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RESUMEN

Los autores revisan en el presente trabajo la enfermedad discal lumbar, enfocada bajo
el punto de vista de sus caracteristicas anatomopatoldgicas, considerando de ellas tnica-
mente los aspectos con alguna trascendencia sobre las manifestaciones clinicas.

Descriptores: Discopatia. Disco lumbar.

SUMMARY

The pathology of the lumbar discopathy and its clinical signs are analyzed mainly on
some clinical features from the authors point of view.

Key words: Discopathy. Lumbar Disc.

1. Introduccion

La incidencia de la hernia discal es dis-
tinta segun los segmentos vertebrales consi-
derados. Se presenta con escasa frecuencia
en la columna cervical, es excepcional en el
segmento dorsal y extraordinariamente fre-
cuente en la columna lumbar (1).

Las lumbalgias y cidticas constituyen
uno de los cuadros clinicos con los que el
médico se encuentra con mayor frecuencia
(2), de ahi la importancia préctica del tema.

El diagndstico y tratamiento de estas
afecciones concierne a un gran numero de
especialistas (1), tales como el médico de fa-
milia, el internista, reumat6logo, traumato-
logo, neurdlogo, neurocirujano y el médico
rehabilitador, ya que la lumbalgia y cidtica
indican enfermedad vertebral y/o afectacion
neuroldgica (3).

Los sindromes lumbociatdlgicos tienen
como etiologia mas frecuente la originada
por la enfermedad discal lumbar (4), (5),
que va a ser el tema del presente trabajo, el
cual hemos enfocado desde el punto de vista
anatomopatoldgico, con la intencién de re-
saltar la importancia clinica que algunos de
sus aspectos tienen.

2. Conceptos basicos: tipos de dolor en la
enfermedad discal lumbar

Cualquier dolor puede definirse como
una sensopercepcion interpretada como ex-
periencia subjetiva desagradable.

2.1. Lumbalgia: Es un sindrome doloroso
de la espalda localizado entre la vértebra
Djo v el sacro (6) (Fig. 1 A). Es un tipo de
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dolor escleratégeno (7), producido por la es-
timulacidon de terminaciones nerviosas sen-
sitivas y receptores especializados (nocicep-
tores o también llamados algorreceptores),
situados en los tejidos mesodérmicos sensi-
bles al dolor como son (8), (9): los ligamen-
tos, fascias, musculos, tendones, periostio,
parte posterior del anillo fibroso del disco
intervertebral, saco dural (sobre todo la cara
anterior de la duramadre), plexos vasculares
epidurales y los tejidos periarticulares (cap-
sula y membrana sinovial). Los estimulos
dolorosos captados en estas estructuras ra-
quideas- y paravertebrales, son conducidos
hasta el asta posterior de la médula espinal,
a través de la rama posterior del nervio ra-
quideo y del nervio sinuvertebral de Lusch-
ka (fig. 5).

El paciente lo describe como un dolor de
espalda profundo (no cutdneo), mal locali-
zado, constante, de intensidad variable se-
gun el grado del estimulo irritativo y el tipo
de tejido afecto, referido a otras estructuras
mesodérmicas inervadas también por fibras
nerviosas procedentes del mismo nivel em-
brionario que el tejido inicialmente lesiona-
do, el cual se puede extender por la region
sacroiliaca, nalga y parte posterior del mus-
lo, sin sobrepasar la region de la rodilla y
que no debe ser confundido con el dolor cia-
tico (7), (10).

2.2. Cidtica: Es un sindrome doloroso del
miembro inferior referido a una parte o a la
totalidad del territorio de inervacidn sensiti-
va del nervio cidtico, segin el namero de
raices afectas (de L4 a S3) (11). Por orden de
frecuencia las raices mds comunmente lesio-
nadas de esta zona son la S; y Ls (12).

El dolor cidtico corresponde al tipo de
dolor dermatégeno (7), que se irradia a lo
largo de un territorio cutdneo especifico
(dermatoma), segun la raiz nerviosa lesiona-
da, generalmente por traccion o compresion
y, a veces, por inflamacién. Los pacientes lo
describen como un dolor superficial (cuta-
neo), agudo y lacinante unas veces y sordo
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otras, irradiado cutdneamente por alguna de
las siguientes regiones: la nalga, cara poste-
rior del muslo, hueco popliteo, cara poste-
rior o externa de la pierna e incluso hasta el
pie (dorso, planta, talon o dedos) (4) (fig.
1.A)).

Si el grado de la lesién radicular fuese
tan intenso que evolucionara haciendo desa-
parecer el dolor, ello no indicard mejoria,
sino que la raiz ha dejado de funcionar,
puesto que persiste el déficit sensitivo y mo-
tor (7).

Segun el nivel topografico donde actue el
agente etioldgico, la cidtica puede clasificar-
se en: radicular, plexural o troncular. La
mas frecuente (95 por 100) es la cidtica radi-
cular y es la que puede aparecer en la enfer-
medad discal lumbar (13).

"2.3. Implicaciones psicoldgicas en los dolo-

res lumbo-cidticos: Muchos pacientes con
una alteracion aparentemente somatica, pre-
sentan como factor etiologico fundamental
alguin trastorno psiquico (14), pero no por
ello debe etiquetarse como funcional cual-
quier dolor lumbocidtico de etiologia poco
clara, ya que puede incurrirse en serios erro-
res médicos al no diagnosticar graves enfer-
medades, que por encontrarse todavia en es-
tadios iniciales no han manifestado aun nin-
guna otra sintomatologia aparte del dolor.

En este apartado podemos encontrar las
siguientes entidades:

— Estados depresivos.

- Neurosis hipocondriaca.

— Manifestaciones somaticas de la neuro-
sis histérica. '

- La enfermedad psicosomatica del apa-
rato locomotor.

— Neurosis de renta.

-y los; cuadros de simulacion.

La enfermedad psicosomdtica consiste

‘en un proceso inconsciente originado por

conflictos emocionales que desprenden an-
gustia, no mentalizada por los mecanismos
de defensa, la cual es vehiculada por el sis-
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tema nervioso vegetativo‘hacia un drgano
determinado, en este caso la region lumbo-
sacra, produciendo alli una alteracion fun-
cional. No tiene nada que ver con los meca-
nismos de conversion histérica, en los que el
individuo inconscientemente busca una
compensacion.

En la neurosis de renta existe una afec-
cién de base orgdnica sobre la que el pacien-
te prolonga artifical y conscientemente sus
sintomas subjetivos con objeto de benefi-
ciarse. Se diferencia de los cuadros de simu-
lacion, en los que el paciente no presenta
patologia orgdnica, pero conscientemente
pretende aparentar una enfermedad para
obtener algun beneficio.

Por ultimo diremos que en todo paciente
psiquicamente sano, afecto de lumbocidtica
de base organica, la enfermedad influye en
su psiquismo originando angustia, ya que
cuando una parte del ser humano enferma,
no lo hace soélo esa zona sino todo ¢l en su
totalidad; de ahi que deba entenderse de for-
ma integrada tanto a la enfermedad como al
enfermo, el cual forma parte de un todo no
separable en multitud de drganos aislados.

3. Posibilidades etiologicas de compresion
radicular por los elementos -anatomicos que
forman el agujero de conjuncion

Cuando el sindrome cidtico estd causado
por una lesion irritativo-compresiva de al-
gun nervio raquideo de los que forman el
nervio cidtico o de las raices de éstos, se de-
nomina ciatica radicular, la cual es mucho
mas frecuente que las cidticas plexurales o
tronculares (13).

Las relaciones anatomicas del nervio ra-
quideo a su salida por el agujero de conjun-
cion, son las siguientes (15) (Fig. 2): Descan-
sa sobre el pediculo de la vértebra inferior,
tiene por techo el pediculo de la vértebra
superior, por delante esta relacionado con la
parte posterolateral de los cuerpos vertebra-
les y del disco intervertebral y finalmente
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por detrds estan las apofisis articulares que
forman la articulacién interapofisaria, la
cual esta recubierta en su parte mds interna
por el ligamento amarillo.

Seguidamente vamos a enumerar las
causas responsables del sindrome ciatico ra-
dicular considerando a éste desde el punto
de vista de un conflicto de espacio entre las
alteraciones anatomopatoldgicas que pue-
dan asentar en los elementos que delimitan
el agujero de conjuncion (continente) y la
raiz (contenido) (13), (16):

En el borde anterior:

— Hernia discal posterolateral (el conflic-
to discorradicular aporta la etiologia mas fre-
cuente del sindrome cidtico (12), el cual no
debe hacerse sinénimo con la discopatia
(10).

— Artrosis intersomdtica (discovertebral)
con osteofitosis posterolateral (Fig. 2).

— Fractura conminuta del cuerpo verte-
bral.

En el borde posterior:

— Artrosis interapofisaria (Fig. 2).

— Fracturas, luxaciones, fractura-luxacidon
y subluxaciones de las apofisis articulares,
esta ultima de origen traumatico o degene-
rativo (pseudoespondilolistesis de Yunghans).

- Hipertrofia del ligamento amarillo.

En los bordes superior e inferior:

— Fractura de los pediculos vertebrales.

— Compresion de la raiz al ser tensada
ésta cuando desciende el pediculo en el pin-
zamiento discal.

Otras etiologias de compresion radicular:

— Espondilolistesis (anterolistesis y retro-
listesis).

— Estenosis del canal vertebral lumbar.

— Enfermedad de Paget vertebral.

— Tumoraciones situadas en las inmedia-
ciones del agujero de conjuncidn (intra o ex-
trarraquideas) o en alguno de los elementos
que lo forman: Neoplasias primarias o se-
cundarias (metastdsicas), abscesos y espon-
dilitis infecciosas, quistes hidatidicos, granu-
lomas, etc.
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4. Relacion entre segmentos medulares,
vértebras, discos y raices nerviosas

En el adulto la médula espinal termina a
nivel de la vértebra L, (cono terminal); a
partir de aqui las raices nerviosas lumbares
y sacras siguen un trayecto vertical y junto

con el filum terminale, forman la cola de

caballo, que estd envuelta por el saco dural,
el cual termina a la altura de las vértebras
S, 0S5 (17) (Fig. 1.By 1.C).

Dichas raices nerviosas emergen del saco
dural abandonando la cola de caballo de
forma progresiva segin el orden de su ori-
gen medular. La raiz anterior (motora), se
une a la posterior (sensitiva) en el agujero de
conjuncién, formando el nervio raquideo
(mixto) (Fig. 2 y 5), el cual antes de alcanzar
dicho agujero por donde sale del canal ver-
tebral, cruza la cara posterolateral del disco
situado inmediatamente distal al cuerpo de
la vértebra a cuyo nivel emerge del saco du-
ral (18) (19). Por ejemplo, en el caso de una
hernia posterolateral del disco L4-Ls, se
afectard la raiz nerviosa Ls en el canal ver-
tebral antes de entrar en el agujero de con-
juncidn. Dicha raiz se desprende del saco
dural a nivel del cuerpo de la 4.2 vértebra
lumbar, cruza por el borde posterolateral
del citado disco lesionado (L4-Ls), saliendo
finalmente (ya el nervio raquideo) por el
agujero de conjuncion formado por las vér-
tebras Ls y S; (Fig. 1.C.).

Lo anteriormente expuesto es lo mas fre-
cuente, aunque en algunas ocasiones ocu-
rran excepciones que confirman la regla.
Siguiendo con el ejemplo anterior, una her-
nia posterolateral del disco L4-Ls, puede
comprimir la raiz Ly en el agujero de con-
juncion, si el nucleo pulposo herniado se
desplaza en direcciéon externa, lo cual es
raro, como también lo es el desplazamiento
superior que afectaria a la misma raiz Ly,
pero antes de su entrada en el agujero de
conjuncion. Si el material herniado del dis-
co L4-Ls es de gran volumen, la compresion
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radicular puede ser doble afectando a las
raices Ly y Ls (18) (Fig. 1.C.).

Una sola hernia también puede compri-
mir mds de una raiz cuando existe una
variacidn anatomica, consistente por ejem-
plo en la fusion de la raiz Ly con S; saliendo
ambas por el mismo agujero de conjuncion;
o ante una hernia central masiva (posterior
pura) que comprime la cola de caballo y
produce afectacion de varias raices en am-
bos lados junto con trastornos esfinterianos.

Otra posibilidad anémala de compresion
radicular, ocurriria ante la protusion del ul-
timo disco movil (S;-S;) en caso de existir 6
vértebras lumbares (lumbarizacién), lesio-
nandose generalmente la raiz S;. En el caso
de una sacralizacion existirian 4 vértebras
lumbares y si el ultimo disco movil (L4-Ls)
sufriese una herniacién posterolateral, se
afectaria la raiz Ls (12) (20).

El estudio clinico de la raiz nerviosa le-
sionada, es util para intentar localizar el
nivel discal lesionado de cara al tratamiento
quirurgico. A este respecto hemos mencio-
nado las asociaciones mas frecuentes y las
excepciones en cuanto a la relacidon anato-
moclinica existente entre el nivel discal
lesionado y su repercusion radicular (ante
herniaciones posterolaterales).

5. Tipos anatomopatoldgicos de lesiones
discales lumbares

La gravedad del sindrome clinico en la
hernia discal, estd determinada por tres fac-
tores anatomopatoldgicos, que son: La-di-
reccion que tome la hernia y.las estructuras
nerviosas que comprometa a su paso, el vo-
lumen del nucleo pulposo herniado y la for-
ma y tamafio del conducto vertebral.

Anatomopatologicamente podemos en-
contrar las siguientes variedades de hernias
discales lumbares (Fig. 3):

1.- Hernia discal posterior.
2.— Hernia discal posterolateral:



J. J. BERJON Y.OTROS. — ENFERMEDAD DISCAL LUMBAR 209

Lc'.jumr\t: verlabrol comon antaror

Anillo Pebrose | Disce -
Nudeo ?‘*‘{”“ Ioterverlabral

Ligaments werlabral comon r»skn‘m

A.. Disco inlerverlabral normal -

B.. Hernla discal anberior.

C.~ Hernia discal Lateral:

D.. Hernla discal infrior (o supetior : Hernias o
fodulos de Schmorl)-

E.. Hernio discal postarior.

F.- Hernco discal FosG.rolaG.ro.L-

§, 8

- Paracaundal ‘
Crtenuneiole ~Pararradiculat = Subrradicular

Varianfes da Lo hernia discal (aosl'cml‘ol'uokz

-Billarel

F£3.3 - Ttros amtomorcfol.oac:us do hernvas discales Lumbares -



210

— Paracaudal o internuncial.

- Pararradicular.

— Subradicular.

— Intraforaminal.

- Bilateral.

3.— Hernia discal lateral.

4 .- Hernia discal anterior.

5.— Hernia discal superior e inferior (her-
nias intraesponjosas o hernias de Schmorl).

Existe una correlacion clinico-anatomo-
patoldgica entre la hernia posterolateral y la
compresion radicular, asi como entre la her-
nia discal posterior y la compresion de la
cola de caballo. En ciertas ocasiones, las
hernias posterolaterales son completamente
asintomadticas u oligosintomaticas, seglin lo
demuestran Schmorl y Junghans (21) en ne-
cropsias seriadas de personas mayores de 40
afios, en las que encuentran al menos una
hernia discal cervical y un prolapso lumbar
sin correlacion clinica.

Nucleo Pu\ puso
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La localizacion mas frecuente de la rotu-
ra del disco, es sin duda la posterolateral no
siendo raras la anterior y la lateral (4), las
cuales no se diagnostican al no dar clinica
de compresidon radicular y ademas porque
generalmente son asintomaticas. En alguna
ocasion la hernia discal anterior puede pro-
ducir dolor lumbar profundo e incluso tam-
bién dolor irradiado al! abdomen; esto es
debido a la distension de las fibras nerviosas
del ligamento vertebral comun anterior por
el nicleo pulposo herniado (22) (16).

Respecto a los desplazamientos vertica-
les del nucleo pulposo (hernias de Schmorl),
generalmente también son asintomadticas,
siendo rarisimas las manifestaciones doloro-
sas, las cuales cuando se presentan, apare-
cen a nivel de la lesion, con posibilidad de
irradiarse hacia la parte inferior del tdrax o
la superior del abdomen, segun su localiza-
cion vertebral (se dan mas frecuentemente
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en las dltimas dorsales y primeras lumbares)
(16) (22).

En cuanto a la hernia posterolateral,
pueden encontrarse las siguientes variedades
anatomopatoldgicas: Hernia paracaudal o~
internuncial, situada entre la raiz y el saco
dural, hernia pararradicular, por fuera de la
raiz, hernia subradicular. inmediatamente
por debajo de la raiz, hernia intraforaminal,
es una hernia pararradicular muy externa
que comprime so6lo a la raiz inmediatamen-
te proximal y finalmente las hernias poste-
rolaterales bilaterales, que son extremada-
mente raras (3).

6. Estadios de la compresion radicular de

etiologia discal

El caracter progresivo de la enfermedad
discal esta condicionado por las distintas
etapas del proceso degenerativo por las que
atraviesan los componentes del disco inter-
vertebral y que a continuacidn describire-
mos (Fig. 4).

6.1. Fase I. Disco protruido: Consiste en
un abultamiento localizado o difuso del ani-
llo fibroso sin rotura de sus fibras, las cuales
ya han iniciado el proceso degenerativo (1).

6.2. Fase II. Hernia discal y sus varieda-
des evolutivas segun el grado de desplaza-
miento del nicleo pulposo: El prolapso dis-
cal se define (1) como la rotura parcial det
anillo fibroso (s6lo afecta a las fibras centra-
les, quedando intactas las periféricas), ini-
ciandose la herniacion del nucleo pulposo
que culmina con la rotura radial completa
(generalmente en direccidon posterolateral
del anillo fibroso con salida de una porcion
del nucleo por la brecha abierta extrusion);
esto ocasiona compresion de una raiz ner-
viosa a través del ligamento vertebral co-
mun posterior, el cual se abomba produ-
ciendo lumbalgia al ser distendidas termina-
ciones sensitivas procedentes del nervio
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sinuvertebral de Luschka (Fig. 5). A veces el
nucleo pulposo se desliza bajo este ligamen-
to en direccion craneal o caudal (hernia mi-
gratoria subligamentosa) (22). Cuando el
desplazamiento subligamentoso se realiza en
direccion transversal a lo largo de toda la
parte posterior del anillo fibroso, se denomi-
na disco en barra.

Otras veces el nucleo pulposo perfora el
ligamento vertebral comun posterior ocasio-
nando secuestros de dicho material al salir y
emigrar alguno de sus fragmentos, los cuales
quedan libres en el canal vertebral o en el
agujero de conjuncion (hernia libre), produ-
ciendo compresiones a otros niveles (18)
(22).

En rarisimas ocasiones el nucleo pulposo
puede horadar la duramadre y penetrar en
el saco dural (hernia intradural) (16). Tam-
bién se ha descrito el prolapso intermitente
(22), el cual en determinadas circunstancias
aparece y desaparece, segun las tensiones
que soporta el disco.

La hernia discal, cuando es reciente,
muestra una consistencia blanda y eldstica,
mientras que en los casos inveterados se
hace dura por deshidratacion y fibrosis.

6.3. Fase IIl. La fase final: Consiste en
una degeneracion completa del nicleo pul-
poso y del anillo fibroso, seguida de un pro-
ceso reparador activo, por vascularizacion
de estos elementos, que termina con la susti-
tucion completa del disco por tejido fibroso,
produciendo a veces anquilosis Osea.

La evolucion de esta fase degenerativa fi-
nal puede conducir a la curacidn por retrac-
cion fibrotica de la porcion del nucleo pul-
poso herniado. Esto conlleva a su vez tres
alteraciones anatomopatoldgicas secunda-
rias: disminucion de la altura del disco (pin-
zamiento discal), que repercute sobre las ar-
ticulaciones interapofisarias produciendo
subluxacién  (pseudoespondilolistesis ~ de
Junghans) y sobre los rebordes de los plati-
llos de los cuerpos vertebrales, que adquie-
ren una mayor movilidad: estos factores son
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causa de sobrecarga funcional de ambas ar- -
ticulaciones y con el tiempo acaban sufrien-
do transformaciones artrosicas (1) (Fig. 2 y
4). ‘

7. Factores de riesgo a la rotura posterola-
teral o posterior del disco intervertebral

El mayor riesgo de padecer una hernia
discal se presenta al sumarse unos factores
predisponentes de tipo anatémico y sobre
todo otros metabdlico-degenerativos, con
otros factores desencadenantes traumaticos,
la mayoria de las veces de tipo crdnico tras
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esfuerzos violentos repetidos (22) y en algu-
na ocasion también por traumatismos agu-
dos (4) (esquema 1).

7.1.  Factores anatémicos predisponentes a
la rotura discal posterior o posterolateral:
Los discos lumbares inferiores son los mas
sobrecargados, ya que soportan grandes pre-
siones y por lo tanto mayores tensiones bio-
mecdnicas a medida que nos acercamos al
sacro. El nivel discal mds frecuentemente le-
sionado es el Ls-S; (7) y después el L4-Ls,
sumando entre ambos el 95 por 100 de los
casos (4). En raras ocasiones es el L3-Ly u

ESQUEMA 1.

RESUMEN DE LOS FACTORES DE RIESGO A LA ROTURA POSTEROLATERAL O POSTERIOR

BEL DISCO INTERVERTEBRAL -

FACTORES ANATOMICOS:

OR RESISTENCIA
BIOMECANICA Parte

posterior o postero_
LATERAL anillo fibrosd

*Parte posterior del anillo fibroso:mas delgado.
*Escaso refuerzo posterolateral de anillo fibroso
por el ligamento vertebral comun posterior.

FACTORES METABOLICO-DEGENERATIVOS:

MAYOR INCfDENCIA A LAS
ROTURAS de esa zona
del anillo fibroso

*Anillo fibroso:se altera la distribucion de los
polisacaridos de las laminillas mas centrales.
*Nucleo pulposo{desh1dratac1on y
umento componentes fibrosos

disminucidn turgencia gelatinosa

disminucidn elasticidad e

distribucibén desigual de las
presiones que recibe

I?eterloro parte poste—]

sobrecarga de unos puntos del rior del*anlllo fibrosc

anillo fibroso mas que otros

FACTORES TRAUMATICOS EN FLEXION:

*Flexidn e inicio de la extensién columna lumbosacra
(sobre todo si se asocia con el levantamiento de un objeto pesado)

aumento compresidn axial anterior sobre el disco

pinzamiento discal anterior y apertura del espacio discal posterior

proyeccidn del nucleo pulposo contra la parte posterior del anillo
fibroso

sobrecarga cronica de la parte posterior del
anillo fibroso(microtraumatismos de repeticidn)

traumatismos agudos de la parte posterior del anillo fibroso por
esfuerzos violentos incoordinados
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otros mds proximales. A veces se producen
lesiones discales dobles: en el mismo disco
(bilateral) o en discos distintos, siendo la
asociacién mas frecuente la de L4-Ls +
Ls-S; (18).

El nucleo pulposo es una estructura gela-
tinosa de forma esférica que ocupa el 40 por
100 del disco intervertebral y estd situado li-
geramente hacia atras (23), entre el tercio
medio y el posterior (Fig. 5).

Por lo tanto el espesor del anillo fibroso
que rodea y proteje al nucleo pulposo, es
mas pequefio en la parte posterior que en el
resto del disco intervertebral (19), lo que ca-
lifica a esta zona como el lugar de menor
resistencia biomecdnica a las solicitaciones
que se producen durante la dinamica de la
columna vertebral.

De lo anterior se deduce que al ser el
punto posterior el mas débil, tendrd una in-
cidencia mayor de roturas (hernias posterio-
res y posterolaterales). \

Los elementos de union de los cuerpos
vertebrales entre si son (23): el disco inter-
vertebral y los ligamentos vertebrales co-
mun anterior y posterior, estos ultimos tam-
bién tienen como misidon la de reforzar el
disco al insertarse en él.

El ligamento vertebral comun posterior
refuerza la parte mas débil del anillo fibro-
so, es decir la posterior, al tensarse durante
la flexion de la columna lumbosacra (22).
Este ligamento discurre entre la cara poste-
rior de los cuerpos vertebrales y de los dis-
cos, estrechandose a nivel de los primeros y
ensanchando al pasar por los segundos.
Ocurre que este refuerzo discal posterior es
robusto en la parte medial del anillo fibroso
y mds débil en los laterales (19), lo que con-
diciona una zona de menor proteccion con-
tra la rotura posterolateral del disco (Fig. 5).

7.2.  Factores predisponentes metabdlico-
degenerativos: Durante el envejecimiento,
el disco intervertebral sufre cambios bioqui-
micos que hacen disminuir su resistencia a
las tensiones biomecanicas (24).

REVISTA ESPAI.\"OLA. DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

En el anillo fibroso es producen unas al-
teraciones en la distribucidon del complejo
proteina-polisacdarido, disminuyendo su
concentracién en las laminillas mas centra-
les lo que reduce su homogeneidad y predis-
pone a desgarros que facilitaran la hernia-
cion del nucleo pulposo.

Durante el proceso degenerativo, el nu-
cleo pulposo sufre deshidratacion y aumen-
to de los componentes fibrosos (engrosa-
miento de las fibras de coldgeno) perdiendo
entonces la turgencia gelatinosa y la elastici-
dad que lo caracteriza (16). Esta rigidez que
va adquiriendo el nucleo pulposo, comporta
una distribucion muy desigual de las presio-
nes que recibe, sobrecargando al anillo fi-
broso en algunos puntos mas que en otros
sobre todo en la parte posterior, que al ser
la mas débil, queda mds expuesta a la rotura.

Otro aspecto de interés clinico que se
desprende del estudio de las alteraciones
metabdlico-degenerativas del disco interver-
tebral, estriba en la relacion existente entre
el estado de hidratacion del nmicleo pulposo
y la edad de presentacion de la hernia discal.

La alta concentracion de agua en el nu-
cleo pulposo esta relacionada con la canti-
dad de proteina-polisacarido (proteoglica-
nos) que contiene (24), los cuales dismi-
nuyen con la edad. Durante los primeros
afios de vida del nifio, el 88 por 100 del nu-
cleo pulposo es agua, pasando al 65 por 100
a los 80 arfios (18). Con el transcurso de los
afios, el nucleo pulposo se deshidrata per-
diendo volumen, lo que dificulta considera-
blemente su herniacion hasta hacerla casi
imposible en el anciano (19). Junto a esto,
la esclerosis ligamentosa y la barrera osteo-
fitaria también se oponen a la emigracion
extradiscal del nicleo pulposo (21) (26).

Estadisticamente la mayor incidencia de
lesiones discales estd comprendida entre los
40 y 50 afios (18) (25) y va disminuyendo a
medida que aumenta la edad, siendo raras
después de los 60 (4).

7.3, Factores traumdticos desencadenantes
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de la rotura discal posterior o posterolateral:

Un traumatismo agudo puede desencadenar
la rotura del anillo fibroso (caida sobre las
nalgas, por ejemplo), pero el deterioro discal
se produce con mayor frecuencia tras esfuer-
zos de escasa violencia, pero muy repetidos
(microtraumatismos de repeticion) (4) (Fi-
“gura 6).

El disco intervertebral es un comparti-
mento hidrdulico cuyas propiedades amorti-
guadoras y mecdnicas dependen de la elasti-
cidad y turgencia del nucleo pulposo y de la
integridad de las paredes del anillo fibroso.
Las presiones que soportan los discos van
aumentando ‘a medida que nos acercanos al
sacro. El reparto de estas cargas se distri-
buye de la siguiente manera: el 75 por 100
lo recibe el nucleo pulposo y el 25 por 100
restante el anillo fibroso (15).

Durante la sedestacion y bipedestacion
los discos soportan cierta carga proveniente
de la presion axial que ejerce el peso del
cuerpo al gravitar sobre ellos. Al realizar la
flexion anterior del tronco y sobre todo al
iniciar el esfuerzo del enderezamiento, es
cuando se le impone a los discos una carga
mecdnica mds importante. :

El mecanismo patogénico por el cual se
puede romper el disco, es el siguiente (22):
con el movimiento de la flexién de la co-
lumna lumbosacra y mds ain durante el ini-
cio del esfuerzo de la extension, aumenta la
compresion axial del disco, mds acentuada
en la parte anterior, lo que hace disminuir
su altura en esta zona (pinzamiento ante-
rior), entreabriendo el espacio discal por de-
tras, a la vez que proyecta en esta direccidon
el niicleo pulposo, el cual presiona violenta-
mente sobre las fibras posteriores del anillo
fibroso, pudiéndolas desgarrar, estimulando
sus fibras nerviosas sensitivas (procedentes
del nervio sinuvertebral de Luschka) y de-
sencadenando dolor lumbar agudo. Si al es-
fuerzo 1nicial de la extensidn se asocia el del
levantamiento de un objeto pesado con la
columna lumbosacra horizontal y ademas el
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disco estd en fase de degeneracion por pro-
cesos metabdlicos o por otros microtrauma-
tismos previos, la rotura discal es aun mads
probable.
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