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RESUMEN 

 

Contexto: Se desconoce la epidemiología de la discopatía en poblaciones mestizas, en 

particular en Ecuador, debido tanto a las variaciones fenotípicas existentes como a prácticas de 

vida no saludables. 

Objetivo: Analizar la epidemiología y hallazgos clínicos de discopatía asociada con 

cambios tipo Modic en pacientes ecuatorianos, comparando los cambios Modic tipo I-II versus 

cambios tipo Modic III. 

Resultados: Se incluyeron 288 pacientes con discopatía lumbar dividido en dos grupos. 

El grupo 1, con 144 pacientes con cambios Modic tipo I-II y el grupo 2, con 144 pacientes con 

cambios Modic tipo III).  La edad promedio para el grupo 1 es de 45 años, con una desviación 

estándar de 16 años y para el grupo 2, es de 62 años, con una desviación estándar de 12 años. 

 El sexo masculino predomina para el grupo 1, con el 68.8% (n99), a diferencia del 

grupo 2 donde solo representa el 46.5%.  El antecedente de tabaquismo es mayor en el grupo 

1, con el 38.5% que en el grupo 2 con el 24.3%.  El antecedente de trauma previo es del 16% 

para el grupo 1 y del 8.3% para el grupo 2. El tipo de actividad física mayor para el grupo 1 es 

el ejercicio, con el 46.5% y para el grupo 2, la actividad leve con el 67.4%. El número de niveles 

afectados más frecuente en el grupo 1, es un solo nivel con el 88,9% y en el grupo 2, dos niveles 

con el 45.8%. 

El tipo dolor más frecuente para el grupo 1 es el ciático, con el 53.5% y para el grupo 

2, el axial con el 54.2%.  La etiología de la hernia discal más frecuente en ambos grupos es la 

degenerativa, siendo casi exclusiva para el grupo 2 con el 97.9% y para el grupo 1 con el 78.5%.  

El nivel de lesión más frecuente en ambos grupos es el L5-S1, siendo mayor en el grupo 2, con 

el 76.4% y en el grupo 1 con el 54.2%. El antecedente de cirugía previa es mayor para el grupo 

2, con el 21.5% y para el grupo 1 con el  4.2%. La indicación quirúrgica más frecuente en ambos 

grupos es el dolor, siendo mayor en el grupo 1, con el 83.9% mientras que para el grupo 2 es 

del 72.9%. El tipo de anestesia más frecuente en ambos grupos es la  general, siendo casi 
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exclusiva en el grupo 2 con el 97.9% mientras que para el grupo 1 es del 62.9%. El 

procedimiento quirúrgico más frecuente para el grupo 1 es la microdisectomia con el 52.1% 

mientras que para el grupo 2 es la disectomia, descompresión posterior y  artrodesis antero-

posterior con el 53.5%. La persistencia del dolor es la complicación más frecuente en el grupo 

1, con el 6.2% mientras que la infección es la más reportada para el grupo 2 con el 11.2%. La 

tasa de infección para el grupo 1 es del 3.5% mientras que para el grupo 2 representa el 11,2%.   

Conclusión: Nuestros resultados sugieren que no existen mayores diferencias entre los 

datos epidemiológicos encontrados en nuestra población y los datos reportados en la literatura 

internacional. Existe mayor riesgo de requerir cirugía por hernia de disco lumbar en hombres 

jóvenes y mujeres adultas mayores. De igual forma, las cirugías a mayor edad, tienen una  

mayor necesidad de procedimientos más complejos y en consecuencia, un riesgo más alto de 

complicaciones, sobre todo infecciosas.    

Palabras clave: Degeneración del disco intervertebral; Pronóstico; Reaparición; 

Cirugía terapéutica; Dolor lumbar;  Ciática; Síndrome de cirugía de espalda fallida; Disco 

intervertebral; Disectomia; Enfermedades espinales / cirugía. 
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ABSTRACT 

 
Context: The epidemiology of discopathy in mestizo populations is unknown, particularly in 

Ecuador, due to both existing phenotypic variations and unhealthy life practices. 

Aim: To analyze the epidemiology and clinical findings of discopathy associated with 

Modic changes in Ecuadorian patients 

Methods: we performed an epidemiological, observational, cross-sectional study with 

two cohorts of Mestizo patients, collected at Hospital de los Valles in Quito, Ecuador, between 

January 2017 and December 2020, 288 patients diagnosed with degenerative lumbar disc 

disease plus Modic-type changes were taken who underwent surgery. 

Results: Group 1 was characterized by 68,8% of men with a mean age of 45 years that 

in 82% of cases perform minimal or moderate exercise. They showed only one level lesion in 

88.9% of cases with a pain intensity of 7 or more in VAS, with three or more months of 

evolution, in 78.5% of cases of degenerative etiology, mostly between L5-S1 lesions of the left 

side. Group 2 was 53.5% of women with a mean age of 62 years that in 81.4% of cases perform 

minimal or moderate exercise. They showed two level lesions in 45.8% of cases with a pain 

intensity of 7 or more in VAS, with three or more months of evolution, in 97.9% of cases of 

degenerative etiology, mostly between L4-L5 lesions of the left side. In both groups, most of 

the cases showed a protruded and lateral hernia. 

Conclusion: Our results suggest a greater predisposition to require surgery for lumbar 

disc herniation in young men and older women. In addition, surgery at an older age has a higher 

risk of complications, especially infection. 

Keywords: Intervertebral Disc Degeneration; Therapeutics surgery; Low Back Pain/ 

Low Back Pain/etiology;  Failed Back Surgery Syndrome; Intervertebral Disc; Spinal 

Diseases/complications; Spinal Diseases/surgery 

 

 

 



10 
 

TABLA DE CONTENIDO 

Resumen .................................................................................................................................... 7 

Abstract ..................................................................................................................................... 9 

Introducción ............................................................................................................................ 12 

Metodología y diseño de la investigación ............................................................................... 15 

Resultados ............................................................................................................................... 18 

Discusión ................................................................................................................................. 24 

Conclusión ............................................................................................................................... 30 

Referencias .............................................................................................................................. 31 

ÍNDICE DE ANEXOS ............................................................................................................ 33 



11 
 

 

 
 

ÍNDICE DE TABLAS 

 

TABLA 1. DISTRIBUCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS CUANTITATIVAS DE 

LOS GRUPOS DE ESTUDIO, CAMBIOS MODIC I-II VS. CAMBIOS MODIC 

III……………………………………………………………………………  18 

 

TABLA 2. DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN VARIOS NIVELES DE LA 

COLUMNA LUMBAR DE ACUERDO CON LA CLASIFICACIÓN DE 

CAMBIOS MODIC…………………………………………………………19 

 

TABLA 3. DISTRIBUCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS DE TRATAMIENTO Y 

MANEJO DE LOS    GRUPOS DE ESTUDIO CAMBIOS MODIC I-II VS. CAMBIOS 

MODIC III…………………………………………………………………….21 

 

TABLA 4. DISTRIBUCIÓN DE COMPLICACIONES REPORTADAS EN EL GRUPO DE 

ESTUDIO, EN GENERAL Y POR GRUPO DE CAMBIOS MODIC I-II Y MODIC 

III....................................................................................................................................25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad degenerativa del disco intervertebral es una consecuencia inevitable del 

envejecimiento y resulta ser uno de los factores que contribuyen al dolor lumbar [1]. La 

degeneración del disco es una falla estructural anormal como respuesta celular a múltiples 

factores: genética, micro/macro trauma, cambios acelerados relacionados con la edad, 

inflamación, deficiencia nutricional local y factores vasculares, lo que lleva a un exceso de 

respuesta catabólica sobre anabólica.  

Entre los factores de riesgo se encuentra la obesidad y el aumento del índice de masa 

corporal, que están estrechamente relacionados con la degeneración del disco [2]. Al parecer, 

el biotipo endomórfico tiene mayor predisposición para esta enfermedad.  

Existen diferencias en cuanto al género. Los estrógenos ejercen un efecto protector en 

las mujeres premenopáusicas. Los varones jóvenes tienen una mayor incidencia de enfermedad 

degenerativa de disco intervertebral que las mujeres, pero el resultado es distinto en la población 

anciana, donde las mujeres tienen mayor propensión a desarrollar esta patología [3].  

El antecedente de tabaquismo es otro factor de riesgo. Fumar disminuye el flujo 

sanguíneo al cuerpo vertebral, altera la fibrinólisis, aumenta la presión intrabdominal debido a 

la tos y reduce el contenido mineral óseo, pudiendo tener efectos directos e indirectos sobre la 

degeneración del disco intervertebral.  

La clínica de presentación más común es el dolor, que puede ser de tipo axial y/o 

radicular. La intensidad del dolor es percibida de forma diferente dependiendo del sexo. En 

estudios experimentales, el sexo femenino tiene un umbral del dolor y tolerancia a estímulos 

nocivos más bajo que los hombres. Del mismo modo, la respuesta y la eficacia al tratamiento 

analgésico difieren entre hombres y mujeres. Existe evidencia de que el dolor agudo ocurre en 

la misma proporción en todos los grupos de edad, mientras que el crónico puede ser más 

frecuente en personas mayores [5] debido a múltiples condiciones músculo-esqueléticas. [6]. 
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El tiempo de evolución condiciona el tipo de dolor, la cronificación favorece el dolor de tipo 

axial [7].   

El número de niveles afectados se relaciona con la edad. Boden y colaboradores 

evidenciaron en estudios de resonancia magnética de columna lumbar, que en los pacientes de 

60 años o más, los hallazgos fueron anormales en el 57% de las exploraciones: 36% de los 

sujetos tenían un núcleo pulposo herniado y 21% estenosis espinal, a diferencia de pacientes 

más jóvenes, donde los hallazgos anormales fueron menores [4].  

Por lo general los niveles más móviles tienen mayor riesgo de afectarse.  Los cambios 

estructurales en el disco, como la pérdida del volumen del núcleo pulposo y fisuras en el anillo 

fibroso, limitan el movimiento del segmento y como consecuencia, tienen mayor exposición a 

sufrir patología degenerativa [8].  

La cirugía es el estándar de oro para el manejo del dolor por enfermedad degenerativa 

del disco intervertebral. Con el paso del tiempo, existe un riesgo acumulativo anual de requerir 

reintervención.  La incidencia acumulativa reportada es del 4% al año, 6% a los 2 años, 8% a 

los 3 años, 11% a los 5 años y 16% a los 10 años [12].  La cirugía por radiculopatía debido a 

hernia de disco y estenosis espinal ha demostrado dar buenos resultados a los 3 meses de 

seguimiento, pero leves a moderados para el dolor y la discapacidad a 5 años, por lo que se 

puede requerir una nueva cirugía con el tiempo. [9-10]. 

 La enfermedad degenerativa de disco intervertebral es la principal causa de dolor  y 

discapacidad. La actividad física tiene efecto sobre el músculo paraespinal, reduciendo  el dolor 

y la discapacidad durante el tratamiento conservador y en el manejo postquirúrgico [11]. La 

enfermedad degenerativa de disco lumbar se asocia a alteración de la placa vertebral y por tanto 

la patología es principalmente anterior, por tal motivo la fusión anterior es eficaz para el 

tratamiento del dolor lumbar [13]. 
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En cuanto a las complicaciones, se estima que las tasas de infección del sitio quirúrgico 

en la región lumbar varía entre el 0,7% al 16% [14]. Existe mayor riesgo de infección en la 

cirugía abierta en comparación con la cirugía mínimamente invasiva, además, parece existir 

menor riesgo de infección en la cirugía descompresiva vs la instrumentada [15]. Parker y 

colaboradores describen que el dolor lumbar recurrente después de la disectomia, oscila entre 

3 y el 34% [16]. Tosun y otros observaron fístula de líquido cefalorraquídeo en el 3.2% de 

procedimientos de columna tóraco-lumbar [17].  

El objetivo de este trabajo es analizar la epidemiología y hallazgos clínicos de discopatía 

asociada con cambios tipo Modic en pacientes ecuatorianos, comparando los cambios Modic 

tipo I-II versus los cambios Modic tipo III. 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Diseño del estudio: Es un estudio epidemiológico, observacional, transversal con dos 

cohortes de pacientes. 

Número de participantes: n= 288 

Escenarios: Hospital de los Valles (HDLV) en Cumbayá, Quito, Ecuador.  Entre enero 

del 2017 y diciembre del 2020 se recopiló una muestra de 288 pacientes con diagnóstico de 

enfermedad degenerativa de disco lumbar con cambios tipo Modic que fueron sometidos a 

cirugía. 

Participantes: Se incluyeron pacientes residentes en Ecuador con diagnóstico de 

enfermedad degenerativa con cambios tipo Modic, entre 18 y 99 años de edad, de ambos sexos 

y de cualquier grupo étnico asistidos en el HDLV. Se trata de pacientes con discopatía lumbar 

con cambios tipo Modic, quienes fueron sometidos a tratamiento quirúrgico. Incluimos 288 

pacientes con discopatía lumbar (144 pacientes con cambios Modic tipo I-II y 144 pacientes 

con cambios Modic tipo III). Los cambios tipo Modic fueron determinados mediante estudios 

de resonancia magnética prequirúrgica.   

Variables: Las características demográficas incorporaron edad, etnia, ocupación, 

profesión, actividad física, peso, índice de masa corporal, biotipo morfológico, talla, perímetro 

abdominal, antecedente de tabaquismo, trauma, clasificación de los cambios tipo Modic por 

resonancia magnética, nivel de la lesión, número de niveles de lesiones, lateralidad de la lesión, 

tipo de hernia discal, posición de la hernia discal, sintomatología principal, tiempo de evolución 

clínica, etiología, tratamiento prequirúrgico recibido, indicación para cirugía, tipo de anestesia, 

tiempo quirúrgico, tipo de tratamiento quirúrgico realizado y complicaciones quirúrgicas.  
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Fuentes de datos: Accedimos a los datos para la investigación de las historias clínicas 

del HDLV en Cumbayá, Quito, Ecuador. Se obtuvieron edad, etnia, ocupación, profesión, 

actividad física, peso, índice de masa corporal, biotipo morfológico, talla, perímetro abdominal, 

antecedente de tabaquismo, trauma, clasificación de los cambios tipo Modic por resonancia 

magnética, nivel de la lesión, número de niveles de lesiones, lateralidad de la lesión, tipo de 

hernia discal, posición de la hernia discal, sintomatología principal, tiempo de evolución 

clínica, etiología, tratamiento prequirúrgico recibido, indicación para cirugía, tipo de anestesia, 

tiempo quirúrgico, tipo de tratamiento quirúrgico realizado, complicaciones quirúrgicas.  

Anonimizamos y anulamos la identificación de los datos individuales antes del análisis.                                                                              

Mediciones: Se realizó la clasificación de los cambios tipo Modic mediante estudios de 

resonancia magnética de columna lumbar, utilizando un resonador marca Philips modelo 

Achieva de 1.5 T del servicio de imagen del HDLV, que fueron evaluados por el mismo médico 

especialista en neuroimagen.                                                 

Control del sesgo: Una sola persona recopiló la información. Se utilizó una hoja de 

recolección de datos estandarizada. La clasificación de los cambios tipo Modic fue realizada 

por el mismo médico neuroimagenólogo con más de 30 años de experiencia. Los pacientes 

fueron evaluados y operados por el mismo médico neurocirujano de columna con más de 30 

años de experiencia.   

Tamaño del estudio: El presente estudio incluye 288 pacientes con diagnóstico de 

enfermedad de disco lumbar, 144 con cambios tipo Modic I-II y 144 con cambios tipo Modic 

III, que fueron sometidos a tratamiento quirúrgico en el HDLV.                                                                                               

Variables cuantitativas: Las variables cuantitativas incluidas fueron edad, peso, índice 

de masa corporal, talla, perímetro abdominal, clasificación de los cambios tipo Modic por 

resonancia magnética, nivel de la lesión, número de niveles de lesiones, tiempo de evolución 

clínica y tiempo quirúrgico.                                                                                                                  
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Métodos estadísticos: Analizamos los datos con el software SPSS © versión 22.0 

(SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.) Utilizamos estadística descriptiva e inferencial para 

comparar las diferencias de variables. Se analizó la chi-cuadrado, se aceptó la significancia 

estadística y un valor de p menor de 0,05. También se realizó un análisis multivariado.                                                                                             

Aspectos éticos: Todos los pacientes proporcionaron los datos  de forma voluntaria y 

firmaron un consentimiento informado. La información obtenida es confidencial y fueron 

anónimos todos los datos individuales. Nuestro grupo de investigación conserva los datos. 

Recibimos la aprobación del Comité de Ética en Investigación con Seres Humanos de la 

Universidad San Francisco de Quito (CEISH-USFQ). 
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RESULTADOS 

Tabla 1. Distribución de las características cuantitativas de los grupos de estudio, cambios             

Modic I-II vs. Cambios Modic III 

Variable 
Modic I-II 

n =144 

Modic III 

n =144 
p-value 

 Mean    SD Mean SD  

Edad 45.0 16.0 62.0 12.0 < 0.0001 

Peso, Kg 73.6 8.9 73.4 10.8 0.88 

IMC, Kg/m2 25.6 3.0 25.7 3.7 0.87 

Talla, en cm 169.6 2.8 169.2 3.7 0.29 

Perímetro abdominal, cm 100.8 9.0 100.5 11.9 0.83 

Sexo masculino (n, %) 99 68.8    67 46.5 < 0.001 

IMC, categoría(Kg/m2)      

Bajo peso <18.5  3 2.1 6 4.2 

0.42 
Normal 18.5 - 24.99  57 39.6 53 36.8 

Sobrepeso 25.0–29.9 72 50.0 66 45.8 

Obesidad >30     

Biotipo (n, %)      

Endomórfico 40 61.1 49 52.8 

0.36 Mesomórfico 88 27.8 76 34.0 

Ectomórfico 16 11.1 19 13.2 

Tabaquismo (n, %) 55 38.5 35 24.3 0.014 

Trauma previo (n, %) 23 16.0 12 8.3 0.07 

Si hace actividad física (n, %) 120 83.3 120 83.3 1.0 

Intensidad de actividad física      

Leve 51 35,4 109 76.2 
             0.04 

Moderada 92 63.9 34 23.8 

Intensa 1 0.7 ... ...  

Tipo de actividad física (n, %)      

Actividad mínima 51 35.4 97 67.4 

< 0.001 Ejercicio 67 46.5 23 16.0 

Deporte 2 1.4 ... ... 

                 Fuente: datos del estudio. Elaboración: autores 

 
 

La tabla 1 muestra que la edad promedio para el grupo 1 es de 45 años con una 

desviación estándar de 16 años y para el grupo 2, de 62 años con una desviación estándar de 12 

años. Por tanto, el grupo 2 tiene una media de edad mayor que el grupo 1 con significancia 

estadística. 

El peso no tiene ninguna diferencia entre grupos, siendo el promedio de 73.6 kg para el 

grupo 1 y de 73.4 kg para el grupo 2. El sexo masculino predomina en el grupo 1 con el 68.8% 

(n99) a diferencia del grupo 2, donde solo representa el 46.5% con significancia estadística.   
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El índice de masa corporal (IMC) que predomina en ambos grupos es el sobrepeso (IMC 

entre 25-29,9) con el 50% para el grupo 1 y el 45% para el grupo 2, sin diferencia estadística 

significativa.  El biotipo endomórfico predomina en ambos grupos con el 61.1% para el grupo 

1 y el 52.8% para el grupo 2, sin diferencia estadística significativa.  

El antecedente de tabaquismo es mayor en el grupo 1 con el 38.5% que para el grupo 2 

con el 24.3%. El antecedente de trauma previo es del 16% para el grupo 1 y del 8.3% para el 

grupo 2.  

La actividad física es igual en ambos grupos con el 83.3%.  El grado de actividad física 

mayor para el grupo 1 es la moderada, con el 63.9% y para el grupo 2, la leve con el 76.2%. El 

tipo de actividad física mayor para el grupo 1 es el ejercicio con el 46.5% y para el grupo 2, la 

actividad leve con el 67.4%, con diferencia estadísticamente significativa. 

 
 

Tabla 2. Distribución de lesiones en varios niveles de la columna lumbar de acuerdo con la 

clasificación de Cambios Modic 

 

 
Variable 

Modic I-II 
n =144  

Modic III 
n =144 

 

 n = % n = % p-value 

Numero de niveles      

Solo un nivel 128      88.9 62 43.1 

<0.0001 Dos niveles 14 9.7 66 45.8 

Tres o más niveles 2 1.4 16 11.1 

Hallazgo clínica      

Dolor Axial 64 44.4 75 52.1 0.24 

Dolor radicular 70 48.6 51 35.4 0.03 

Déficit motor 9 6.2 16 11.1 0.21 

Tipo de dolor      

Axial 70 48.6 78 54.2 0.41 

Radicular 77 53.5 67 46.5 0.29 

Intensidad de dolor (EVA)      

EVA 1-3  2 0.7 1 0.3 

< 0.01 EVA 4-6 45 15.7 25 8.7 

EVA 7> 96 33.4 118 41.1 

Tiempo de evolución      

Hasta una semana 33 22.9 ... ...  

Una a cuatro semanas 31 21.5 25 17.4 

< 0.0001 Un mes a tres meses 37 25.7 46 31.9 

Más de tres meses 43 29.9 73 50.7 

Etiología       

Traumática 30 20.8 2 1.4 
< 0.0001 

degenerativa 113 78.5 141 97.9 
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Neoplásica ... ... 1 0.7 

Otro 1 0.7 .. … 

Nivel de lesión      

L1-L2 2 1.4 4 2.8 0.68 

L2-L3 2 1.4 9 6.2 0.07 

L3-L4 15 10.4 27 18.8 0.07 

L4-L5 65 45.1 100 69.4 < 0.0001 

L5-S1 78 54.2 110 76.4 0.0001 

Lado de la lesión      

Derecho  52 36.1 53 36.8 

0.04 Izquierdo  82 56.9 68 47.2 

Bilateral  10 6.9 23 16.0 

Tipo de hernia      

Protruida  116 80.6 102 70.8 
0.07 

Extruida  28 19.4 42 29.2 
Posición de la hernia      

Central  38 26.4 35 24.3 

0.18 
Lateral  74 51.4 88 61.1 

Foraminal  27 18.8 20 13.9 

Extraforaminal  5 3.5 1 0.7 

   Fuente: datos del estudio. Elaboración: autores 

 

La tabla 2 muestra  que el número de niveles  afectados en el grupo 1 fue más frecuente 

en un solo nivel con el 88,9% y en el grupo 2, dos niveles con el 45.8%, con diferencia 

estadística significativa.  

La clínica de inicio para el grupo 1 es el dolor radicular con el 48.6% y para el grupo 2 

el dolor axial con el 52.1%, sin significancia estadística.  

El tipo de dolor más frecuente para el grupo 1 es el radicular con el 53.5% y para el 

grupo 2 el  axial con el 54.2%.  

La intensidad del dolor según la escala visual análoga (EVA) más frecuente es EVA 

7> puntos para ambos grupos, siendo mayor en el grupo 2 con el 41.1% y para el grupo 1 con 

el 33.4%, existiendo  significancia estadística entre grupos.  

El tiempo de evolución hasta la cirugía en ambos grupos es más frecuente mayor a 3 

meses, siendo en el grupo 2, el 50.7% y en el grupo 1 el 29.9%, con significancia estadística 

entre grupos.  
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La etiología de la hernia más frecuente en ambos grupos es la degenerativa, siendo casi 

exclusiva para el grupo 2 con el 97.9% y para el grupo 1 con el 78.5%, con diferencia 

estadísticamente significativa entre grupos.  

El nivel de lesión más frecuente en ambos grupos es en  L5-S1, siendo mayor en el 

grupo 2, con el 76.4% y en el grupo 1  con el 54.2%, con significancia estadística entre grupos.  

El lado de la lesión  más frecuente es el izquierdo en ambos grupos con el 56,9% para 

el grupo 1 y el 47.2% para el grupo 2. Existe también  diferencia significativa entre derecho e 

izquierdo y si es unilateral o bilateral.   

El tipo de la hernia protruida predomina en ambos grupos, alcanzando el 80,6% para el 

grupo 1 y el 70,8% para el grupo 2, sin diferencia estadísticamente significativa.   

La posición más frecuente de la hernia es la lateral para ambos grupos, siendo 

ligeramente mayor para el grupo 2 con el 61.1% y para el grupo 1 con el 51.4%, sin diferencia 

estadística significativa. 

Tabla 3.   Distribución de las características de tratamiento y manejo de los    grupos de estudio 

Cambios Modic I-II vs. Cambios Modic III 

Variable 
Modic I-II  

n =144 

Modic III 

n =144 
 

 n = % n = % p-value 

Antecedentes quirúrgicos  6 4.2 31 21.5 < 0.0001 

Indicación quirúrgica       

Dolor 120 83.9 105 72.9 

0.02 Déficit Neurológico 22 15.4 39 27.1 

Otro 1 0.7 ... ... 

Tipo de Anestesia usada      

General 90 62.9 141 97.9 

< 0.0001 Peridural 50 35.0 3 2.1 

Raquídea 3 2.1 ... ... 

Tratamiento post-quirúrgico      

Analgésicos simples 104 72.2 67 39.6 < 0.0001 

Analgésicos mayores 30 20.8 26 18.1 0.66 

Neuromoduladores 16 11.1 57 46.5 < 0.0001 

Procedimiento realizado      

Microdisectomia  74 52.1 6 4.2 

<0.0001 

Disectomia + descompresión 52 36.6 26 18.1 

Disectomia + descompresión +  

artrodesis posterior 
16 11.3 35 24.3 

Disectomia + descompresión +  

artrodesis anterior y posterior 
... ... 77 53.5 

Fuente: datos del estudio. Elaboración: autores 
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La tabla 3 muestra las características del tratamiento.  El antecedente de cirugía previa 

es mayor para el grupo 2 con el 21.5% y para el grupo 1 con el 4.2%, con diferencia estadística 

significativa.  

La indicación quirúrgica más frecuente en ambos grupos es el dolor, siendo mayor en 

el grupo 1 con el 83.9% mientras que para el grupo 2 es del 72.9%, teniendo diferencia 

estadísticamente significativa entre grupos.   

El tipo de anestesia más frecuente en ambos grupos es la general, siendo casi exclusiva 

en el grupo 2 con el 97.9% mientras que  para el grupo 1 es del 62.9%, con significancia 

estadística entre grupos.  

El tratamiento postquirúrgico más frecuente para el grupo 1 son los analgésicos simples 

en el 72.2% mientras que para el grupo 2, son los neuromoduladores en el 46.5%, con 

significancia estadística.  

El procedimiento quirúrgico más frecuente para el grupo 1 es la microdisectomia con el 

52.1% mientras que para el grupo 2 es la disectomia, descompresión posterior y artrodesis 

antero-posterior en el 53.5%, con significancia estadística entre grupos.   

 

Tabla 4. Distribución de complicaciones reportadas en el grupo de estudio, en general y por 

grupo de cambios Modic I-II y Modic III 

 

 Todos, n = 288 Modic I-II, n = 144 Modic III, n = 144 

 n = % n = % n = % 

Infección 21 7.2 5 3.5 16    11.2 

Hematoma 

posquirúrgico 

1 0.3 ... ... 1 0.7 

Fístula de LCR 7 2.4 3 2.1 4 2.8 

Déficit neurológico 5 1.7 3 2.1 2 1.4 

Persistencia de dolor 16 5.6 9 6.2 7 4.9 

Otro 3 1.0 ... ... 3 2.1 

Total 53 18.2 20 13.9 33 23.1 

Diferencia entre grupos Modic I-II vs. Modic III, p < 0.0001; prueba χ2 de Pearson   

Fuente: datos del estudio. Elaboración: autores 

 
 

La tabla 4 muestra la distribución de complicaciones.  La tasa global de complicaciones 

es del 18.2% de un total de 288 pacientes.  En el grupo 1 se presenta el 13.9% y para el grupo 

2 el 23.1% (n144).  La persistencia del dolor es la complicación más frecuente en el grupo 1 
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con el 6.2%, mientras que para el grupo 2, es la infección con el 11.2%.  

La tasa de infección para el grupo 1 es del 3.5% mientras que en el grupo 2 representa 

el 11,2%.  La tasa de fístula de líquido cefalorraquídeo para el grupo 1 es del 2.1% mientras 

que para el grupo 2  es del  2,8%.  
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DISCUSION 

 

La media de edad en el grupo 2, es de 17 años más que en el grupo 1, debido a que a 

mayor edad, aumenta el riesgo de tener cambios Modic (Tabla 1), ya que la enfermedad 

degenerativa del disco intervertebral es inevitable en el envejecimiento, siendo uno de los 

factores que más contribuyen al dolor lumbar [1]. Además, la degeneración discal es producto 

de una falla estructural multifactorial: genética, micro/macro trauma, edad, inflamación, 

deficiencia nutricional local y factores vasculares, lo que lleva a un exceso de respuesta 

catabólica sobre anabólica [2]. 

La media de peso de los pacientes es igual en ambos grupos (Tabla1). Esta falta de 

diferencia se relaciona a las medias de peso en nuestra población. No encontramos ningún 

estudio que relacione esta variable por sí sola como un factor de riesgo para desarrollar 

discopatía lumbar con cambios Modic.  

 El índice de masa corporal (IMC) que predomina en ambos grupos oscila entre 25 y 

29.9, calificándose como sobrepeso. No existe diferencia entre grupos. La obesidad o el 

aumento del índice de masa corporal están estrechamente relacionados con la degeneración 

del disco. Si bien existe una relación de mayor riesgo para enfermedad degenerativa de disco 

lumbar con el sobrepeso, no existe un estudio hasta el momento que relacione el IMC con los 

cambios Modic por lo cual se recomienda más estudios en ese sentido.  

El sexo masculino es más frecuente para el grupo 1, con el 68.8%, mientras para el 

grupo 2  representa el 46.5%  debido a la edad de afectación de estos grupos, donde es menor 

en el grupo 1 y mayor para el grupo 2. Los varones jóvenes de mediana edad tienen una 

mayor incidencia de enfermedad degenerativa de disco intervertebral que las mujeres, puesto 

que existe un factor hormonal que tiene efecto protector dado por los estrógenos (Tabla 1). El 

resultado es distinto en la población anciana donde las mujeres tienen mayor inclinación a 

desarrollar esta patología [3].  
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El biotipo que predomina en ambos grupos es el endomórfico debido a la 

predisposición a la obesidad de la población en estudio. Esto explica el mayor riesgo de 

desarrollar enfermedad degenerativa de disco intervertebral (Tabla 1). No se encontraron 

estudios que relacionen el biotipo morfológico con los cambios Modic, por lo cual se 

recomienda más estudios en ese sentido.  

El antecedente de tabaquismo es mayor en el grupo 1 con el 38.5%. La población en 

este grupo es más joven y de preferencia varones (Tabla 1).  Fumar disminuye el flujo 

sanguíneo al cuerpo vertebral, altera la fibrinólisis, aumenta la presión intrabdominal debido a 

la tos y reduce el contenido mineral óseo, llegando a tener efectos directos e indirectos sobre 

la degeneración del disco intervertebral. Sin embargo, se necesitan más estudios para 

descubrir el mecanismo por el cual el tabaquismo aumenta el riesgo de enfermedad 

degenerativa del disco intervertebral.   

El antecedente de trauma es mayor para el grupo 1 con el 16%, el doble que para el 

grupo 2, debido a que el grupo 1 es una población más joven, en consecuencia, más activa 

física y laboralmente y por tanto, con mayor riesgo de trauma (Tabla 1).   

El grado de actividad física más frecuente para el grupo 1, es la moderada con el 

63.9% y para el grupo 2, la leve con el 76.2%.  La actividad física leve se asocia a mayor 

índice de masa corporal, lo que lleva a un círculo vicioso entre sobrepeso, vida sedentaria y 

dolor crónico. A esto se suma, los hábitos de vida inadecuados y la falta de programas de 

actividad física guiadas para adultos mayores (Tabla 1). 

En el grupo 1 se afecta un solo un nivel en el 88.9% y en el grupo 2, dos niveles en el 

45.8% debido al rango de edades de cada uno.  Esto se atribuye al proceso degenerativo 

relacionado con la edad, así el grupo 2 tienen mayor riesgo de tener afectado más de un nivel 

(Tabla 2). Existen estudios que relacionan la mayor edad con mayor riesgo de presentar 

cambios degenerativos del disco intervertebral. Boden en 1990,  evidenció en estudios de 

resonancia magnética de columna lumbar, que en los pacientes de 60 años o más, los 
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hallazgos fueron anormales en el 57% de las exploraciones: 36% de los sujetos tenían un 

núcleo pulposo herniado y 21% estenosis espinal, a diferencia de pacientes jóvenes, donde los 

hallazgos anormales fueron menores [4].  

La clínica de presentación que predomina es el dolor, tanto axial como radicular. En el 

grupo 1  es más frecuente el dolor radicular con el 48.6% y el dolor axial con el 44.4% y para 

el grupo 2, el dolor axial con el 52.1% y el radicular con el 35.4%, debido a que en los 

pacientes del grupo 2 son de mayor edad y tienen mayor grado de degeneración no solo 

discal, sino también de otras estructuras espinales, como la facetaría, lo que hace más 

frecuente en este grupo, el dolor de  tipo axial. (Tabla 2).  

La intensidad del dolor valorada con la Escala Análoga Visual (EVA 1-10) es mayor a 

7 en ambos grupos. Sin embargo, hay una diferencia significativa entre los mismos, siendo 

más frecuente el dolor intenso en el grupo 2, donde se presenta en el 41.1%, a diferencia del 

grupo 1, con el 33.4%.  Esto es debido en primer lugar, a que en el grupo 2, predomina la 

población femenina y de mayor edad, lo que se traduce en una mayor sensibilidad para el 

dolor (Tabla 2).  En estudios experimentales se sugiere la posibilidad de que el sexo femenino 

tenga un umbral del dolor y tolerancia a estímulos nocivos más bajo que los hombres. Del 

mismo modo, la respuesta y la eficacia al tratamiento analgésico difieren entre hombres y 

mujeres [5].  Thomas et al. Y Parsons et al. Midieron niveles más altos de dolor en pacientes 

mayores debido a una variedad de condiciones músculo-esqueléticas [6]. Y por último, si bien 

se ha informado que el dolor agudo ocurre con las mismas tasas en todos los grupos de edad, 

el dolor crónico puede ser más frecuente en personas mayores [7]. 

El tiempo de evolución en ambos grupos es de más de tres meses en la mayoría de los 

casos, sin embargo, existe una diferencia estadística entre grupos, siendo mayor en el grupo 2 

con el 50.7%, en relación al grupo 1 con el  29.9%.  Debido a que en el grupo 2,  predomina 

el dolor de tipo axial y la respuesta farmacológica es mejor que en el radicular.  
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La etiología más frecuente es la degenerativa en ambos grupos,  siendo mayor en el 

grupo 2 con el 97.9% debido a los cambios estructurales espinales (Tabla 2). 

El nivel de lesión más frecuente en ambos grupos es el  L5-S1 seguido por el L4-L5, 

puesto que son los de  mayor exigencia de movimiento y por  tanto, mayor riesgo de 

afectación (Tabla 2).  La mayor movilidad conlleva cambios estructurales en el disco, como la 

pérdida del volumen del núcleo pulposo y fisuras en el anillo fibroso, que limitan la función 

de movimiento del segmento, contribuyendo a un proceso degenerativo discal, facetarío y 

ligamentario [8].    

El lado de la lesión más frecuente en ambos grupos es el izquierdo, siendo mayor en el 

grupo 1 con el 56.9% y el grupo 2 el 47.25%. Prevalece la hernia de tipo protruido en ambos 

grupos en porcentajes equivalentes. La posición de la hernia más frecuente es la lateral en 

ambos grupos, siendo ligeramente mayor en el grupo 2 con el 61.1%. Estos datos 

corresponden a la estadística internacional reportada (Tabla 2).  

El antecedente de cirugía previa corresponde al 4.2% para el grupo 1 y  21.5% para el 

grupo 2, dado que el grupo 2 tiene una media de edad superior y por tanto, mayor grado de 

degeneración espinal con una probabilidad más alta de requerir más de una cirugía (Tabla 3).  

La cirugía por radiculopatía, secundaria a hernia de disco y estenosis espinal, ha 

demostrado mejoría importante  para el dolor y la discapacidad a los 3 meses de seguimiento, 

pero leve a moderada  a los 5 años, por lo cual es posible que se requiera una  nueva cirugía a 

futuro [9-10]. Con el paso del tiempo, existe un riesgo acumulativo anual de requerir 

reintervención. La incidencia acumulativa reportada es del 4% al año, 6% a los 2 años, 8% a 

los 3 años, 11% a los 5 años y 16% a los 10 años [12]. 

La principal indicación para cirugía en ambos grupos es el dolor, con el 83.9% para el 

grupo 1 y el 72.9% para el grupo 2 (Tabla 3).  La enfermedad degenerativa de disco 

intervertebral es la primera causa de dolor lumbar y discapacidad.  
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 La percepción del dolor agudo, es similar en todos los grupos de edad, a diferencia 

del dolor crónico, que es más frecuente en personas mayores.  

El tipo de anestesia administrada es mayoritariamente la general en ambos grupos, con 

diferencias estadísticamente significativa entre estos, siendo para el grupo 2 del 97.9% y para 

el grupo 1  del 62.9%, mientras que con anestesia peridural, en el grupo 1 es del  35%  y del 

2.1% en el grupo 2.  Cuanto mayor es la lesión degenerativa,  la cirugía será más compleja y 

requerirá más tiempo quirúrgico y por tanto, la anestesia de elección será la general (Tabla 3). 

No encontramos ningún estudio que compare los diferentes tipos de anestesia en cirugía de 

discopatía degenerativa lumbar, por lo cual se recomienda más estudios en ese sentido. 

El tratamiento para el dolor postquirúrgico es diferente en ambos grupos, siendo para 

el grupo 1  el uso mayoritario los analgésicos simples con  el 72.2%, analgésicos mayores con 

el 20% y escasa asociación con neuromoduladores con el 11.1%, mientras que para el grupo 

2, el uso  de analgésicos simples es del 39.6%, analgésicos mayores con el 18.1% y la 

asociación con  neuromoduladores es mayor, alcanzando  el 46,5% (Tabla 3).  Esta diferencia 

se debe primero a que en el grupo 2, las cirugías son más complejas, requieren heridas 

mayores, movilización amplia de planos musculares, instrumentación transpedicular y 

artrodesis y por tanto, la sensación dolorosa es mayor. La respuesta y eficacia al tratamiento 

analgésico difiere entre hombres y mujeres. Es posible que la persistencia del dolor en la 

población mayor se deba a la falta de ejercicio, ya que la actividad física tiene efecto sobre el 

músculo paraespinal, ayudando a reducir el dolor y la discapacidad [11].  

El procedimiento quirúrgico realizado con más frecuencia en el grupo 1 es la 

microdisectomia con el 52.1% y en el grupo 2, la disectomia, descompresión posterior,  

artrodesis antero-posterior con el 53.5%.  Las cirugías más complejas en el grupo 2, se deben 

a un tiempo de evolución prolongado y a mayores cambios degenerativos espinales (Tabla 3). 

En el grupo 2 la enfermedad degenerativa de disco lumbar se asocia a una alteración de la 

placa vertebral, por tal motivo la fusión anterior es eficaz para el tratamiento del dolor lumbar 
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[13]. 

La complicación más frecuente es la infección, con una tasa global del 7.2%, siendo 

mayor en el grupo 2 donde se presenta en el 11.2%, mientras que en el grupo 1 es del 3.5%. 

Los pacientes de mayor edad, con comorbilidades y que requieren procedimientos agresivos y 

con mayor tiempo quirúrgico, tienen un riesgo de infección superior (Tabla 4). Las tasas de 

infección encontradas se relacionan con las descritas en la literatura, donde se estima que la 

infección del sitio quirúrgico para patología lumbar va desde el 0,7% al 16% [14]. Al parecer 

existe mayor riesgo de infección en cirugía abierta versus cirugía mínimamente invasiva, así 

como en cirugía de descompresión sola versus  instrumentación [15].  Los hallazgos se 

correlacionan con lo descrito en la literatura  (Ver tabla 3).  

La persistencia del dolor es del 6.2% para el grupo 1 y del 4.9% para el grupo 2, sin 

cambios estadísticos significativos (Tabla 4). Nuestros hallazgos se relacionan con los 

reportados en la literatura. En una revisión sistémica se encontró que el porcentaje de dolor 

lumbar recurrente después de la disectomia oscila entre 3 y el 34% [16]. Sin embargo, no 

encontramos estudios en relación al riesgo de dolor postquirúrgico relacionado a los cambios 

Modic. Se sugiere más estudios en ese sentido.  

La fístula de líquido cefalorraquídeo tiene una tasa global del 2.4%, para el grupo 1 es 

del 2.1% y para el grupo 2 es del 2,8%, sin diferencia estadística significativa (Tabla 4). Estos 

hallazgos se relacionan con los datos descritos en la literatura. Algunos autores observaron que 

esta complicación  puede llegar hasta el 3.2%. [17].   
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CONCLUSION 

 
Nuestros resultados sugieren que no existen mayores diferencias entre los datos 

epidemiológicos encontrados en nuestra población y los datos reportados en la literatura 

internacional. Existe mayor riesgo de requerir cirugía por hernia de disco lumbar en hombres 

jóvenes y mujeres adultas mayores. Además, la cirugía a mayor edad, tiene una  mayor 

necesidad de procedimientos más complejos y por lo tanto, un riesgo más alto de 

complicaciones, sobre todo de infección.    
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