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| RESUMEN

La enfermedad discal degenerativa se define como un disco degenerado protruido
al canal espinal o a los foramenes con la resultante compresion de la raiz
nerviosa. Esta es una de las causas mas comunes de dolor bajo de espalda y/o de
ciatalgia asociada a discapacidad. La degeneracion del disco intervertebral se
asocia con pérdida de la celularidad a través de procesos relacionados con
apoptosis que disminuyen la sintesis, organizacién y reparacion del disco. La
imagen por resonancia magnética es el método mas importante para la
clasificacion y la valoracion de la patologia del disco intervertebral, detectando
cambios por el envejecimiento, asi como por la degeneracién del mismo. En este
trabajo se emplearon criterios histomorfolégicos, asi como de resonancia
magnética con fines de correlacion. Los primeros incluyeron tipo de celularidad,
densidad celular, calcificacion, vascularidad, fibrosis y degeneracion mucinosa, asi
como la clasificacion de Pfirrmann para la evaluacion imagenolégica. El disefio del
estudio fue prospectivo, transversal, descriptivo y de correlacion con un tamafo
muestral de 47.

Se recolectaron 35 discos lumbares obtenidos de pacientes sometidos a
discectomia, previo consentimiento informado. La enfermedad discal degenerativa
se presentd mas frecuentemente a nivel de L4 y L5. Respecto a edad y sexo,
prevalecié en el sexo masculino, con un promedio a los 41 afios de edad. No se
encontro correlacion entre el grado de degeneracion discal por y la severidad del

dolor.
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Morfolégicamente la enfermedad discal degenerativa se caracterizd por
incremento en la densidad celular, por presencia de neovascularizacion,
calcificacion, fibrosis y degeneracion mucinosa.

Existe una correlacibn estadisticamente significativa entre el grado de

degeneracion discal y la densidad celular, asi como la calcificacion.
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Il MARCO TEORICO

El disco intervertebral (DI) estd constituido por dos tejidos interdependientes, un
centro gelatinoso, denominado nucleo pulposo, en el cual las células residentes
son consideradas como condrocitos “like” y varias lamelas coaxiales circundantes
que conforman los anillos fibrosos interno y externo, con células consideradas
fibroblastos “like” (Chelberg, 1995, Bruehlmann, 2002). Estas caracteristicas
estructurales permiten movilidad y flexibilidad al mismo. En modelos
experimentales, asi como las evidencias clinicas, sugieren que las cargas
mecanicas excesivas inducen degeneracion discal, lo cual indica que las células
pueden convertir esta sobrecarga en sefiales bioldgicas que causan una respuesta
tisular (Lotz, 1998, 2000).

Las células del DI juegan un papel importante en el mantenimiento de la
integridad del disco produciendo proteoglicanos, colagena tipo | y Il, asi como
factores que participan en la homeostasis de la matriz extracelular (MEC)
incluyendo metaloproteinasas, prostaglandinas y &cido nitrico (Kang, 1996). En
condiciones de salud se mantiene un equilibrio entre la sintesis y degradacion de
la MEC regulado por factores de crecimiento y citocinas. En estadio de
enfermedad la degeneracion del DI se asocia con pérdida de la celularidad a
través de procesos relacionados con apoptosis que disminuyen la sintesis,
organizacion y reparacion del disco (Gruber, 1998). Diferentes estudios sugieren
que el estrés mecanico induce apoptosis y degradacion de la MEC del disco que
conllevan a la degeneracion del mismo (Lotz, 1998; Gruber, 1998).

Otros estudios han demostrado que las células del anillo fibroso, y no las

del ndcleo pulposo responden a periodos de compresion con cambios

10
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significativos en la expresion genética de numerosas proteinas de la MEC, con
evidencia de diferencias en el fenotipo celular en respuesta a estimulos
mecénicos, entre estos se describen cambios en el RNAmM y expresion de la

proteina vimentina (Chen, 2004).
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Figura 1. Estructura del disco intervertebral humano. (GP) Placa de
crecimiento, (B) cuerpo vertebral, AF, anillo fibroso, NP, nucleo pulposo, V

canal vascular, CEP placa de cartilago (Roberts, 2002).

CLASIFICACION DE LA DEGENERACION DEL DiscoO LUMBAR INTERVERTEBRAL POR
RESONANCIA MAGNETICA (RM)

La imagen por RM es el método mas importante para la clasificacion y la
valoracion de la patologia del DI, detectando cambios por el envejecimiento del
disco asi como por la degeneraciéon del mismo (Modic, 2007). Una nomenclatura
estandarizada es un requisito para la comparacién de los datos. Pfirrmann
desarrollé un algoritmo para la valoracién de la degeneracién discal mediante RM,

valor6 300 discos lumbares intervertebrales en 60 pacientes con una media de

11
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edad de 40 afos. En este trabajo, Pfirrmann propuso una escala de 5 puntos con
una excelente reproducibilidad inter e intraobservador en una secuencia T2 de RM

(Pfirrmann, 2001).

A

Figura 2. Clasificacion de Pfirrmann para enfermedad discal degenerativa
(EDD). A grado I-intensidad normal, B grado 1l - la estructura del disco no es
homogénea y existen bandas horizontales grisaceas, C grado Il - la
distincion entre anillo y nucleo no es clara y puede, o no, haber discreta
disminucion de la altura discal, D grado IV - la estructura del disco no es
homogénea y presenta una linea negra hipointensa, la distincién entre el
nucleo y el anillo se ha perdido y la altura estd moderadamente disminuida,
E grado V - la estructura del disco se ha perdido, no se diferencia anillo y

nucleo, y el disco esta colapsado haciendo un pinzamiento posterior.

12
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La herniacion del DI es una de las causas mas comunes de dolor bajo de
espalda y/o de ciatalgia, la cual condiciona discapacidad en individuos
laboralmente activos. La hernia de disco se define como un disco degenerado,
protruido al canal espinal o a los foramenes con la resultante compresion de la
raiz nerviosa (Pfirrmann, 2001). Histologicamente, el nicleo pulposo herniado esta
rodeado por tejido de granulacion caracterizado por células inflamatorias y vasos
de neoformacion (Li, 2007). En muchos estudios, la calcificacion intradiscal
apreciada de forma radiografica se correlaciona de forma significativa con la
degeneracion discal histologica. La calcificacion del nucleo pulposo consiste en
depdsitos de sales amorfas de calcio, se presenta con una frecuencia del 3.1 al
14.7% y la mayoria de las veces se identifica en la columna lumbar (Johnson,
2003).

Al inicio de la segunda década de la vida, el flujo sanguineo a las placas de
crecimiento disminuye, dando como resultado alteraciones del ndcleo pulposo.
Histol6gicamente, el tejido de granulacion de un disco herniado se caracteriza por
la abundante infiltracion de macréfagos, con la consecuente produccién de TNF-a
y sintesis de metaloproteasas (MMP-3 y MMP-7), asi como del factor de
crecimiento vascular endotelial (VEGF) que favorecen la formacion de nuevos
vasos sanguineos (Roberts, 2000). Por lo tanto, las interacciones entre MMPs y
VEGEF tienden a promover la degeneracion de la matriz y la neovascularizacion en
el disco herniado (Roberts, 2000). Ademas, estas citocinas inflamatorias, pueden
favorecer la calcificacion ectopica en diversos tejidos como el ligamento amarillo,

vasos, musculos y huesos. Los nuevos vasos sanguineos proveen oxigeno y

13
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nutrientes para favorecer la calcificacion y ademas sirven como conducto para

células osteoprogenitoras (Roberts, 2000, Johnson, 2003).

Figura 3. Calcificacion (A) y angiogénesis (B) en enfermedad discal

degenerativa.

La terminologia de las alteraciones del DI es muy confusa e incoherente en
la literatura (entre las distintas especialidades médico-quirirgicas e incluso entre
los propios radidlogos). La mayoria de los cirujanos de columna estan utilizando
una nomenclatura mas estandarizada que ayuda a diferenciarla de otras
patologias (Fardon, 2001).

El espacio discal esta delimitado superior e inferiormente por los cuerpos
vertebrales (platillos terminales superior e inferior), y periféricamente por los
bordes externos de los anillos apofisarios vertebrales. El desplazamiento puede
involucrar el nucleo pulposo, cartilago, fragmentos de apéfisis y del tejido anular.
Para que exista este desplazamiento es necesario que se produzca disrupciéon del
anulus del platillo. La EDD da lugar a pérdida de turgencia del nucleo pulposo y
disminucion de la elasticidad del anillo, lo cual hace que el disco protruya

(Pfirrmann, 2001, Fardon 2001, Modic, 2007).
14
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En el afo 2001, la Sociedad Norteamericana de Columna (NASS), la
Sociedad Americana de Radiologia de Columna (ASSR) y la Sociedad Americana
de Neuroradiologia (ASNR) publicaron una nueva clasificacion que trataba de
unificar la terminologia para evitar confusiones, y es la que se recomienda hoy en
dia (Halldin, 2009, Fardon, 2001). Dicha clasificacion divide las hernias en:
—Localizada: ElI fragmento desplazado constituye menos del 50% de la
circunferencia total del disco.

—Generalizada: La porcibn desplazada constituye mas del 50% de la
circunferencia total.

Cuando el desplazamiento es menor de 3mm no se considera una
verdadera herniacion y se conoce como “bulging” o protrusion difusa. Un ejemplo,
es la variante de la normalidad (L5-S1) como resultado de la degeneracion,

remodelacion e hiperlaxitud ligamentosa (Fardon, 2001)

e
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Central izquierda Extraforaminal

Foraminal Anterior Prot. anular difusa

Figura 4. Tipos de hernias segun su localizacion.
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Otros Conceptos:

Secuestro (o fragmento libre): Cuando no existe continuidad entre el
material discal desplazado y el disco del que procede. Mediante la imagen es muy
dificil determinar si existe continuidad, por eso se emplea el término migracion
(desplazamiento del material discal lejos del lugar de la extrusion, esté o no
secuestrado). Este término solamente se refiere a la localizacion, no a la

continuidad.

Hernia contenida (cubierta por el anulus externo) y no contenida (no existe
tal cobertura), pero por las técnicas de imagen no invasivas (TC y RM) no es

posible distinguirlas (Fardon, 2001).
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Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

+ La EDD es una de las causas de mayor prevalencia de dolor lumbar.

* Durante el proceso de degeneracion del disco se presentan cambios
morfoldgicos, biomecanicos y bioquimicos.

* Los estudios publicados respecto a los cambios morfolégicos contemplan
caracteristicas aisladas y no correlacionan con los hallazgos encontrados
por RM.

* No se han caracterizado los patrones morfoldégicos y se desconoce la
correlacién con el grado de degeneracion discal.

* En ocasiones la determinacién del tratamiento quirdrgico depende del

hallazgo de la RM, con disociacion con la parte clinica.

IV PREGUNTA DE INVESTIGACION

1 ¢Cudles son los patrones histomorfolégicos que caracterizan a la EDD acordes
con la evolucion del padecimiento?

2 ¢ Existe correlacion entre las caracteristicas histomorfologicas y los hallazgos por

RM de acuerdo a la clasificacion de Pfirrmann?

V OBJETIVO GENERAL

e Caracterizar la enfermedad discal degenerativa en base a las alteraciones

histomorfoldgicas y por RM.

18
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V.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir los patrones histomorfolégicos de la EDD mediante microscopia
optica.

e Caracterizar las alteraciones por RM de la EDD mediante la clasificacion de
Pfirrmann.

e Correlacionar los patrones histomorfolégicos y por RM de la EDD.

VI HIPOTESIS

Existe correlacion entre la morfologia y la imagen por RM en la EDD.

VIl MATERIAL Y METODOS
vil.1 DISENO DEL ESTUDIO

» Tipo de estudio: Prospectivo, transversal, descriptivo y de correlacion.

VI1.2 CRITERIOS DE SELECCION
VI11.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION
e Discos intervertebrales obtenidos mediante discectomia de pacientes con
diagnostico clinico-radiolégico de EDD.
e Pacientes de ambos sexos.
e Pacientes mayores de 18 afios.
VI1.2.2 CRITERIOS DE NO INCLUSION
e Discos intervertebrales de pacientes a quienes no se les realiz6 RM dentro
del protocolo de estudio.

e Pacientes con cirugias previas de columna lumbar.
19
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e Pacientes con patologias metabdlicas de origen autoinmune o0 con
alteraciones de la colagena asociadas.
e Procesos neoplasicos o infecciones a nivel del disco.
VI11.2.3 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Piezas de DIs que presentaron artificios en la fijacion y en el procesamiento
e interfirieron con el analisis histopatologico.
e Muestras insuficientes.
VII.3 METODOLOGIA
Los DlIs se obtuvieron de pacientes con EDD sometidos a discectomia lumbar
electiva para descompresion radicular. Dichas muestras fueron fijadas en formol al
10% y se enviaron al Servicio de Patologia de la Unidad para andlisis
histomorfoldgico, el cual se realizd por dos observadores con experiencia en el
campo, en forma independiente y en un estudio cegado.
Los estudios de RM fueron analizados por dos observadores independientes en
forma cegada (radidlogo y cirujano de columna) y fueron clasificados de acuerdo a

los criterios de Pfirrmann.

VIl.4 VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE
Enfermedad discal degenerativa (EDD)
Definiciéon conceptual:
Se define como un disco degenerado protruido al canal espinal o a los

foramenes con la resultante compresion de la raiz nerviosa.
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Definicion operacional:

Degeneracion discal clasificada en cinco grados de acuerdo a Pfirmman.

VARIABLES DEPENDIENTES
Evaluacion clinica
Definicién conceptual:

Es la disciplina mas importante en el ejercicio de la Medicina y la
Enfermeria junto a la terapéutica, sigue los pasos de la semiologia, ciencia y arte
de la medicina, en el proceso indagatorio orientado al diagndstico de una situaciéon
patolégica (enfermedad, sindrome, trastorno, etc.), basado en la integracion e
interpretacion de los sintomas y otros datos aportados por la anamnesis durante la
entrevista clinica con el paciente, los signos de la exploracion fisica y la ayuda de
exploraciones complementarias de laboratorio y de pruebas de imagen.

Definicion operacional.

Tradicionalmente la clinica (del griego Klini: "lecho", "cama") es el

diagnéstico realizado al pie de la cama del enfermo a través del relato de su

sintomatologia y de los signos obtenidos en la exploracion fisica.

Variable Tipo Medicion
DOLOR
Agudo Cualitativa dicotomica | Menor a 6 semanas
Cronico Cualitativa dicotomica | Mayor a 6 semanas
Intensidad | Cuantitativa EVA
Tipo Cualitativa nominal Neuropatico nociceptivo mixto

Tabla 1. Variables clinicas de estudio.
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Evaluacion histomorfoldgica.
Definicion Conceptual:
Uso de la histologia para estudiar la forma de las células.
Definicion Operacional:
Evaluacion de parametros morfol6gicos como tipo de celularidad, densidad

celular, calcificacion, vascularidad, fibrosis y degeneracion mucinosa.

Variable Tipo Medicion
HISTOMORFOLOGIA
Tipo de celularidad Cualitativa nominal
Densidad celular Cualitativa ordinal +,++,+++
Calcificacion Cualitativa ordinal +, ++, +++
Vascularidad Cualitativa ordinal +,++,+++
Fibrosis Cualitativa ordinal +,++,+++
Degeneracion mucinosa | Cualitativa dicotdbmica | Presencia o ausencia

Tabla 2. Variables histomorfolégicas de estudio.

Evaluacion por resonancia magnética
Definiciébn Conceptual:

La RM es un fenomeno fisico basado en las propiedades mecanico-
cuanticas de los nucleos atémicos. RM también se refiere a la familia de métodos
cientificos que explotan este fenOmeno para estudiar moléculas (espectroscopia
de RM), macromoléculas (RM biomolecular), asi como tejidos y organismos

completos (imagen por RM).
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Definicion Operacional:
Gradacioén de acuerdo a la Clasificacion de Pfirrmann, la cual incluye:

Grado | Intensidad normal
Grado Il: La estructura del disco no es homogénea, existen bandas
horizontales grisaceas
Grado llI: La distincién entre anillo y ndcleo no es clara y puede o no
haber discreta disminucion de la altura discal.
Grado IV: La estructura del disco no es homogénea y presenta una
linea negra hipointensa. La distincion entre el nucleo y el anillo se ha
perdido y la altura esta moderadamente disminuida
Grado V: La estructura del disco se ha perdido, no se diferencia anillo

y nucleo; y el disco estd colapsado haciendo un pinzamiento

posterior.
Variable Tipo Medicion
RESONANCIA
MAGNETICA
Clasificacion de Pfirrmann | Cualitativa Ordinal | Grados (I-1V)

Tabla 3. Variables imagenoldgicas de estudio.

VII.5 ANALISIS ESTADISTICO Y CALcuLO DE TAMANO DE MUESTRA

— Correlacién de variables mediante coeficiente de correlacion de Spearman
(p<0.05).

— Célculo de tamafio de muestra: El tamafio muestral se calculé para establecer

la significancia del coeficiente de correlacién entre dos variables, a partir de
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una hipotesis bilateral, una seguridad del 95% un poder estadistico del 80%, y
un coeficiente de correlacion de alrededor de r=0.4. De acuerdo a las tablas de

tamafio muestral se obtuvo un valor minimo de 47.
VI1.6 MODELO CONCEPTUAL
Discos intervertebrales de pacientes con EDD

\

Discectomia lumbar

Clasificacion por RM (Pfirrmann)

v
Andlisis mediante microscopia 6ptica

v
Correlacion radiolégica — histopatoldgica

VIl RECURSOS
viil. 1 HUMANOS
Médico residente de Ortopedia y Traumatologia, Tutor, Asesor, Personal de los
Servicios de Columna, Radiologia e Imagen y Anatomia Patoldgica.
VIIl. 2 MATERIALES
* Estudios de RM, discos intervertebrales lumbares, hojas de solicitud de
estudio histopatologico, frascos para muestra, reactivos para procesamiento

histopatoldgico, microscopio 6ptico, equipos de computo.
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IX CONSIDERACION ETICAS
* Ley General de Salud en relaciéon a investigacion para la salud, que se
encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos
Mexicanos.
» Principios fundamentales de bioética.

Autonomia.

Justicia.

Beneficencia.

No Maleficencia.
» Aprobacion por el Comité Local de Investigacion en Salud.

* Consentimiento informado.
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X. RESULTADOS
Se recolectaron 35 discos lumbares obtenidos de pacientes sometidos a
discectomia, previo  consentimiento informado.  Dieciocho = muestras

correspondieron aL5,16 alL4y1alL3.

20

15

10
m No. Pacientes

0 |

L4 L5 L3

Figura 6. EDD nivel afectado

El promedio de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue de 41 afios
(rango de 25 a 74 afos). Respecto al género, el 60% de los casos
correspondieron al sexo masculino (21 casos) y el 40% al sexo femenino (14

casos).

Femenino

40%_\ S

Figura 7. Frecuencia de acuerdo al género.
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Clinicamente, manifestaron dolor con un puntaje de 4 a 10 de acuerdo a la escala

de EVA, con un predominiode 6y 7.

12

10

M No.de Pacientes

0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Figura 8. EDD escala de dolor EVA

Respecto al tipo de dolor, siete pacientes presentaron dolor de tipo nociceptivo

mixto (20%) y veintiocho pacientes manifestaron dolor neuropatico (80%).

Nociceptivo
Mixto
20%

Neuropatico

80%

Figura 9. EDD tipo de dolor
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Los resultados de la evaluacion imagenoldgica de acuerdo a la Clasificacion de

Pfirrmann, se resumen en la Figura 10.

18
16
14
12
10

o N B Oy

Pfirmann | Pfirmann | Pfirmann

Pfirmann! | Pfirmannll " N Y

H No. De Pacientes 0 1 12 16 6

Figura 10. Resultados de la evaluacion imagendélogica por RM.

Respecto a la edad, los grados de Pfirrmann se refieren en la Tabla 4.

Pfirrmann

EDAD | TOTAL | 1l 1] v Vv TOTAL
25-35 11 0 0 3 7 1 11
36-45 13 0 0 6 5 2 13
46-55 8 0 1 3 2 2 8
56-65 0 0 0 2 0 2
66-75 1 0 0 0 0 1 1
TOTAL 35 0 1 12 16 6 35

Tabla 4. Edad y grados de Pfirrmann.

La asociacion de la variable dolor y los grados de Pfirrmann se muestra en la

Figura 11.
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Figura 11. Grados de Pfirrmann y escala de EVA

La asociacion de la variable dolor y los grados de Pfirrmann se muestra en la

Figura 12.
4.5
4
@ 35
:.:-,' 3 A
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0 M9

Il 1l v V

Pfirmann

Figura 12. Grados de Pfirrmann y escala de EVA

Los parametros histolégicos de densidad celular, calcificacion, vascularidad y
fibrosis se evaluaron segun estuvieran ausentes 0 presentes, y en éste caso se
utilizé un andlisis semicuantitativo descrito como + (escaso), ++ (moderado) y +++

(abundante). Los resultados se resumen en la Figura 13.
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W leve moderado M severo

94.20%
68.50%
54.20%

34.20%
5.70%

11.40%
’ 5.70% 70%

65.70%

31.40%

2.80%

Densidad celular Calcificacion Vascularidad

Fibrosis

Figura 13. Resultados histomorfologicos en EDD.

Respecto al tipo de celularidad, se encontré un predominio de condrocitos “like”,

dispuestos en forma aislada o en agregados o “clones” y menor proporcion de

fibroblastos “like” en la totalidad de las muestras. Asimismo, se observo la

presencia de degeneracion mucinosa en cantidad variable se observo en todos los

casos.

La asociacion de los parametros de densidad celular, calcificacion y fibrosis, de

acuerdo a los grados de Pfirrmann, se resumen en las Figuras 14, 15 y 16,

respectivamente.
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Figura 14. Grados de Pfirrmann y densidad celular.
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Figura 15. Grados de Pfirrmann y calcificacion.
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Figura 16. Grado de Pfirrmann y fibrosis.

Con respecto a la vascularidad, el 94.2% de las muestras obtenidas presentaron

escasos vasos de neoformacion, y uUnicamente dos muestras presentaron

neovascularizacion en moderada cantidad (5.8%). Tabla 5.
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Vascularidad

No. De
Grado pacientes Leve Moderado | Severo
Pfirrmann | 0 0 0 0
Pfirrmann I 1 0 0 0
Pfirrmann Il 12 10 2 0
Pfirrmann IV 16 16 0 0
Pfirrmann V 6 6 0 0

Tabla 5. Vascularidad y grados de Pfirrmann
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XI. DISCUSION

La EDD es una de las causas de dolor lumbar de mayor prevalencia. Durante los
procesos de degeneracion del DI se pierde liquido tisular, proteoglicanos y
coldgena. Este proceso degenerativo ha sido motivo de clasificacion por varios
autores. Desde clasificaciones puramente morfoldgicas del disco (Thompson,
1990), variaciones en la placa cartilaginosa (Modlc, 1988), y variaciones del ndcleo
pulposo en relacion con el anillo fibroso por RM (Southern, 2000, Griffith, 2007).
Martins y cols., analizaron la asociacion entre los hallazgos histologicos y por RM
de la columna vertebral lumbar, y evaluaron la expresion de proteina S100 y la
cantidad de fibras nerviosas. Al respecto, reportaron que no encontraron
correlacion entre el espesor del DI y el grado de degeneracién por RM, ni con el
incremento en las fibras nerviosas (Martins, 2010).

En este trabajo, estudiamos varios parametros histolégicos que no habian sido
analizados en conjunto en EDD, con el objeto de determinar la presencia de
patrones morfol6gicos que pudieran correlacionar o no con los hallazgos de RM.
En nuestro estudio encontramos un predominio de afectacion de L5 y L4, tal y
como se refiere en otras series (Dvorack, 1988). El rango de presentacion
respecto a la edad es amplio, presentandose prevalentemente en adultos jévenes
hasta la tercera edad. Asimismo, observamos una mayor frecuencia en hombres
en el 60%, similar a lo reportado por otros autores (Mejia, 2004).

Los cambios degenerativos en el disco intervertebral lumbar se han descrito en
pacientes desde los dos afios de edad, refiriendo el inicio mas importante de estos
cambios entre los 11 y los 16 afios (Urban, 2003). Aproximadamente el 20% de la

gente durante la adolescencia manifiesta cambios degenerativos lumbares leves,
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e incrementan conforma avanza la edad, sin embargo no se ha demostrado una
clara relacion entre ambos factores.

Histolégicamente, las hernias de disco lumbares se caracterizan por presentar
infiltrado inflamatorio, vasos de neoformacion y calcificacion. Este proceso de
calcificacion intradiscal se ha correlacionado con el grado de degeneracién
morfoldgica. La calcificacibn macroscopica se ha reportado desde un 3.1 al 14% y
la calcificacion microscépica en un 54.4% (Karamouzian, 2010). En nuestro
estudio, encontramos este proceso asociado en el 100% de los pacientes en
proporciones variables, con una correlacion estadisticamente significativa respecto
al grado de degeneracién discal de acuerdo a Pfirrmann.

Por otra parte, es bien conocido que la angiogénesis se asocia mMas
frecuentemente a discos calcificados. Karamouzian reporté un 41% de
angiogénesis en los discos lumbares estudiados, sin embargo nosotros
encontramos neovascularizacion en 94.2% de los casos, lo que parece
correlacionar con el mantenimiento de la calcificacion del disco.

Entre otros cambios asociados a EDD, se ha reportado tejido de granulacion y
fibroso microvascularizado (Brant, 2004). Nosotros no encontramos correlacion
estadisticamente significativa respecto a la proporcion de fibrosis y la
degeneracion del disco, sin embargo cabe mencionar que es un evento que
frecuentemente acompafia a esta patologia. Los cambios mucinosos
degenerativos fueron en nuestro estudio también prevalentes en la totalidad de los
casos.

De acuerdo a nuestros resultados, tanto la densidad celular como la calcificacion,

que correlacionan estadisticamente con el grado de degeneracion discal, asi como
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cambios prevalentes como la degeneracion mucinosa, la vascularidad y la fibrosis,
podrian integrar patrones especificos acordes con el grado de degeneracion. Sin
embargo, es necesario particularizar el estudio de cada uno de estos, con apoyo

de tinciones de histoquimica y andlisis semicuantitativos.
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XIl. CONCLUSIONES

- Respecto a edad y sexo, la EDD prevalecié en el sexo masculino, con un
promedio a los 41 afos de edad.

- No se encontro correlacion entre el grado de degeneracion discal por RM y
la severidad del dolor de acuerdo a la escala de EVA

- La EDD se presentd mas frecuentemente a nivel de L4 y L5.

- Morfolégicamente la EDD se caracterizd por incremento en la densidad
celular, por presencia de neovascularizacion, calcificacion, fibrosis y
degeneracion mucinosa.

- Existe una correlacion estadisticamente significativa entre el grado de

degeneracion discal y la densidad celular, asi como la calcificacion.
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XIV. ANEXOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION MEDICA

Titulo del protocolo:

ASOCIACION HISTOMORFOLOGICA E IMAGENOLOGICA POR RESONANCIA MAGNETICA
EN ENFERMEDAD DISCAL DEGENERATIVA

Numero de autorizacién de protovolo:

Investigador principal: Dr. Alfredo Moheno Gallardo

Sede donde se realizara el estudio: Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaéz, IMSS
Nombre del paciente:
A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién médica. Antes de decidir si
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se
conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea patrticipar, entonces se le pedira que
firme esta forma de consentimiento,

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

¢ Cuales son los patrones histomorfoldgicos que caracterizan a la enfermedad discal degenerativa
acordes con la evolucion del padecimiento?

¢ Existe correlaciéon entre las caracteristicas histomorfolégicas y los hallazgos por RM de acuerdo a
la clasificacién de Pfirrmann?

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacién que tiene como objetivos:
Caracterizar las alteraciones histomorfolégicas y por Resonancia Magnética de la enfermedad
discal degenerativa

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Con este estudio conocera el prondstico que puede presentar de acorde a la correlacion que se
encuentre entre la histopatologia y la Imagen por Resonancia Magnética

Este estudio permitirA que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento
obtenido para poder otorgar una clasificacion estandarizada en base a los hallazgos encontrados
mediante los dos tipos de estudios y poder establecer un pronéstico mas acertado

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio el disco intervertebral obtenido de la cirugia propuesta
por su médico tratante sera enviado a patologia para ser estudiado por un médico experto en el
campo y estos resultados se compararan con la interpretacion realizada por un médico radiélogo
de la Imagen por Resonancia Magnética

5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

Unicamente los comentados en el procedimiento quirirgico que se le realizara

6. ACLARACIONES

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habr& ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de su decision, la
cual sera respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable.

La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.
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7. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacién anterior y
mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo
en participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propésitos de la investigacion; le
he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y
conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me
apego a ella.

Una vez concluida la sesidon de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Firma del investigador Fecha

8. CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo del protocolo

ASOCIACION HISTOMORFOLOGICA E IMAGENOLOGICA POR RESONANCIA MAGNETICA
EN ENFERMEDAD DISCAL DEGENERATIVA

Investigador principal: Dr. Alfredo Moheno Gallardo

Sede donde se realizara el estudio: Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez, IMSS,
D.F.

Nombre del participante:
Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de investigacién por
las siguientes razones: (Este apartado es opcional y puede dejarse en blanco si asi lo desea el
paciente)

Si el paciente asi lo desea, podréa solicitar que le sea entregada toda la informacién que se
haya recabado sobre él, con motivo de su participacién en el presente estudio.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Testigo Fecha
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS - IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA

Titulo del protocolo:

ASOCIACION HISTOMORFOLOGICA E IMAGENOLOGICA POR RESONANCIA MAGNETICA
EN ENFERMEDAD DISCAL DEGENERATIVA

NUMERO DE ACEPTACION: R-2011-3401-35

Nombre del paciente:

Instrucciones: marque con una “X” la caracteristica que corresponda posterior a la
valoracion de la Imagen por resonancia magnética de acuerdo a los criterios establecidos
por Pfirmann. En la parte de debajo de este formato encontrara lo correspondiente a cada
grado de degeneracion.

CLASIFICACION DE
PFIRMANN

Grado |

Grado |l

Grado Il

Grado IV

Grado V

Clasificacion de Pfirmman:

Grado I: se observa intensidad normal

Grado ll: La estructura del disco nos es homogénea, existen bandas horizontales grisaceas

Grado lll: La distincion entre anillo y nucleo no es clara y puede o no haber discreta disminucién de
la altura discal.

Grado IV: La estructura del disco no es homogénea y presenta una linea negra hipointensa. La
distincidn entre el nucleo y el anillo se ha perdido y la altura estd moderadamente disminuida
Grado V: La estructura del disco se ha perdido, no se diferencia anillo y nicleo y estd colapsado el
disco haciendo un pinzamiento posterior.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS - PARAMETROS CLINICOS

Titulo del protocolo:

ASOCIACION HISTOMORFOLOGICA E IMAGENOLOGICA POR RESONANCIA MAGNETICA

EN ENFERMEDAD DISCAL DEGENERATIVA
NUMERO DE ACEPTACION: R-2011-3401-35

Nombre del paciente:

Instrucciones: marque con una “X” la caracteristica que corresponda a lo referido por el
paciente. Recuerde gue en el apartado de intensidad se maneja la Escala Visual Analoga

(EVA)

Variable

Medicion

DOLOR

Agudo

Crénico

Intensidad

Tipo

Tabla de referencia

Variable

Medicion

DOLOR

Agudo

Menor a 6 semanas

Cronico

Mayor a 6 semanas

Intensidad

EVA

Tipo

Neuropético

Nociceptivo mixto
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS - PARAMETROS HISTOMORFOLOGICOS

Titulo del protocolo:

ASOCIACION HISTOMORFOLOGICA E IMAGENOLOGICA POR RESONANCIA MAGNETICA
EN ENFERMEDAD DISCAL DEGENERATIVA

NUMERO DE ACEPTACION: R-2011-3401-35

Nombre del paciente:

Instrucciones: marque en la casilla correspondiente con una “X” de acuerdo a los
hallazgos histomorfol6gicos observados en la muestra.

Tipo Celular
Tipo de Celularidad
Escasa (+ Moderada (++ Abundante (+++
Densidad Celular () (++) (+++)
E + Moderada (++ Abundante (+++
Calcificacion scasa (+) oderada (++) undante (++4+)
E + M ++ A +++
Vascularidad scasa (+) oderada (++) bundante (+++)
+ ++ +++
Fibrosis Escasa (+) Moderada (++) Abundante (+++)
Degeneracion Presente Ausente
Mucinosa
" Presente Ausente
Osteofitos
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