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En parlar de les dorsalgies hom pensa generalment en un procés 
dorsal osteo-articular; tanmateix, en algunes ocasions el dolor dorsal 
constitueix una manifestació d'un procés visceral. 

Aquestes dorsalgies d'origen extraraquidi poden constituir un pro
blema diagnostic, sobretot si es tracta d'un pacient adult amb una 
espondilosi dorsal latent, les imatges radiologíques de la qua! ens poden 
fer pensar que són la causa de les seves molesties. 

Per tant, hem de ser prudents abans de diagnosticar una dorsalgia 
per dorsatrosi un cop descartada una etiología visceral. 

La nostra experiencia en aquests processos ens demostra que davant 
d'una dorsalgia d'evolució prolongada, davant d'una dorsalgia que es 
va agreujant o davant d'una dorsalgia que no cedeix amb els antireu
matics habituals, hem de sospitar una visceropatia. 

Hem de tenir present que la dorsarttosi ben poques vegades és 
dolorosa, tot í que la deterioració díscal sigui relativamcnt freqüent. 

Aquesta manca de dolor és deguda a la poca mobilitat de les verte
bres dorsals: les deu primeres vertebres dorsals es troben unides a vint 
costelles per mitja de les articulacions costotransverses i coscovertebrals; 
aquestes costelles, a la vegada, es reuneixen a la cara anterior del torax 
per mitja deis cartílags costals i l'estemum. 

Només les vertebres dorsals més distals Du i D12 gaudeixen d'una 
mobilitat que podem equiparar a les vertebres lumbars altes, ja que 
estan articulades amb les costelles flo tants. 

Així matelx, !'artropatía degenerativa de les articulacions costover
tebrals i cos totransverses no acostuma a ser dolorosa i, guan produeix 
dolor, aquest es posa de manifest amb una intensitat mitjana i gene
l'alment respon aviat al tractament medie adequat. 

Per arribar a un diagnostic conecte hem de realitzar un estudi me
ticulós del pacient: 

ANAMNESI. 

Antecedents 
Afecció visceral antiga 
Procés vertebral antic 



, 
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Precisar els caracters del dolor dorsal: 
A) Forma d'inici (progressiu, rapid, post-traumatic). 
B) Localització (precís o difús, fix o canviant). En les dorsartrosis 

el dolor esta ben localitzat, gairebé sempre de situació baixa. 
C) Irradiació (regió lumbar, cervical, al cinturó o hemicinturó). 
D) Horari (al final del dia, amb el cansament, predomini nocturn). 

En les dorsartrosis el dolor és provocat o aguditzat per la tos, la respi

ració profunda i algunes postures. 
E) Forma d'evolució (capriciosa, en procés d'agreujament). 
F ) Efecte del tractament aplicar (cedeix amb el tractament o no 

cedeix). 

EXPLORACIÓ.- A) Pell (estafilococcia cudmia, psoriasi, neurofi

bromatosi, herpes zoster ). 
Estatic: presencia de curvatures anormals. 

B) Raquis. 
Dinamíc: Presencia d'una rigidesa. 
Pressió i percusió amb el pacient en decúbit ventral sobre pla 
dur. Buscar els punts dolorosos que han de correspondre amb 

la radiografia. 
Mobilítzació de la columna vertebral. 

C) Examen clinic dels altres nparells. 

EXAMEN RADIOLOGIC. - Hem de demanar sempre: 
- Front i perfil centrats sobre la regió dolorosa. 
- Radiografia simple de torax per tal de verificar l'estat del cor 

i la regió pleura-pulmonar. 
Aquest estudi el podem completar amb: 

Plaques centrades a la zona de transit cervico-dorsal i dorso
lumbar, ja que, generaLnent, són dues zones poc visibles en la 

placa habitual. 
Plaques oblíqües a 3/4 del raquis dorsal, per tal de veure les 
apofisis articulars posteriors i les espinases. 
Tomografia. 

La visualització d'una imatge banal, coro pot ser una discreta esco
liosi o una osteofitosi vertebral, no han de descartar una altra lesió 
associada greu. Finalment, no podem acontentar-nos amb unes radio
grafies antigues. Han de ser recents, tot i que les antigues poden tenir 

un valor per afer un estudi comparatíu. 
Ex.AMENS COMPLEMENTARIS.- Laboratori. 
Exploració visceral (gastro-duodenal, E .C.G ., etc.). 

J. M. I. (66 anys l'any 1974). 
De sobte li ve, durant la nit, un dolor a la regi6 dorsal i, simultania-
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ment, a la regió xifo'idal i als dos avantbra<;os. El dolor era més intens a 
la regió dorsal. 

Aquesta crisi de dolor s'ana tepetint durant alguns dies, de predomini 
dorsal. Dues o tres vegades al dia. Durava pocs minuts. Era un dolor molt 
desagradable i inquietant. De vegades tenia una irradiació tenue al maxil
lar inferior. Fou tractat amb antireumatics sense que millorés. 

A Ja mateixa consulta (la primera visita al nostre Servei) pateix una 
crisi que cedeix immediatament amb Cafinitrina (un minut). 

Més tard el cardioleg confirma un!~ isquemia miodrdica i es féu ci\rrec 
del malalt. Al cap d'uns mesos li sobrevingué un infart de miocardi, del 
qua] es va recuperar. 

Raigs X: Radiografies dorsals normals. 

CoMENTAR!.- Les crisis anginoses nocturnes, difícils de pronos
ticar, pressagiaven l'infart que es va produir al cap d'uns mesos . 

F. V. G. (82 anys l'any 1978). 
Pacient diagnosticar per un cardioleg, de coronariopatia isquemica i que 

rebia tractament amb Isoket Retard (nitrat d'acció prolongada). 
Ve a la nostra consulta perque presenta un dolor dorsal entre D3 i D6 . 

Explica que és un dolor una mica «intern», no superficial, dins de la co
lumna. Aquest dolor li provoca una suor freda. Taquicardia de 106 p./m. 

Quan se li pressiona les columnes dorsal i cervical no sent dolor, tot 
i que pateix una certa limitació deis girs dorsals i deis girs i inflexions 
cervicals. Aquesta mobilització no és dolorosa. 

Es pren una pastilla d'Isoket i al cap de 2-3 minuts el dolor cedeix. 
Després ens diu que aguest dolor l'ha sentit diverses vegades de fa dos 

dies ( i que fa 4-5 dles que ha deixat de prendre Isoket Retard), i que es 
produeix d'una manera espontania. Quan el té augmenta si camina, pero 
no li apareix precisament en fer moure les carnes. El descriu com a «terri
ble» i angoixós. De vegades dura hores, tot i que de forma intermitent. 

Raigs X: Presenta una cervicartrosi C5-C6-~ i una discreta espondilosi 
dorsal d ifusa . 

COMENTARI.- S'ha descrit que el dolor coronari, a més de la reglo 
precordial, es pot iniciar en altres punts: als dos canells, a la regió 
interescapular, a l'epigastri, etc., i que pot irradiar a les espatlles, la 
mandíbula i ambdós brar;os . 

Persona de 53 anys l'any 1974. 
Acut a la consulta adre<;at per un internista després de sotmetre's a una 

revisió general. El motiu de la consulta era un dolor intens a la columna 
dorsal. 

En aquesta revisió que li fou practicada fi.gurava un informe de cardio
logía en el qual s'afirmava que el cor era normal. Podría ser que només se 
li hagués ptacticat un E.C.G. 

El dolor havia comen<;at una setmana abans, de manera sobtada, era 
intens i tendía a augmentar. Si el pacicnt descansava al llit notava un lleu 
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alleujament, pero en posar-se de peus esdevenia més intens. Quan arribava a 

aquesta intensitat sobrevenia una suor freda, pal:lidesa i angoixa. 

El pacient porta unes radiografies practicades una setmana abans, en les 

quals varn apreciar una discreta espondilosi dorsal que ens sembla que no 

justificava les molesties. 
A través de la radioscopia varo veure una imatge de distensió de l'aorta 

descendent que ens féu pensar en un aneurisma d'aorta. 
No hi havia asimetría del pols. 
Laboratori: En unes analisis fetes la setmana anterior no s'aprecia hiper

colesterolemia, ni alteració d'altres greixos. Wassermann i complementaries 

O.K. La resta de l'analisi era també normal. 
El pacient fou remes Lma altra vegada al cardioleg el qual confirma un 

aneurisma dissecant d'aorta descendent. 

J. F. L. (67 anys el 1978). 
Pacient poagrós que al llarg de 20 anys ha tingut crisis iluxionaries mono

articulars als canells i els tarsos, els quals cedeixen amb Corchidina, malgrat 

que les darreres crisis sembla que són més rebels. 
El dia 24 de gener de 1978 li sobrcvé un dolor molt intens a l'esquena 

que irradia a la paret anterior del torax, i que Ji fa difícil respirar (dispnea). 

No irradia als bra.¡:os. No hi ha suor. Augmenta en respirar i, al cap d'una 

mica, sent calfreds i febre de 37,5° C. 
Presenta, a més, una crisi poagrosa al colze D., al rurmell i a les meta

carpofalangiques 1.• i 2.• de la ma I (fins ara les crisis havien esrat sempre 

monoarticulars). 
Exploració: Respiració superficial. El dolor del torax augmenta en el 

decúbit supf i millora assegut. T.A. 100/70. 
Percussió: L'area cardíaca esdevé més gran. 
Auscultació: Tons apagats. En aquest moment no hi ha frecs. 

En el decúbit supf no es palpa la ptlnta. 
Hepatomegalia blana i dolorosa. 
Raigs X: Cor més gran. Mobfutat molt escasa (per radioscopia). Les 

sines no estan lliures. El cor en forma triangular. Els angles cardiofrenics 

estan abombats. Imatge de doble contorn al costat l. 
E.C.G.: Elevació de ST (punt J elevat) a II i precordials V4-V5-V6• 

Laboratorí: 

Urea 101 mg/100 mi. V.S.G. 18/40 

Acid úric . 6,4 » » Hematíes 5.100.000 

Glucemia 87 » » S.G.O.T. 30 

Colesterol . 130 » )) S.G.P.T. 24 

Triglicerids 108 C.P.K. . 7 m UI/ml. 
Lípids . 208 

H. B. D. (64 anys el 22 de setembre de 1976). 
El mar!; de 1976 comen!;a a tenir dolors a la regió dorsal. Durant els 

mesos que van de mar!; a setembre el dolor ha augmentat amb intensitat. 

Diu que el dolor se'l nota a la zona de transit cervicodorsal, a la co

lumna dorsal i a la zona de transit dorso-lumbar. El dolor és conrinu tot 
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i que predomina a la nit i a la rnatinada. A.rnb una aspirina hi troba millora 
pero no arriba a cedir. No irradia als bra~os, nl a la cintura. Aquest quadre 
és acompanyat de tos sense expectoració. Al cornen~ament el dolor no aug
mentava amb la tos pero darrerarnent sí. 

Sensació d'astenía, anorexia i perdua de pes discreta (2 quitos en tresquatre m esos). 
Antecedents de broncopneumonla als 31 anys. Fuma un paquet diari. 
Exploració: Cifosi dorsal harmonica. Les inflexions cervicals estan limi

tades i són doloroses. L'exploració de la columna dorsal i lumbar és negativa. 
No té adenopaties ni visceromegalies. 
Laboratori: V.S.G. de 45 a primera hora. Fosfotases alcalínes augmentades. 
Raigs X: Cervicartrosi discreta (uncartrosi C6-C¡). Espondilosi dorsal molt 

discreta. Bloc vertebral congenlt a D10-D11 . Una gran espondilosi amb osteo
fitosi molt marcada a L1-L2. Sacre basculat. A la radiografia anteco-posterior 
dorsal alta podem apreciar, a la zona hilioapical I, una imatge densificada i arrodonida. 

Radiografía simple de torax: A la regió hilioapical esquerra (regió supra
aortica) hi ha una imatge tumoral del volurn d'una mandarina. 

Tomografia: Podem apreciar la imatge tumoral, de forma l:ilobulada, a 
la regió hilioapical esquerra, arnb ínfi.ltració de la pleura apical bilateral 
(si bé aquesta darrera lesió pot correspondre a un procés respiratori antic). 
La traquea es troba desplac;ada cap a la dreta. 

Amb unes farínetes opaques podem veure que l'esofag es troba tarnbé rebutjat cap a la dreta. 
El pacient fou traslladat al Servei de Respiratori on, en fer-li !'explora

ció, se li troba a més una disminució del murmuri vesicular i de les vibra
cions vocals a la part superior de l'hemitorax esquerre. 

Broncoescopia: A !'entrada del tronc lobar superior hi ha una protrusió 
extrínseca. La mucosa és fragil, sagna amb facilitat. 

Broncoaspirat i legrat bronquial: Citología tumoral de carcinoma ana
plastic del bronqui. 

J. M. A. (66 anys el 4 de mar<; de 1977). 
Antecedents de diverses crisis de lumbhlgia fa uns cinc anys, per la qual 

cosa hom li aconsella de portar una cotilla ortopedica. 
Dolor a la base de l'hernltorax esquerrc, al nivell de les costelles 8.•, 9 .• 

i 10.• i a la cara anterior i lateral. 
El dolor no és gaire intens, no té una contimütat, apareix irregular

ment. Quan aspira amb profunditat li torna. El dolor va comen~ar a mani
festar-se després d'un esforc; (exercici gimnastic desmesurat i trasllat d 'ob
jectes pesats ). 

Exploració: Dolor discret en pressionar i percudir lo zona de transit 
dorso-lumbar de la columna vertebral. 

Creiem que es tracta d'un esguinc; muscular intercostal o, fins i tot, d'una 
fractura costal i demanem, per tant, radiografies de columna. 

Raigs X: Manifesta espondilartrosi lumbar difusa amb degeneració dis
cal múltiple (queja existía en unes radiografies anteriors). 
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A la colw1111a dorsal només hi apreciem una cspondilosi t?!nue, pero, en 
canvi, hi veiem un ernbassament pleural esquerre. 

Laboratori: V.S.G. de 37 a primera hora. 
La pacient va passar al Servei de l'Aparell Respiratori per tal d'inves

tigar la pleuritis. Després no en sabérem res més. 
Al cap de pocs dies Ji apareix una dispnea provocada per l 'ernbassament 

pleural que esdevingué més intensa i que féu necessari el drenatge. 
Aquests drenatges s'bagueren de repetir de forma sistematica ja que 

l'embassament pleural es reproduia amb for~a rapidesa. 
La V.S.G. s'accelera i arriba fins a 105 a primera hora. 
L'examen de líquid pleural dona un lfquid hematíe, sero-fibrinós, sense 

germens, pero amb ce11ules neoplastiques. 
El pneurnoleg arriba a la conclusió que es tractava d'una metastasi pul

monar, pero no s'arriba a determinar el tumor primitiu (procés ovaric o di

gestiu?). 

V. S. P. (72 anys 1'1 d'octubre de 1973). 
Coro a antecedent patologic d'interes figura una hernia diafragmatica 

d'hiat diagnosticada feia un any i mig. 
El motiu de la consulta consisteix en un dolor dorsal que irradia al 

costat dret, per sota de l'esciipula. 
Aquestes molesties van comen~ar fa tres anys, segons que sembla de 

forma sobrada, tot i que no ho recorda gaire bé. Ha passat temporades 

sense dolor. 
J:.s un dolor quasi continu, que no li .i.mpedeix d'agafar el son. Per la 

nit, un cop al llit, el dolor dlsminueix la intensitat i arriba a cedir. Assegu
da, les molesties persisteixen. La intensitat del dolor és variable, pero no 

arriba a ser irresistible. 
Quan aquest dolor li molesta més és quan es lleva pels matins. S'ha 

aprimat tm i que no sap quant. La familia, pero, no Ji nota una perdua 

de pes. 
Exploració: Pes 63 quilos. Cara paHida. Dolor a la pressió de D8-D i 

L5-S1. Mobilitat dorsal i lumbar bones. L'exploració neurologica d'extremi

tats va bé. 
Raigs X: Vertebra cuneiforme a D9, amb espondilosi. La paret poste

rior de D9 esta indemne (correspon a un aixafament vertebral antic). Rare

facció ossia difusa del raquis. Artrosi lumbar a L3-L4-L5. Augment de la 
cifosi dorsal. Calci.ficació deis cartílags costals. 

Laboratori: V.S.G. 16/34. 
Fosfatases alcalines de 58 mU/cc (V.N. de 20-48 mU/cc). 
Hematíes, 3.380 .000. 
Perdua de ferro. 
Presenrava a més una discn:La hiperglicemia que l'cndocrinoleg va tractar 

amb una dieta adequada pero sense medicació. 
Amb aquestes dades hom pensa en una pacient que tenia osteoporosi, 

que fa temps que tíngué un aixafament vertebral l que les moJ.esties actuals 
corresponien a l'espondiloartrosi d'aquest segment. 

Fou alesbores quan demanarem consulta a !'internista perque vam in

tuir que hi havia alguna cosa més que se'ns escapava: per que no cedía el 
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dolor amb el tractament? ¿Quin valor podia tenir la paHidesa de la pacient 
o !'hernia diafragmatica? 

L'internista arriba a la condusió que es tractava d'una hernia diafragma
tica d'hiat, paraesofagica i alguna cosa també per escorriment (mixta), que 
sagnava (microhemorragiques). 

En tractar adequadament l'anemia que patia i amb protectors de la mu
cosa (antiacids), millora en dos mesos d'una manera rellevant (sense que Ji 
calgués prendre antireumatics). 

R. O. F. (62 anys el 1977). 
Pacient ingressat a !'Hospital de la Creu Roja per haver tingut un infart 

de miocardi. Es recupera d'aquest procés i surt de la unitat de cures inten
sives per passar a la sala. 

El cardioleg que el tractava ens demana consulta a causa d'un dolor 
dorsal que ell considera de probable etiología reumatica. Descarta !'origen 
cardíac perquc és un dolor que dura molta estona (ben al contrari del 
dolor anginós) i no cedeix amb caúnítrina. 

És un dolor irregular tant en l'horari com en la forma de presentar-se: 
de vegades apareix espontaniament, al tres vegades apareix després de mou
re's o de menjar. Pero també apareix quan el malalt descansa al llit. El 
cardioleg el refereix entre D4 i D7 de vegades irradia a la paret interior 
del torax. No és un dolor intolerable pero sí que de tant en tant és for~a 
intens. No ve acompanyat de trastorns neurovegetatius. El mateix pacicnt 
diu que és diferent del dolor anginós. 

Exploració: Dolor en pressionar i percudir la columna dorsal des de 
D5 a D 10 

Els girs dorsals són una mica dolorosos i estan díscretament disminuús. 
Raigs X: Vertebra cuneiforme a L1 i hernia intraesponjosa a ~ (aixafa

ment antic probable). 
Espondilosi dorsal discreta. 
Davant de les característiques d'aquest dolor pensem en !'origen visce

ral, pero la insistencia deis cardiolegs ens indui a tractar el pacient amb 
Indometacina i un derivar de la Fenilbutazona. El resultat fou molt dub
tós: el dolor reaparegué als dos dies d'iniciar el tractament. 

Davant d'aquesta situació, i ara ja d'acord comú amb l'eguip de cardio
logía, vam suggerir als internistes que indaguessin una altra etiología per 
a aguest dolor i, fina lment, en l'estudi radiografic amb contrast hi aparegue
l·en aquests diverticles esofagics: 

Dos diverticles esofagics. L'inferior epifrenic probablement mixt, per 
pulsió j tracció, que dóna una imatge arrodonida; l'altre, for~a més alt, 
probablement per tracció amb una irnatge que esbossa la cúspide d'una ten
da d'acampar. 

COMENTAR!. -La clínica d'aquests diverticles depen de la seva re
pleció i, si són molt grans, poden provocar tm espasme esofagic. 

Pacient de 32 anys el 1960. 
Ve a la consulta perque té un dolor dorsal al nivell de D

8
-D

9
• Aquest 

dolor li sobrevé de forma espontania, sense que tingui relació amb l'es
for~ ni amb els canvis de postura. Tampoc no sembla que guardi relació 
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amb les hores dels apats ja que de vegades es presenta just després de 

menjar i de vegades molt després d'haver-ho fet. 
Té antecedents de pirosi després deis apats, tot i que de forma molt 

inconstant. 
Exploració: Osteo-articular negativa. 
Raigs X: Radiogra:6es de columna dorsal i lumbar normals. 
Sospitem un procés digestiu i remetem el pacient al digestoleg. Aquest 

el cíta per a uns dies més tard perque vol fer-li un estudi gastroduodenal. 

Creient, pero, que el dolor és d'origen medmic ll recomana un antirreuma

tic (en forma de supositoris que el pacient no arriba a utilitzar). Al cap de 

dos dies ingressa urgentment a causa d 'una perforació. 
En l'acte quirúrgic se li troba un ulcus duodenal de paret exterior. 

COMENTAR!.- L'ulcus duodenal té més tendencia a sagnar i a per

forar que no pas el d'estomac. 
Quan l'ulcus esta a la parct posterior hom diu que el dolor queda 

referit a la regió dorsal baixa. 

M. F. M. (63 anys el 15 de ju lio! de 1976). 
Fa més d'un any que es queixa d'un dolor a l'hemirorax esquerre, a la 

zona subcostal esquerra, en forma de cinturó. El dolor ha esdevingut con

tinu i cada vegada més intens malgrat que pren indometacina i diversos 

analgesics. 
Ara els dolors són insuportables. Al llit, amb l'esquena recolzada fa 

menys mal, pero no es pot posar de costat. Aquest dolor no té cap relació 

amb els moviments. Fa uns dies que sent dolor quan tus o esternuda. 

El dolor és acompanyat d'astenia de fa 4-5 mesos, d'anorexia des de fa 

un mes i de fastics a la carn. Aprimament de 5 quilos en 3-4 mesos. Restre

nyiment. Mai no pateix ni nausees ni vomits. 
Exploració: No se li t roben visceromegalies. Dolor quan es palpa l'epi

gastri i l'hipocondri esquerre. 
A la columna vertebral apreciem una cifosi dorsal de molta arcada i 

dolor en pressionar i percudir la columna dorsal. 
Laboratori: V.S.G. de 45 a primera hora. Hematíes de 3.690.000 per 

mmc í Hb de 10,6. 
Raigs X: Cifosi dorsal amb espondilartrosí dorsal baixa a partir de D6. 

El procés espond ilopatic augmenta intensament al raquis lumbar: artrosi 

lumbar interapo:6saria de L4 a S1• Malaltia de Baastrup. Vores anteriors 

de D11 i D12 desflocats que fan pensar en una possible metastasi (imatge 

dubtosa). 
Radiografia simple de torax normaL 
Explol'ació gastroduodenal: Extensa regió infiltrativo-vegetant de cos gas· 

trie, que infiltra des de la porció subcardial :6ns a la zona inicial de l'anrre, 

embolicant tot el perímetre gastric i que provoca un ddecte de repleció 

profund a la gran curvatura. La imatge és d'aspecte netament neoformatill 

amb amputació de plecs i mamellons que disgreguen el dibuix mucós; pro

bablement neoformatiu. 
Es proced1 a la gastrectomia i li practicarem un Bilroth l. 
Anatomía patológica: Adenocarcinoma gastric mitjanament diferenciat. 
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J. A. T. (57 anys el maig de 1975). 
Com a antecedents patologics d'interes figura el díagnostic d'embolia pulmonar ocorreguda l'any 1972, tot i que no queda prou dar. Tenia un E.C.G. evocador d 'aquest procés, pero el cardioleg que ens assessora en aquest cas dubta d'aquell diagnostic. 
Era un pacient afeccionar a la beguda, tot i que vam tenir moltes dificuJtats per saber la quantitat. 
Malaltia actual: Dolor al flanc D., poc intens, que apareix quan porta l'automobil. Dura pocs minuts. Al cap d'uns dies el dolor torna i dura d'una a dues hores, també mentre condueix el cotxe. De mica en mica aquest dolor es fa més freqüent i més intens. Més tard li revé en realitzar altres moviments o esfor~os. Darrerament, fins i tot mentre escrivia; en ·aquesta ocasió el dolor fou més intens i vingué acompanyat de taquicardia i dificultat de respiració. Triga molt a cedir malgrat el repos i prendre un antireumatic. 
Ara el dolor inadia a la cintura, subcostalment, de predomini dret. El dolor apareix fins i tot al llit, tot i que no és cada dia. Apareix amb alguns moviments del tronc, pero no sent dolor quan l'hi pressionem, fms quan es tracta d'una crisi. Quan pateix aquestes crisis relaciona de vegades el dolor a les espatlles i els genolls, que cedeixen amb l'exercici, tot i que hi ha limitació de funcions. 
Quan explorem apareix dolor a la pressió de D1rL1-~. Els moviments desencadenen també dolor. 
No hi ha trastorns urinatis. 
Raigs X: Imatge suggestiva d'hiperostosi d'anquilosament senil. Artrosi interapofisaria de 1 3-14-1 5 i degeneració discal 1r~· 
Laboratori: En unes analisis practicades 15 dies abans de la primera visita hi havia una V.S.G. al voltant de 20 (22) a primera hora; la resta era normal. 
A cardiología li troben un buf telesistolic lleugerament rude 2/6 al mesocardi. 
Raigs X: Cor engrandit i hils grossos. 
E.C.G.: Una gran hipertrofia i sobrecarrega ventricular dreta. Hipertrofia d'aurícula dreta. A VrR/3T negativa profunda. 
Impressió: 1esió cardíaca congenita, que afect-a el cor dret. Pero aquestes lesions no justifiquen les crisis doloroses. 
Més tard aquest dolor es comen~a a relacionar amb la ingesta, n'apareixen les cdsis una hora després i no depen de la quantitat ni la qualitat deis menjars. Dura més: 45', i és d'una intensitat que decreix. El dolor ve acompanyat de dispnea, desassossec i angoixa. 

F. D. L. (65 anys el juliol de 1976). 
Des del rnaig de 1976 té dolor a la zona de transit dotso-lumbar (D17); aquest dolor és continu, no calma reposant i de predomini diürn. No augmenta amb els moviments ni amb la tos ni esternudant, ni amb la respiració profunda. Inadia a ]'abdomen, a la cintura {bilateral). De nit el pacient no pot agafar el son ja que sent dolor a l'hipocondri esquerre. El malalt havia estat diagnosticat de dolor radicular per afectació del nervi imercosta l. 
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El pacient té un adoloriment abdominal, al qual atribueix el seu males

tar general, astenia, anorexia i depressió nerviosa. 
Els dos darrers mesos ha perdut nou quilos. 
Presenta, a més, un dolor de tipus medmic a la columna cervical, per 

una artrosi cervical de C3 a C7 (Raigs X) que no constitueix el motiu de la 

consulta. 
~s un pacient diabetic, rractat amb antidiaberics orals des dels 52 anys. 

En aquest moment es troba descompensar. 
Exploració: Dolor viu en pressionar les apofisis espinoses lumbars. Dolor 

discret en pressionar les dorsals altes. No hi ha limitacions de la mobilitat. 
Puny-percussió de la fossa lumbar dreta dolorosa. 
A l'hipocondri dret hi palpem la vora hepatica. 
Raigs X: Espondilartrosi lumbar difusa d'intensitat moderada. A través 

de la tomografia no apreciem alteracions destmctives vertebrals ni discals 

al nivell de D,,. A l'area hepatica, hi veiem una imatge grossa com una 
oliva, amb clofolla calcaría, sospitosa de calcul biliar. 

Laboratori: V.S.G. de 34 a primera hora; glicemia de 217 mg/100 mi; 
leucocitosi de 13.600 i a 2 augmentades a 1,2 (V.N. de 0,48 gr/100). 

Davant les caracterís tiques d'aquest dolor sospitarem etiología visceral i 

el fe re m anar al Servei de Medicina In terna : 
Exploració cardíaca: Cardioesclerotic aortic compensar. 
Exploració urologica: Normal. 
Exploració gastroduodenal: Estómac alt, hipertonlc, amb parets elastiques 

i amb decúbit al tros més distal de l'antre, cara inferior bulbar i vorell 
intern del ruare duodenal (lmatge de doble fons que fa sospi tar !'existencia 

d'un procés expansiu de cap de pancreas). 
Al cap de pocs dies apareix una icterícia acompanyada de colúria i 

acolia. No hi ha dolor de tipus colic. No hi ha febre ni calfreds. I mai no 

ha tingut clínica de li tiasi biliar. 

F rsiOPATOLOGIA. - De les tres fulles embrionaries, l'Ectoblas t sera 

!'origen del teixit nerviós i de !'epidermis, el Mesoblast originara l 'es

quelet, els músculs, el teixit conjuntiu, l'aparell circulatori i l'aparell 

renal, i l'Endoblast originara les gl?mdules digestives, l'epiteli digestiu 

i l'eplteli respiratorl. 
Al final de la 5." setmana l'embrió es troba dividit en segments 

o metameres ( 42 o 44 ); cada segment és constitu'it per un parell de 

somites (recordeu que el somita és el resultar de la segmentació del 

Mesoblast paraaxial); aquests somites, en evolucionar donaran lloc als 

dermatoma, miotoma i esclerotoma. 
Cada dermatoma, miotoma i esclerotoma d'un matcix somita, són 

inervats per una mateixa arrel nerviosa sensitiva posterior. El mioto· 

roa rep, a més, l'arrel anterior motora. 
La distribució segmentaría deis dermatomes és molt coneguda men

tre que la distribució topografica deis miotomes correspon forc;a a la 

deis dermatomes, tot i que durant el desenvolupament embrionari hi 

ha alguns miotomes que emigren deis dermatomes. Aixo explicaría 
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per que la irritació d'un múscul determinar provoca dolor a una atea 
cu tania distant del punt es ti m c1la t (dolor referit al dermatoma corres
ponen t d'aquell miotoma). 

Les vísceres no es desenvolupen a partir dels somites, sinó que ho 
fa n partir de l'endoblast. Pero tenen una certa distribució segmen
taría ja que són inervades per fibres nervioses procedents de les arrels 
posteriors, on convergeixen precisament les fibres nervioses procedents 
deis sornites. 

Les fibres d'origen visceral arriben a les arrels r;osteriors, viatiant 
al llarg deis vasos o bé acompanyant les fibres simpatiques al llarg 
deis esplacnics. En arribar a la cadena simpatica paravertebral la creuen 
sense fer-hi sinapsi i, a través dels raros comunicants blancs arriben a 
les arrels posteriors en els ganglis de les quals es troba la neurona 
corresponent. Val la pena remarcar que qualsevol sensibilitat dolorosa 
és portada per fibres propies del sistema nerviós periferic, amb la seva 
neurona cerebro-espinal en el gangli posterior i que, tot i que al Uarg 
del trajecte algunes d'elles viatgen acompanyant el sistema símpatic, 
es tracta només de fibres sensitives «emprades». 

Ben al contrari de les metameres, les quals reben un parell d'arrels 
posteriors, les vísceres, en la seva inervació, reben fibres nervioses de 
di verses arrels posteriors (a cada víscera Ji corresponen di verses me
tameres). 

Si seguím a MELZACK i W Ai.L cal su posar que el mecanisme de 
producció del dolor referit es desenvoluparia al nivell medullar, a tra
vés d'una sinapsi ent re rams de fib res doloroses de la pell. Tot i aixo, 
GoRDON i GAZE creuen que aquesta doble convergencia d'impulsos vis
cerals j cutanis es produi ri a al nivell del talero optic. 
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