas del disco intervertebral para lograr unificar entre radiologos y especialistas
Disco intervertebral; médico-quirdrgicos el tipo, la localizacion y la gravedad de dichas alteraciones. Es crucial
Hernia; emplear una terminologia simplificada, estandarizada y unificada, para que exista un adecuado
Protrusion entendimiento no solamente entre los especialistas en Radiodiagnostico, sino también con las

distintas especialidades a las que van dirigidos los informes radioldgicos (Traumatologia y Neu-
rocirugia fundamentalmente). Esta terminologia ayudara a hacer un diagnostico mas preciso y
a un mejor manejo del paciente.
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Intervertebral disc: Abstract This article reviews the terminology used to describe morphological alterations in

the intervertebral discs. Radiologists must be able to communicate information about the type,

:.e;,rtn;uas’ion location, and severity of these alterations to medical and surgical clinicians. It is crucial to use
simple, standard, and unified terminology to ensure comprehension not only among radiologists
but also with professionals from the different specialties for whom the radiology reports are
written (fundamentally traumatologists and neurosurgeons). This terminology will help ensure
a more accurate diagnosis and better patient management.
© 2011 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion como entre los propios radidlogos. La mayoria de los neu-

rocirujanos y cirujanos ortopédicos estan comenzando a
La terminologia de las alteraciones del disco interver-  utilizar una nomenclatura mas estandarizada que ayuda a
tebral es muy confusa e incoherente en la bibliografia,  distinguir lo que con mayor probabilidad son lesiones cli-

tanto entre las distintas especialidades médico-quirdrgicas ~ Nicamente relevantes de aquellas que no lo son'"3. Muchos
de nuestros referentes radiologicos clasicos (Fardon, Milette

y Modic, entre otros) difieren en la terminologia que utili-

zan en sus informes, motivo por el cual desde hace décadas
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Figura 1  Representacion esquematica del disco interverte-
bral y sus 4 cuadrantes.

propio paciente, que en ocasiones es victima de tratamien-
tos inadecuados o insuficientes. El objetivo de este articulo
es revisar la terminologia que describe las alteraciones mor-
fologicas del disco intervertebral para lograr unificar entre
radiologos y especialistas médico-quirtrgicos la descripcion
del tipo, localizacion y gravedad de las alteraciones del disco
intervertebral.

El papel del radiélogo en la patologia discal

El radiologo ha de proporcionar una informacion morfolo-
gica exacta, ayudando asi en el diagndstico y en la toma
de decisiones terapéuticas. Dado que a dia de hoy no exis-
te correlacion entre los hallazgos de imagen, la presencia
de sintomas y el prondstico, se requiere que la informacion
aportada por el radidlogo sea lo mas fidedigna posible.

Se recomienda estandarizar el informe en cuanto a la
localizacion de las lesiones y simplificar las descripciones
anatémicas de los hallazgos de tomografia computarizada
(TC) y resonancia magnética (RM). Para lograr la estanda-
rizacion es necesario que las definiciones empleadas estén
basadas en la anatomia y la patologia y no en la etiologia del
proceso, los sintomas o el tratamiento que requieren. Ade-
mas se requiere que la terminologia empleada se aproxime
a la préctica clinica diaria®.

Para valorar una RM de columna hay que tener
en cuenta los siguientes parametros: sefal, altura y

Figura 2

Tabla 1 Clasificacion de las lesiones discales

Normal

Variante normal

Anomalia del desarrollo o congénita
Degenerativo/traumatico
Inflamatorio-infeccioso

Neoplasico

morfologia del disco intervertebral (alteraciones en su
contorno o desplazamientos), integridad de los platillos
vertebrales, altura y senal del cuerpo vertebral, estado
del ligamento longitudinal posterior, tamano del fora-
men neural y el receso lateral (en axial y sagital),
integridad y estado de las articulaciones interfacetarias,
calibre del conducto medular y la sefial de la médula
y localizacion del cono medular y raices de la cola de
caballo’.

Antecedentes historicos

En el ano 2001 la Sociedad Norteamericana de Columna
(North American Spine Society [NASS]) impulso la creacion
de un léxico concreto para describir la patologia discal lum-
bar. A esta iniciativa se sumaron radiologos de la Sociedad
Americana de Radiologia de Columna (American Society of
Spine Radiology [ASSR]) y de la Sociedad Americana de Neu-
rorradiologia (American Society of Neuroradiology [ASNR]),
y el resultado fue un documento en el que se trato6 de estan-
darizar la terminologia para, en ultimo término, facilitar
la vida al paciente con esta patologia®. Esta iniciativa fue
aprobada por la Sociedad Americana de Neurocirujanos, el
Congreso de Neurocirujanos, y el Comité de Codificacion
Internacional de la Academia Americana de Traumatdlogos®.
Esta terminologia es la mas recomendada hoy en dia para la
descripcion de este tipo de patologia, y clasifica las lesiones
discales en varias categorias® (tabla 1).

Anatomia y fisiologia del disco intervertebral

El disco normal tiene una forma de lente biconvexa debido
al tejido fibroso que esta presente en el nlcleo en forma

Representacion esquematica de los tipos de hernias.
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Extrusion

Protrusion

Figura 3  Representacion esquematica de la diferencia entre
protrusion y extrusion en el plano sagital. En la protrusion, A es
mayor que B. En la extrusion, D es mayor que C.

de banda central. Se considera como una circunferencia de
360° que se puede dividir en 4 cuadrantes® (fig. 1).

De las categorias mencionadas en la tabla 1, la que nos
ocupa en este articulo es la degenerativa/traumatica. La
degeneracion discal puede ser fisiologica (envejecimiento
discal, con afectacion difusa de todos los discos, sobre todo
los lumbares inferiores por causas mecanicas) o no (dege-
neracion discal, que afecta como maximo a tres discos
y esta producida por una desecacion acelerada, atrofia y
transformacion fibrosa del disco con importante alteracion
del platillo terminal)®. Los cambios degenerativos discales
propiamente dichos incluyen la desecacion, la fibrosis, el
estrechamiento del espacio discal o la pérdida de altura del
disco, protrusion difusa del disco sobre el cuerpo vertebral y
la degeneraciéon mucoide®'®'", La enfermedad discal dege-
nerativa da lugar a pérdida de turgencia del nlcleo pulposo y
disminucion de la elasticidad del anillo fibroso, lo cual hace
que el disco protruya o incluso que se desplace, para lo cual
es necesario que exista disrupcion del anillo o del platillo.
Antiguamente se tenia la idea de que el disco envejecido
era mas susceptible de lesionarse en el contexto de trauma-
tismos. Sin embargo, el disco herniado puede en si mismo
inducir cambios degenerativos®.

Los desgarros o fisuras anulares consisten en la sepa-
racion de las fibras del anillo, avulsidn de su insercion en
el platillo terminal o verdaderas roturas. Estas pueden ser
transversales, radiales o concéntricas segun sean paralelas
o perpendiculares a las fibras de colageno que componen el
anillo fibroso'?-'*. Los desgarros anulares son importantes

Protrusion Protrusién Extrusion
de base ancha focal
Figura4 Representacion esquematica de los tipos de hernias

en el plano axial.

Suprapedicular

Pedicular

Infrapedicular

Discal

Figura5 Representacion esquematica de los tipos de hernias
en el plano sagital.

en tanto en cuanto son patoldgicos y precursores de las
hernias discales, sin embargo, no existe una clara corre-
lacion con la necesidad de tratamiento ni la presencia de
sintomas'>". La causa mas frecuente de hernia discal es
el desgarro anular radial por microtraumatismos repetidos.
Este desgarro radial induce la aceleracion de los cambios
degenerativos discales. A través de estos desgarros el nlcleo
pulposo encuentra la via de salida del espacio discal, nor-
malmente en direccidn posterior o posterolateral®.

Nomenclatura

Una hernia se define como el desplazamiento localizado del
disco mas alla de los limites del espacio discal. El espacio dis-
cal esta delimitado superior e inferiormente por los cuerpos
vertebrales (platillos terminales superior e inferior), y peri-
féricamente por los bordes externos de los anillos apofisarios
vertebrales. Tras una larga serie de términos empleados
para definir el desplazamiento del material discal (ya sea el
nlcleo pulposo o el anillo fibroso), se llegd a la conclusion
de que el de hernia era el que menor confusion generaba, y
por eso es hoy el término mas difundido®. Se propuso hablar
de protrusion (por las implicaciones sobre el paciente que
tiene el término hernia), pero este término se reserva Uni-
camente para determinados tipos de hernia. Casi todas

Suprapedicular

Pedicular

Infrapedicular

Discal

Figura 6 Representacion esquematica de la localizacion
de las hernias en el plano coronal.



506

M. Sanchez Pérez et al

Extraforaminal dcha

Foraminal derecha
Paracentral dcha

Figura 7

las revisiones recientes resaltan la diferencia entre estos
dos términos: hernia y protrusion discal (en inglés, disk
bulge)'3'416 La diferencia radica en la cantidad de disco
desplazado. Si es menor del 50% del disco o menor de los
180° de su circunferencia se llama hernia, mientras que si
supera estos valores hablaremos de protrusion. En castellano
esta terminologia resulta algo confusa por la traduccion del
inglés. Disk bulge se traduciria como protrusion discal, pero
como veremos mas adelante, dentro de las hernias existe
el subtipo protrusion, por lo que nos referiremos a la pri-
mera como protrusion anular difusa y a la segunda como
protrusion discal para evitar confusiones.

Extraforaminal izda

Foraminal izquierda

Paracentral izda

Central

Representacion esquematica de los tipos de hernias segun su localizacion en el plano axial.

El disco intervertebral, debido a los cambios asociados a
la edad, acaba por protruir difusa y levemente (menos de
3 mm) sobre el limite del espacio discal, como consecuen-
cia de la propia degeneracion, remodelacion e hiperlaxitud
ligamentosa. Se trata de un hecho fisioldgico. Radiolo-
gicamente es lo que se conoce como protrusion anular
difusa®.

Dentro de las hernias, el término protrusion focal se
emplea cuando el diametro maximo del fragmento discal
desplazado es menor que el del disco medido en el mismo
plano. Si se mide en sagital el eje a medir sera el superoin-
ferior, y si se mide en axial, el transversal (figs. 2y 3).
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Paracentral izquierda Extraforaminal

Foraminal

Anterior

Prot. anular difusa

Figura 8

Resonancia magnética. Tipos de hernias segun su localizacion. Prot.: Protrusion.
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Figura 9

Segln el grado de afectacion del disco, la protrusion
sera focal cuando afecte a menos del 25% de la circun-
ferencia discal (0 menos de 90°) o de base ancha (que no
difusa) cuando afecte a entre un 25y un 50% de la circunfe-
rencia discal (fig. 4).

El término extrusion se emplea cuando el diametro
maximo del fragmento discal desplazado es mayor que el
del disco medido en el mismo plano (por ejemplo si se
mide en el eje sagital, una protrusion tendria una medida
craneocaudal menor que el espacio discal, mientras que
una extrusion sobrepasaria los margenes del espacio discal).
También puede emplearse este término cuando en el plano

Resonancia magnética, imagen sagital ponderada en T2 y axial ponderada en T1. Hernia anterior (flechas).

axial el fragmento discal desplazado tiene un cuello estrecho
y una porcion extruida mas ancha (figs. 2-4).

A su vez, las extrusiones se clasifican en migracion o
secuestro’. Se habla de secuestro cuando no existe con-
tinuidad entre el material discal desplazado y el disco del
que procede, es decir, que hay un fragmento discal libre.
Es importante describir la presencia de secuestros, ya que
puede ser una contraindicacion para la cirugia minimamente
invasiva. Se habla de migracion cuando el fragmento discal
esta desplazado, pero mantiene la continuidad con el disco
de origen. Mediante las técnicas de imagen a veces es muy
dificil determinar si existe continuidad o no con el disco,

Figura 10

Resonancia magnética. Imagenes sagital y axial ponderadas en T2. Protrusion foraminal y extraforaminal izquierda

(flechas). Se observa ademas una imagen lineal hiperintensa en el margen lateral izquierdo del disco en relacion con desgarro

radial.



508 M. Sanchez Pérez et al

Figura 11 Resonancia magnética. Protrusion foraminal izquierda (flechas). A y D) Imagen sagital ponderada en T2. B y C) Imagen
axial ponderada en T2.

por eso algunos autores recomiendan emplear el término Los desplazamientos discales también pueden clasificarse
migracion como término genérico para describir el despla- en funcion de la presencia o ausencia de contencion. Si el
zamiento del material discal lejos del lugar de la extrusion, anillo fibroso esta intacto, la hernia sera contenida, mien-
esté o no secuestrado®. tras que si existe desgarro del anillo fibroso sera una hernia

D sc:sac FrFsETZ
H

Figura 12 Ay B) Extrusion central, paracentral izquierda y foraminal izquierda (flechas). C) Imagen axial ponderada en T2
y D) Imagen sagital ponderada en T2 de la columna lumbar. Extrusion foraminal izquierda con migracion caudal (flechas).
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Figura 13

Resonancia magnética. Imagenes sagital y axial ponderadas en T2. Extrusion paracentral y foraminal derecha

(flechas).

no contenida, es decir, que existe comunicacion con el espa-
cio epidural y el conducto espinal'®. Hoy por hoy, con las
técnicas de imagen disponibles no es posible distinguirlas.
También se puede valorar la relacion del fragmento des-
plazado con el ligamento longitudinal posterior, que las
clasifica en subligamentosas, transligamentosas o extraliga-
mentosas. No siempre es sencillo separar anatémicamente
el ligamento longitudinal posterior del anillo fibroso o de
la dura, por su estrecha relacion. Si esto ocurre y el

fragmento esta por debajo de estas estructuras, se llamara
subcapsular® 1316,

El informe radiolégico

Una vez detectada y caracterizada la anomalia, es impor-
tante determinar su localizacion en los tres planos del
espacio. Varios autores trataron de crear un sistema preciso

Figura 14
foraminal (flechas).

Resonancia magnética. Imagenes sagital y axial ponderadas en T2. Extrusion L4-L5 con migracion caudal y componente



510

M. Sanchez Pérez et al

Figura 15

y sencillo de clasificacion de las hernias discales en fun-
cion de la localizacion del fragmento migrado. Bonneville en
1990 propuso un sistema alfanumérico para clasificar segiin
la localizacion del fragmento desplazado'” 8. Wiltse et al.
en 1997 propusieron una nueva clasificacion segun los limites
anatomicos, tanto en el plano axial como en el plano coronal
y sagital'®?9, En el afio 2001, la NASS publicé el documento
en el que se describia la localizacion de las lesiones en los

Resonancia magnética. Imagenes sagitales ponderadas en T2 y T1, y axiales ponderadas en T2 de la columna lumbar.
Extrusion discal con migracion caudal y posible secuestro (flechas).

tres planos. En los planos coronal y sagital se determina la
extension craneocaudal segun su relacion con el pediculo, y
se clasifican las hernias como suprapediculares, pediculares,
infrapediculares o a la altura del disco (discales). En el plano
axial se establecen unos limites anatdmicos constituidos por
las articulaciones interfacetarias y los bordes de los pedi-
culos o los foramenes neurales. La determinacion exacta
de la localizacién de la hernia no siempre es sencilla. Las

Figura 16

Resonancia magnética. Imagenes sagitales ponderadas en T2, axial eco de gradiente ponderada en T2, y axial ponderada

en T1 de la columna cervical. Hernia subligamentosa central, paracentral izquierda y foraminal izquierda (flechas).
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distintas localizaciones que se han establecido son: central
o postcentral, subarticular o paracentral, foraminal, extra-
foraminal y anterior. Las hernias pueden extenderse a varios
niveles, tanto en el plano axial como en los planos sagital y
coronal”'31%2" (figs. 5-16).

En el informe radioldgico también es importante describir
si existe un compromiso de espacio causado por la hernia,
ya sea del conducto medular o del foramen, y se clasifica
como leve, moderada o grave, segin reduzca menos de un
tercio, entre uno y dos tercios o mas de dos tercios, respec-
tivamente, estos espacios®.

Es muy importante especificar en el informe qué raiz
nerviosa es la afectada, y correlacionarlo con la informa-
cion clinica para evitar cirugias innecesarias o en un nivel
incorrecto. El 90% de las hernias son centrales o subarticu-
lares y afectan a la raiz del receso, mientras que solamente
un 4-5% son foraminales o extraforaminales, afectando a la
raiz que esta saliendo por el foramen neural®', Esta infor-
macion es también muy importante para el clinico, ya que
puede existir una confusion si Unicamente se menciona el
nivel discal donde se localiza la patologia y no se indica
expresamente la raiz nerviosa que esta afectada. Por ejem-
plo, un nivel L4 puede estar producido por una hernia central
o subarticular del disco L3-L4 o por una hernia foraminal o
extraforaminal L4-L5, y el tratamiento seria distinto.

Limitaciones

Un problema fundamental de la RM es su falta de especifici-
dad. En mas de dos tercios de los pacientes con lumbociatica
unilateral, el diagndstico por imagen no coincide con la
clinica?', y muchos pacientes asintomaticos pueden pre-
sentar hallazgos patoldgicos y no por ello ser candidatos
a cirugia. Por tanto, es fundamental la correlacion de la
imagen con la sintomatologia. De todas las hernias discales,
solamente las sintomaticas son candidatas a cirugia'3. Ade-
mas, hay que recalcar la gran variabilidad inter e intralector
que hace que el acuerdo interobservador sea moderado o
mediocre, incluso para los lectores mas experimentados?%23,
por lo que la objetividad de la técnica no es del 100%.

Conclusion

Como se ha expuesto a lo largo del articulo, para describir las
alteraciones discales y lograr la maxima objetividad en nues-
tros informes, es imprescindible utilizar una terminologia
fiable y reproducible, pero ademas estandarizada y unifi-
cada con la que emplean otros especialistas, para que de
esta manera exista un correcto entendimiento entre radio-
logos y clinicos. Todos los radidlogos debemos contribuir a
eliminar la confusidn que existe evitando términos equivocos
e inapropiados.
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4. Obtencion de los datos: MSP, AGS y ASM.
5. Analisis e interpretacion de los datos: MSP y AGS.
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Redaccion del trabajo: MSP y AGS.
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