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ABSTRACT

We report the surgical findings of 17 cases that were diagnosed as lumbar disk
hernias by MRI. At surgery we found bulging in 15 cases, calciumin 1 and fibrosis in 1.
There were 2 types of bulging: in 13 cases the annulus extended beyond the interspace,
seemed quite normal and the nucleous was firmly attached to it and in 2 cases the
annulus also extended beyond the interspace but was thinner and had scanty nuclear
material. MRI in bulging cases were described as protrusions in 7 cases and extrusions
in 6 and both calcium and fibrosis as protrusions. Surgeons must be prepared to confront

a diagnostic variability of almost 20% in MRI of lumbar disk hernias.
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INTRODUCCION

Es reconocida la eficacia de las imagenes por
resonancia magneética {IRM) en el diagnéstico de
las hernias de disco lumbar®. Sin embargo, en
ocasiones, los hallazgos quirtrgicos no coinciden
con lo que las imagenes muestran. En un estudio
retrospectivo hecho recientemente, vimos que el
poder predictivo total de las IRM para diagnosticar
una hernia de disco lumbar fue del 72,41%%. No
hemos encontrado en la literatura una descrip-
cion detallada de los hallazgos quirtrgicos en el
porcentaje restante de imagenes que simularon
una hernia de disco!-56. El objetivo de este estudio
es describir las caracteristicas quirurgicas de
estaslesiones, analizar sus imagenesy considerar
la posible proyeccion quirurgica.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron las IRM y los partes quirargicos de
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58 pacientes operados entre 1993 y 1997 con el
diagnostico de hernia de disco lumbar seleccio-
nando, para este estudio, aquellos casos en donde
el hallazgo quirtrgico no fue una hernia. Se
incluyeron los 25 casos del estudio hecho en
1995% y el resto de los casos forman parte del
nuevo estudio puesto en marcha hace un afio para
evaluar prospectivamente la capacidad predictiva
de las IRM. Los criterios utilizados para clasificar
las hernias y sus imagenes fueron los de Modic y
col.? y Brandt-Zawadzki y col.!. La descripcion de
la patologia quirtiirgica se atuvo a estos mismos
criterios y fue comparada para determinar la
existencia o no de una hernia de disco. Las IRM,
ponderadas en T1 y T2 con cortes axiales y sagi-
tales, provenian de resonadores con diferente
campo magnéticoy fueron hechas con secuencias
y cortes diversos.

RESULTADOS

Se intervinieron 62 niveles en 57 pacientes: 2
enl3-14,32enl4-L5y28enL5-S1. En 17 niveles
no se encontré una hernia de disco: procidencia
en 15, calcificacion en 1 y fibrosis en 1.
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Fig. 1: IRM sagital ponderada en T2 (TR 3500-TE 150)
informada como una extrusion discal L4-L5, que en
cirugia_fue una procidencia.

Fig. 2: IRM axial ponderada en T1 con una expansion
focal izquierda del disco L5-S1 que en cirugia fue una
calcificacion.
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Fig. 3: IRM sagital ponderada en T1 (TR 500-TE 25)
informada como una protrusiéon discal L4-L5 y en cirugia
se encontro fibrosis.

Encontramos dos tipos de procidencia con
distinto grado de degeneracion discal. En 13
casos, con una degeneracion menor, el anillo se
extendia por fuera del interespacio, tenia un gro-
sory elasticidad casi intactos, era de consistencia
firme y al abrirlo el nucleo estaba bien adherido.
En 2 casos, con una degeneracion avanzada, el
anillo también se extendia por fuera del interespa-
cio, pero estaba claramente adelgazadoy al abrirlo
casi no se extraia material nuclear y el espacio
parecia vacio de contenido (Fig. 1).

En un caso el anillo de consistencia muy dura
estaba calcificado, sin extenderse mucho fuera
del nterespacio (Fig. 2). En otro caso se encontro
po. encima del interespacio, desplazando a la raiz
y el cilindro, un tejido pardo-amarillento, elastico,
con caracteristicas fibroticas que al resecarlo dejo
ver un interespacio abierto con sus bordes cubier-
tos por un tejido blanquecino-nacarado, de aspec-
to similar al anillo, como si éste se hubiera abierto
y reparado espontaneamente dejando una aber-
tura (Fig. 3).

Las procidencias fueron descriptas en las IRM
como protrusiones en 7 casos y extrusiones en 6
casos. Los casos de calcificacion y fibrosis fueron
descriptos como protrusiones.
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DISCUSION

Hoy en dia las IRM son el estudio de diagnéstico
mas importante en la patologia espinal®. Sus
ventajas mas notorias son: carencia de riesgo
biologico, caracter no invasivo y no ionizante y
una excelente definicion de los tejidos blandos, en
especial del disco intervertebral. Se pueden ver los
diferentes grados de degeneracion discal y los
diferentes tipos de hernias de disco directamente.
Sin embargo, los estudios realizados para cono-
cer, entre otras cosas, la correlacion entre IRM y
cirugia, pocas veces tienen una exactitud del
100%. Las variaciones en la correlacion pueden
depender de lo que se busca (hernia o no, tipo de
hernia, ubicacién sub o supraligamentaria, este-
nosis, etc.), del tipo de estudio (retrospectivo o
prospectivo) o de la seleccion de la muestra.
Independientemente de la causa, lo importante
para el cirujano espinal es saber que la falta de
coincidencia existe y que la posibilidad de no
encontrar lo que muestran las imagenes ronda el
20% (Tabla 1).

Actualmente existe una gran controversia en el
tratamiento del dolor lumbar y ciatico por disco-
patias lumbares. Por ello debemos solicitar una
mayor objetividad en la interpretacion de las
imagenes y para ello la estandarizacion de los
términos es basica. Con esta finalidad se llevo a
cabo un estudio prospectivo y doble ciego para
medir las variaciones intra e interobservador al
interpretar las imagenes de toda extension del
disco por fuera del interespacio!. Se compararon
dos nomenclaturas (normal, procidencia, hernia/
normal, procidencia, protrusion, extrusién). El
acuerdo interobservador fue del 80% y el intraob-
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servador fue del 86%. Los mayores desacuerdos
ocurrieron entre normal vs. procidencia y proci-
dencia vs. hernia. Esta variabilidad ocurrio en
condiciones ideales: con acuerdo previo sobre la
nomenclatura a utilizar, con un radi6logo relaja-
do, con todo el tiempo para informar e imagenes de
un mismo tipo de resonador. Es 16gico suponer
que, en nuestro medio, en donde las imagenes
provienen de distinto tipo de resonadores y los
informes son escritos por radiologos con forma-
cion diversa y fatigados por el trabajo diario, la
variabilidad sea mayor.

El radiologo hace una descripcion de algo que
nuncavey por ahora depende de lo que el cirujano
observa para confirmar su presuncién. La confir-
macion quirurgica sigue siendo el principal para-
metro de comparacién. Por ello adquiere relevan-
cia la descripcién y la denominacion que hace el
cirujano de los hallazgos y como los denomina. En
un estudio, hecho para conocer que términos se
utilizaban para describir la patologia quirtrgica,
se vio que ante ocho descripciones de diversos
grados de distorsion del anillo y de desplazamien-
to delnucleo, 49 cirujanos emplearon 53 términos
diferentes?. Esto también es causa de una mayor
variabilidad en cualquier estudio.

Cuando se utilizan los términos protrusién o
extrusion para describir una imagen, en realidad
se estd haciendo referencia a un estado patologico
del disco que no tiene porque ajustarse a la
realidad radiologica. Quizas convendria emplear
términos descriptivos sin un gran significado pa-
tologico como el sugerido por Brant-Zawadzki y
col.! de “extension del disco por fuera del interes-
pacio”. Laimagen de procidencia es definida como
una extension simetrica del anillo por fuera de los

Tabla 1
Ano Autor Niveles P.Predictivo Cita
1986 Modic 62 82,6 AJR 147:757.
1988 Szypryt 33 88 J Bone Joint Surg 70B:717.
1988 Masaryk 20 85 AJR 150:1155.
1988 Forristall 31 90,3 Spine 13:1049.
1989 Jackson 59 76,5 Spine 14:1362.
1990 Hashimoto 55 77 Spine 15:1166.
1993 Kim 242 85 International Orthop 17:241.
1993 Thornbury 22 100 Radiology 186:731.
1994 Janssen 102 96 Orthopedics17:121.
1995 Silverman 50 52 AJNR 16:571.
1995 Mezzadri 29 72,41 Rev Argent Neuroc 9:137.
1995 Albeck 80 71 Spine 20:443.
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margenes vertebrales, pero por lo observado en
nuestros casos, es posible que dicha extension sea
asimeétrica, imitando una hernia protruida o ex-
truida. Es posible que las diferencias obedezcan a
que los distintos términos utilizados para descri-
bir los estados patologicos del disco no consideren
estados intermedios.

Algunos de los hallazgos encontrados en nues-
tros casos podrian deberse a la dinamica propia
del proceso degenerativo y reparador de la enfer-
medad discal. Las hernias de disco pueden aso-
ciarse a fibrosis en la vecindad del anillo, en el
ligamento longitudinal, la dura, etc. El proceso
inflamatorio que originan pueden digerirlas como
una forma de restitucion y reparacion, dejando un
lecho fibrotico y/o calcificado®.

El cirujano espinal debe estar preparado para
resolver, en la intervencion, la falta de coinciden-
cia diagnostica con las imagenes. En primer tér-
mino debe asegurarse, a través de los controles
radiologicos, que se encuentra en el nivel apropia-
do. En segundo término debe saber que para que
los sintomas radiculares mejoren, la raiz debe
quedar libre y, sobre todo, moévil. Para esto debe
considerar los demas diagnosticos y actuar en
consecuencia. Sino hay hernia lo mas probable es
que esté ante alguna forma de estenosis subarti-
culary/olateral, debiendo efectuar la descompre-
si6n apropiada para el caso®. Cuando existe una
procidencia quizas no habria que abrir el anillo y
retirar lo que queda de nucleo para no favorecer la
persistencia y/o la aparicién de inestabilidad,
salvo en los casos donde sea necesario para liberar
la raiz y dejarla moévil.
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CONCLUSION

No todos los casos diagnosticados por IRM
como hernias discales lo son. El cirujano debe
estar preparado para responder ante esta variabi-
lidad en la intervencion y resolver la causa que
origino la ciatica, dejando la raiz libre y movil.
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