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I . - I N T R O D U C C I O N

P o r  ser  de ad qu is ic ión  reciente lo s  c o n o c im ie n to s  que 
sobre  este s índ ro m e  d o lo r o s o  p o s e e m o s  hoy en día,  dedica- 
re m o s  este pr im er  e spac io  a h acer  un breve b o sq u e jo  h i s t ó -
rico del tema.

Fué C o t u g n o  en 1764, el p r imero  que des l indó  de la s  
i sq u ia s  (do lor  fijo o i r rad iad o  de la cad era  que tiene su i r ra -
d iac ión  a pié o pierna)  el cu a d ro  cl ínico que pos ter io rm ente  
se d e n om in ó  neurit is  c iá t ica  y que co r re sp o n d ía  con  la l la -
m a d a  p o r  él « i sq u ia  nervosa»  y que tam bién  según el m i s m o  
au to r  p o d ía  ser « an t ica»  o anter ior  y « p o s t ic a »  o pos ter io r .  
C o n  ello sep aró  del grupo de a lg ia s  del m iem bro  inferior una 
ent idad n o s o ló g i c a  independiente.

N o  obs tan te ,  h a s t a  l legar  al  final de este primer per íodo  
definidor del s ín d ro m e  independ izado  por  C o t u g n o , h ab ía  
de t ran scu rr i r  un s iglo ;  pues  es ju s tam en te  en 1864, c u an d o  
L a s s e g u e  ac tua l iza  de nuevo la s  ideas  de este au to r  y d ándo le  
expres ión  m á s  científica,  a m b ie n ta d a s  con la s  teor ía s  fun-
c iona le s  o n eu rá lg icas  expues ta s  por  V a l l e ix  en 1841, admite
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la pos ib i l idad  de una c iá t ica  funcional  o neuralg ia  c iát ica  y 
una  c iá t ica  o rg án ica  o neurit is  c iát ica .

E s  p rec i so  que pase  aún algo  m ás  de medio  siglo  para  
in ic iar  el segu nd o  per íodo  h is tór ico  de este proceso .  D e je r i- 
n e  en 1916, con  criterio an a tó m ic o  y c l ínico ,  dem uestra  que 
el s índ ro m e  c iá t ico ,  no es una neuritis ,  s ino  una radiculit i s ,  
in t roduc iendo  el concepto  de c iát ica  rad icular  m á s  acer tado  
que el de neurit is  c iát ica ,  pero con el desac ierto  de po lar izar  
su p ensam iento  hac ia  una afección rad icu lar  in f lamator ia  
que reco no c ía  s iempre  una  e t io logía  sif il ít ica o infecciosa.

S in  m a d u r a r  este segundo per íodo  en la concepción  de 
la c iá t ica  y c o m o  precu rsor  del per íodo  concep tua l  definitivo 
surgen nuevas  ideas ;  en parte  d e se m p o lv ad a s  de la s  o bra s  de 
L a s s e g u e  (el decía  tam bién  que el d o lo r  p o d ía  ser m ás  de 
c a u s a  m u s c u la r  que nervioso)  y por  otra  parte  el p roducto  
de o t r a s  o b se rv ac io n e s  m á s  deta l lada ,  tal  l a s  de S t u r s b e r g  
(quien seña la  s í n t o m a s  atró f icos  m uscu lares ,  debil idad c o n -
trácti l  m u s c u la r  del m u s lo  afecto ,  y sobre  todo  d o lo r  a la 
pres ión  en reg ión lu m b ar  y sacra )  y otra  serie de autores ,  
que desp lazan  su a tención  hac ia  e s ta s  observac iones ,  l legan-
do a a f i rmar  atrev idam ente  que la c iá t ica  no es s ino  una 
m io p a t í a  i sq u é m ic a  por  h ipofunción  m uscu lar .  Este  inte-
rregno le p o d e m o s  cons id era r  c o m o  un período de reacción 
frente a la s  a p r o x im a d a s  pero  indefinidas  ideas  prevalecien-
tes de aq ue l la  época ,  y ya un s igno  de inestab i l idad  concep -
tual o de cr i s i s ,  que p re lud iaba  el c a m b io  de ideas  que e s ta -
ban aún un p o c o  le janas  de sa l i r  a la luz, pero que abrirían  
p a s o  al per íodo  actual ,  rac ional  y científico,  que sentar ía  las  
p re m isa s  definit ivas en el m e can ism o ,  no só lo  de la c iát ica  
s ino  de aq ue l lo s  o t r o s  t r a s to rn o s  s in to m á t ic o s  tan s e p a r a -
d o s  aún en la p a to lo g ía  c o m o  lo s  lu m b a g o s  y lum ba lg ia s  c ró -
nicas ,  dando  fo rm a  al concep to  hoy imperante  de do lor  
lu m bo -sac ro  o lum boc ia ta lg ia .

El tercer per íodo  in ic iado  ca s i  en n uest ro s  días ,  tiene su 
origen desde  luego,  t iempo m á s  atrás .  S u s  p r im eros  antece-
dentes,  se c i tan  en L u s c h k a , quien va a hacer  un siglo  el 
p ró x im o  año,  descr ib ió  do s  c a s o s  de hernias  intraesp inales



or ig inar ias  del núcleo p u lp o so  intervertebral .  E s ta  comuni- 
cac ión  perm aneció  olvidada,  h a s ta  que S c h mo r l  en 1929 
inicia el es tudio  de la pa to log ía  del d isco  intervertebral s e -
guido de n u m e r o s o s  autores  que sería  pro l i jo  enumerar .

Un  p o c o  antes,  ya H e n r i F o r e s t ie r  (1914) y después  P u t t i 
e s t im aron  que la c iát ica  rad icu lar  p o d ía  ser  debida no so lo  
a infecciones  o lúes  so lamente ,  s ino que también po d ía  ser 
prod u c id a  p o r  ar tr i t i s  de la s  ar t icu lac iones  interapof i sar ias .

N o  obstante ,  lo s  antecedentes  m á s  exac to s  de e s ta s  ideas  
conceb idas  coe tánea  o anteriormente por  una pléyade de 
invest igadores ,  son  las  de A l a jo u a n in  y P e t it  D u t a il l is  qu ie-
nes descubrieron  al operar  d o s  enfermos a fec tados  de c iát ica  
con  déficit m o to r ,  una  pequeña m a s a  dura  de a spec to  con- 
d r o m a t o s o  que co m p r im ía  la raíz  y m o s t r a r o n  que no  eran 
t íp icos  te jidos  específ icos  o tu m ora le s ,  s ino  n od u lo s  fibro- 
ca r t i l ag in o so s  c o m p a rab le s  a las  fo rm ac ion es  descr i tas  por  
S c h m o r l  en el cadáver ,  es decir, hernias  del d i sco  interver- 
tebral.

En lo s  añ o s sigu ien tes, lo s  tra b a jo s , de G l o r ie u x , B a r r  
y M ix t e r , L o v e  y W a l s c h , D e  S e z e , e tc ., han d e m o stra d o  que 
la  c iá t ic a  com ú n , llam ad a  tam bién  esen cia l, recon oce  co m o  
c a u sa  la m ay o ría  de la s  veces un origen  de h ern ia d isc a l.

I I . - C O N C E P T O ,  D E F IN IC IO N  

Y C L A S I F I C A C I O N

Aún hace po co  t iempo se cons ideraba  genera lmente  a la 
c iát ica  c o m o  una var iedad de neuritis,  una neuritis  del c iá t i -
co.  P ero  ésto  no es así . La  c iá t ic a  no es una neuritis ,  y en sí, 
no tiene m ás  que re m ota s  re lac iones  con el reum at i sm o .  
A s im i s m o ,  muchos  creen aún que el lu m b a g o  es una var ie-
dad  de reu m at i sm o  m uscu lar ;  y en fin, muchos  de lo s  enfer-
m o s  a lo s  que se d iagn ost icaban  de lu m b a lg ia  c ró n ic a ,  lo 
hacían  no p ensando  en un reu m at i sm o  vertebral  porque  si  
se hacían  rad iogra f ía s  no observaban  a l terac iones  o s ten s i -
bles en su s  vértebras .
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Y es que en real idad, la lu m b a lg ia  c ró n ic a  es un reu- 
m a t i sm o  vertebral,  el lu m b a g o  no es un reum at i sm o  m u s c u -
lar,  y la c iá t ic a  t am p o c o  es una neuritis  reumát ica .  E s ta s  
tres entidades  n oso ló g ic a s  con fondo etio lógico  com ún  in-
dependientes  del ayer, son  hoy m anifestac iones  s in t o m á -
t icas  d is t intas  de un m ism o  proceso  an a to m o p ato lóg ico ,  
ar trós ico  d isca l  o vertebral,  y bien van a s o c i a d a s  o se pre-
sentan  suces ivam ente  en el m ism o  enfermo.

En resumen, son  realmente tres a sp ec to s  diferentes de 
un m ism o  proceso  con ba sam ento  an a to m o p a to ló g ic o  c o -
mún, al que h em os  de denom inar  d is c o p a t ía  o d e g e n e r a -

c ió n  d is c a l.  Con  ello pretendemos deshacernos  del concepto 
r igor is ta  de los  pr im eros  m om en to s  en la concepción  actual  
en sus  pr imic ias ,  en que todo  era la h e r n ia  d is c a l  exc lus iva-
mente;  hoy en día no creem os  en ella m ás  que para  uno de 
los  co m p le jo s  s in to m át ico s  del actual  s índrom e de las  lum- 
boc ia ta lg ias :  La  ciát ica,  ya que los  o tros  d o s  e lementos  sin- 
d ró m ic o s  h em o s  de atribuir los  a una lesión del di sco ,  pero 
sin que tenga n ad a  que ver por  el m om ento  con la hernia.

Conceptua lm ente ,  las  otras  m anifestac iones  d o lo ro sa s  
que no hal lan su et iopatogenia  en la s  les iones  del d isco  o en 
las  ar t icu lac iones  raquídeas  lu m b o sa c r a s  después  de un de-
tenido estudio  exp lorator io  del enfermo, son  las  que const i -
tuyen las  lum boc ia ta lg ia s  s in to m át ica s ,  pues es seguro que 
su existencia responde a o tros  p rocesos  que es preciso d iag-
n os t icar  y del que form an  parte en su cortejo  s in tom ático  
específico.

A la vis ta de e s to s  conoc im ien to s  y concep to s  actuales  
p o d e m o s  definir a las lu m boc ia ta lg ia s  o do lor  lum bocíá t ico  
que de a m b a s  fo rm as  puede l lamarse ,  c o m o  u n  s ín d r o m e  

d o lo r o s o  q u e  c o n s t itu y e  p o r  s í,  a  p e s a r  d e  s u  d iv e r s a  lo c a -

liz a c ió n  d o lo r o s a  u n  m is m o  p ro c e so , co n  b a s a m e n to  a n a -

to m o p a to ló g ic o  c o m ú n , q u e  r a d ic a  e n  la s  e s tru c tu ra s  a r -

t ic u la re s  d e  los lo m o s  o r e g ió n  lu m b o s a c ra  d e l  r a q u is  

fu n d a m e n t a lm e n t e ,  o bien const ituyen en minoría  u n  s ín t o -

m a  m á s  d e  o tro s  p ro c e s o s  p e r fe c ta m e n te  d ife r e n c ia d o s  

q u e  in t e g r a n  c o n  e l lo s  u n  c u a d r o  c lín ic o  in d e p e n d ie n t e .
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En consecuenc ia  con e s to s  conceptos  y definición, la an-
t igua c las i f icac ión  en s in to m á t ic a s  y esencia les  que venía 
hac iéndose  para  la s  lum boc ia ta lg ia s ,  hoy no nos  sirve, p u es-
to que resulta arti f ic iosa ,  ya que a m b a s  son  en real idad s in-
tom át ica s ,  unas  de p ro c e so s  ar ticulares  lu m b o s a c r o s  y o tra s  
de d iversos  p r o c e so s  que as ientan  en las  p rox im idades .

De ello se infiere que la clas i f icación actua l  p o d e m o s  
hacerla  en:

l . °  L u m b o c ia ta lg i a s  p r im ar ia s  o a rtro p á t ic a s .

2 °  L u m b o c ia ta lg i a s  secundar ia s  a o tros  p roce sos .
C o n  ello h em o s  de seña lar  que la s  pr im eras  son  con 

mucho las  m á s  frecuentes d is frutando de persona l idad  p r o -
p ia  que puede evidenciarse a través  de es tud io s  c l ín icos  o 
r ad io ló g ico s  peculiares .  L a s  secun d ar ia s  son  la s  m en o s  fre-
cuentes ,  carec iendo de persona l idad  ya que ellas const i tuyen 
una m anifes tac ión  m á s  de otro  proceso ,  tales  c o m o  tum ores  
m edulares  o de su s  cubiertas ,  m al  de P o t t  lumbar ,  tu m ores  
que com pr im en  en pelvis,  etc.

III. -  L U M B O C I A T A L G I A S  P R IM A R IA S  

O  A R T R O P A T I C A S

S o n  a q u e l l a s ’en cuya patogen ia  juegan papel  in d i sp e n sa-
ble la s  ar t icu lac iones  de la co lum na vertebral. P a r a  ello em -
p e zarem o s  por  hacer  una sucinta  revisión de la a n a to m ía  en 
re lac ión con el p rob lem a p a to lóg ico  que n os  ocupa.

L a  c o lu m n a  vertebral,  c o m o  tod os  s ab e m o s ,  e s tá  c o n s -
tituida p o r  una  serie de e lementos  ó se o s  fi jos —las  vérte-
b r a s — l igadas  entre sí de m o d o  flexible por  d o s  t ipos  de 
ar t icu lac iones :  L a s  s o m á tic a s  o fundamentales ,  que unen 
los  c u e r p o s —D isc o s  intervertebrales—y las  a c ce sor ia s  o 
pos ter iores  ar t icu lac iones  apof i sar ias .  C a d a  una de ellas,  
p o r  su especial  y d istinta  const i tuc ión  así c o m o  por  su  p r o -
pia m is ión  específica tendrán diferente fo rm a  de padecer.  
Ahora,  bien, debido a const i tu ir  entre ellas una unidad fun-
cional ,  existe s iempre  una supeditac ión  mutua ,  aunque
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s iempre  predom ine  la d iscal ,  que es prec iso  tener presente.
P o r  ser  el d i sco  intervertebral  el e lemento an a tó m ic o  

predom inante ,  c o m o  a c a b a m o s  de decir, será  de él de quien 
pr im ero  h ab le m o s .

C o m o  bien dice H e r n a n d e z -Ro s , p o r  haberse  eng lobado  
p a r a  su estudio  en la s  A n a to m ía s ,  entre la s  anf iartros is  o 
sean  la s  a r t icu lac ion es  universa les  que pueden m overse  en 
to d a s  la s  d irecc iones  —aunque sea  dentro  de reducidos  l ími-
tes p a ra  cad a  e lem en to — se ha  omit ido  y no d e s t ac a d am e n -
te, lo m á s  fund am enta l  y caracter í s t ico  que las  diferencia y 
d istingue de to d a s  su s  h o m ó n im a s .  N o  existe o no se c o n o -
ce p o r  n o s o t r o s  la d en om inac ión  exacta  en f ís ica o m e c á-
nica que defina y exprese  esta  condic ión  de que su apoyo  se 
base  en la reacc ión  de un núcleo flúido encerrado en un estu-
che e lás t ico  y deformable .  En su ca so ,  no hay c a ra s  ar t icu-
lares  congruentes  con  superficie de revolución esférica y con 
ap o y o  directo de lo s  ca r t í lago s  entre sí, c o m o  ocurre  en 
o t r a s  anf iar tros is ,  s ino  reposo  elevado p o r  apo y o  sobre  un 
co j ín  resistente  a la s  pres iones  y capaz  de ad ap ta r se  dentro 
de c iertos  l ímites  a  t o d o s  lo s  m ov im iento s .

El d i sco  intervertebral ,  pues,  se interpone entre los  cuer-
p o s  vertebra les  en fo rm a  de a lm o had i l l a  a m o r t ig u ad o r a  de 
lo s  choques  que p roduce  o se pueden produc ir  en el o rg an i s -
m o .  E s t á  const i tu id o  p o r  una su s t an c ia  semil íquida  gelat i-
n o s a  central  o n ú c le o  p u lp o s o . E s ta  su s t an c ia  al sentir 
de S i l v e n , e s tá  const i tu ida  por  unos  e lementos  ce lulares  
sem ejantes  a lo s  c o n d r o c i to s  y un cemento  intercelular  for-
m a d o  p o r  fibras  co lágenas ,  un com ponente  p o l i sacár ido ,  
que es el re sp onsab le  de su hidrofil ia y o tro  com ponente  
p rote ico  ba se  del p o l i sacár id o .

L a s  fibras  co lágenas  form an  un denso  retículo,  entre 
cuyas  m a l la s  se encuentran las  m o lécu la s  p ro te ica s  y del p o -
l i sacár ido .  S u  fi jación al te j ido no es só lo  la m ecán ica  del 
ap r i s io n am ien to  entre las  m a l l a s  reticulares ,  s ino  que t a m -
bién interviene sin d u d a  un f i jador  qu ím ico .  S u  al ta c a p a c i -
dad  para  a t raer  y fijar el agua  se explica  p o r  el grupo po lar  
(-OH) del p o l i sacár id o .  S u  hidrofil ia es tan grande que se ha
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e s t im ado  que el núcleo p u lp oso  a i s lado  aum enta  su volumen 
de se is  a ocho veces  su t am añ o .

La s  co n s tan te s  de difusión m edid as  p o r  interferometría 
han d e m ost ra d o  que los  cuerpos  orgán ico s  c o m o  la urea,  lo s  
am in o ác id o s ,  lo s  azúcares  y aún las  m i s m a s  sa les ,  c o m o  el 
C I N a ,  se difunden só lo ,  la m itad  que el agua.  E s to  se explica  
porque el t am añ o  de los  p o r o s  del retículo interfibrilar es 
so lo  de 15 unidades  A n g s t r ó m  y por  tanto  só lo  m olécu la s  
m enores  de este t am añ o  pueden entrar  y di fundirse l ibre-
mente.

La  conc lus ión  a que liega S y l v e n  es que el núcleo p u lp o -
so  posee  p o r o s  interfibrilares:  pero es tos  son  tan estrechos 
que resultan difícilmente penetrables por  m olécu la s  un po co  
v o lu m in o sa s ;  esto  dificulta sin duda, lo s  c a m b io s  metabóli-  
eo s  p o r  difus ión, p o r  lo que p iensa  que algún otro  fac tor  o 
m e c an i sm o  debe influir ad em ás  de esta,  en el t ransporte  de 
lo s  m etabo l i to s .

Así ,  pues,  la pers i s tencia  y potencia  de la función hidro- 
fí l ica y la f irmeza de la t r am ac o lág e n a  expl ican que a pesar  
de existir  f isuras  y aún d e spegam iento s  extensos  del anulus  
fibrosus,  se m an ten ga  la d i s tanc ia  intervertebral en té rm inos  
que parece c o m o  si  todo  fuese n orm al  (Fig. 1, 2 y 3) y la 
imágen  radiográ f ica  tarde m eses  o añ o s  en modif icarse  en 
térm in os  en que se acuse  el verdadero  es tado  p a to lóg ico  de 
la ar t icu lac ión .

Alrededor  del d isco  intervertebral,  t enem os  el a n u lu s  

f ib r o s u s  c o m p u e s to  p o r  una serie de lam ini l la s  e lá s t ica s  
im b r ic ad a s  unas  en o tra s  y const i tu idas  a s im ism o  por  
fibras muy resistentes  só l idam ente  im p la n tad a s  a lo s  p la t i -
l los  ó s e o s  de los  cuerpos  vertebrales  (Fig. 4). E s  por  esta 
const i tuc ión  que, S c h m o r l  y J u n g h a n s  han sugerido  se debe-
ría l l am ar  ani llo laminar .  La  porc ión  externa del anulus  se 
une a la zona  m arg ina l  del platil lo vertebral p o r  fibras de 
S h a pe y  que han q u edado  incluidas  durante el desarro l lo .  Las  
m á s  externas  p a san  de una vértebra a otra  en la dirección 
de los  l a rgos  l igam entos  anterior  y p os ter ior  los  cua les  h a -
cen el papel  de per ios t io  en las  zo n as  del cuerpo vertebral



1138 JOSE BORRACHERO DEL CAMPO

que cubren.  En  las  partes  latera les  que no hay l igamentos  
recubren el borde  vertebral  y se cont inúan  con el periost io  
de lo s  cu erp o s  vertebrales ,  contr ibuyendo así  a dar  m a y o r  
so l idez  al s i s tem a.

La  po rc ión  interna,  que es la m á s  extensa  se fija sobre  la 
región an u la r  m arg ina l  de la p laca  ca r t i lag inosa  del p lato  
vertebral.  L a  d irecc ión de su s  fibras  se hace cad a  vez m á s  
o b l icua  conform e se va  a p ro x im an d o  a la parte central,  
c o m o  si  al ser dis tendido el anulus  p o r  el núcleo pu lp oso  su 
po rc ión  central  se hiciera  esferoide.  P e ro  esta d i spos ic ión  no 
es estr ic ta ;  l lega un m o m e n to  en que el c o n to rn o  deja de 
e s tar  definido y se confunde con la t r am a  co lágena  del núcleo 
p u lp o so .  E s  esta  una zo na  de trans ic ión  en la que en u n os  
lugares  aparece  definida fo rm a n d o  una cavidad  vir tual y en 
o t r o s  no.  E s t a  zo n a  de t rans ic ión  en la parte definida es la 
que fo r m a  esa cav idad  virtual que, al  l lenarse con la materia  
de co ntra s te  c o m o  después  verem os  da las  im ágenes  de la 
d i scograf ía .  L a s  di ferencias  indiv iduales  en la d i spos ic ión  de 
e s ta s  z o n a s  t ran s ic iona le s  son  la s  or ig inar ias  de variedad en 
la s  im ágen es  de lo s  d i s c o s  norm ale s .  L a s  a l terac iones  de fi- 
gura  y l ímites  de esta  zona ,  cu ando  se am p l ía  a c o s ta  de 
fisuras ,  bien en la  t r am a  del p ro p io  anulus  o en las  z o n as  de 
inserc ión  de los  p la t i l lo s  vertebrales  y aún l igamentos ,  defi- 
nen las  pa to lóg ica s .

El anulus  f ibroso  presenta  diferencias de g r o s o r  en su s  
d iversas  p o rc ion es  d isca les .  La  porc ión  dorsa l  es mucho m ás  
estrecha que las  otras ,  p o r  lo cual es zo n a  m á s  vulnerable  
pa togén icam ente  que las  otras .  La s  re lac iones  con lo s  l iga-
m entos  longitud ina les  son  también dis t in tas  en la s  d o s  re-
giones.  Mientras  el l igam ento  anterior  se une fuertemente a 
lo s  cuerpos  vertebrales  fo rm an d o  per ios t io ,  la unión del 
po s te r io r  a la vértebra  y al anulus  es m e n o s  firme. Tam bién  
el l igamento  en sí  es m ás  estrecho y de lgado, fo rm ad o  por  
una serie de t rac to s  que no se unen de m o d o  especialmente  
firme al d isco  y poseen  p o c a s  fibras e lást icas .

Este  con ju n to  de núcleo y anulus  const i tuyen junto  con 
los  plat i l los  vertebrales,  el d i sco  intervertebral ,  p iedra  angu-
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lar  —n u nca  m e jo r  d ic h o — en el m e c an i sm o  de p roducc ión  
de este s ín d ro m e  d o lo r o s o .

La  c i rcu lac ión  san gu ín ea  de este elemento, es p r ac t i c a '  
mente nula  a part i r  de los  20 a ñ o s  ya que so lo  e n c o n tr a m o s  
a lgu n os  v a s o s  en lo s  l i ga m e n to s  pero sin que e s to s  l leguen a 
penetrar  en el anulus .

R espec to  a la inervac ión  se han rea l izado  y s iguen rea- 
l i zánd ose  n u m e r o s o s  t rab a jo s .  Mientras  u n os  au tores  sos-  
tienen que las  f ibras am ie l ín icas  de los  l igam en tos  no pene- 
t raban  en los  d i s c o s  (Ju n g  y B r u n s c h w ig ) o t r o s  so s t ienen  
que sí (R o o f e ) y quién que posee  inervación p rop ia  el anil lo  
f ibroso  (W ib e r g ).

S e a  c o m o  quiera ,  lo cierto es que existen p ru eb as  de- 
m o s t r a t iv a s  de es ta  inervación ,  ya que c u an d o  se p u n c io n a  
un d i sco ,  so b re  tod o  p o r  vía t ransdura l ,  sin anester ia ,  p a ra  
la rea l izac ión  de d i sco gra f ía s ,  el paciente  seña la  un d o lo r  
ag u d í s im o ,  tan to  m á s  in tenso  cuanto  m a y o r  son  la s  d e s t ru c-
c iones  d isca le s ,  c o m o  pos ter iorm ente  se puede ju z g a r  a t r a -
vés de la im agen  obtenida .

F is io ló g ic a m e n t e ,  el d i sco  se c o m p o r t a  c o m o  un doble  
s i s t e m a  de a m o r t ig u ac ió n :  H id ráu l ico  p o r  un m e c a n i s m o  y 
m e c án ic o  o e lá s t ico  por  otro.

L a s  p res iones  y lo s  choques  que se ejercen sobre  la c o -
lum na  vertebral son  rec ib idos  p o r  el núcleo p u lp o so ,  que 
e s tan d o  repleto  del gel que lo fo rm a  y p o r  c o n secu en c ia  in -
com p ren s ib le  ( s i s tem a  h idráu l ico  del s i s tem a)  t ransm ite  
e s ta s  p re s ion es  a lo s  an i l lo s  f ibrosos ,  lo s  cua les  s iendo e lá s -
t icos ,  se de form an  pero resisten ( s i s tem a m ecán ico  del s i s -
tema).  (Fg.  4).

A fin de cuentas ,  son  la s  l ám in a s  del anil lo  f ibroso  qu ie-
nes  a m o r t ig u an  la s  p re s ion es  que le so n  t r an sm i t id a s  p o r  el 
núcleo p u lp o so .  Este  es el s i s te m a  que permite a la c o lu m n a  
vertebral el s o p o r t a r  sin rom per se  la s  enorm es  p res iones  que 
se ejercen sobre  el la en la p o s ic ió n  de pié, en los  es fuerzos ,  
al levantar  p e so s ,  etc.

P a t o ló g ic a m e n t e  cua lqu ier  d isco  puede or ig inar  padece- 
res d o lo r o s o s ,  e s tand o  en razón  directa su a l terac ión  del uso
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que se le dé durante la vida de relación y de la naturaleza de 
los  prop ios  tejidos del sujeto,  o bien de las ci rcunstancias  
de emergencias  que tenga que hacer  frente el individuo. T o -
dos  estos  factores  los  podem os  considerar  com o  constela- 
cionales girando alrededor del núcleo central que constituye 
la vitalidad del m ism o.  E s to s  factores podem os  enumerarlos  
de la siguiente forma:

a) Factores  const itucionales :  H ir t c h  y S c h a jo w ic z  han 
encontrado c om o  grietas normales  segmentarias  y concén-
tr icas  en el anulus  fibrosus desde la edad de 15 años,  que 
aumentan tanto en frecuencia com o en amplitud a partir  de 
dicha edad. En ellas es difícil desl indar el límite entre lo fi-
s io lóg ico  y lo pato lógico ;  sin embargo no se puede ocultar 
que grac ias  a  ellas el f ibrocartí lago se encuentra debilitado 
y propic io  a sufrir mayores  t rastornos .  Entre los 30 y 50 años 
han encontrado rupturas  radiales,  generalmente de dirección 
poster ior  que comunican  con el núcleo pulposo ,  y estas  sí 
son  suceptibles de originar el esguince pulposo  que no otra 
c o sa  es el lum bago  agudo, com o después veremos. E s to s  
autores  suponen que si la f isura es pequeña, es posible que 
el tejido vascu la r  l igamentoso ,  —al l legar a él naturalmente 
esta an g os tu ra— penetre en la m ism a,  prolifere y llegue a 
crear un tejido de cicatr ización,  que explique tanto el si len-
cio clínico de la afección, com o la persi stencia del dolor en 
los  m om ento s  que siguen a dichos esguinces.

E s ta s  f isuras cuando se entrecruzan, comienzan a d is lo-
car la m orfo log ía  del anulus  cuyos pequeños  fragmentos irán 
actuando sobre el núcleo, molturándole  de tal forma que le 
haría ir perdiendo sus  caracteres:  al núcleo sus  constantes  
b io lógicas  y fi s icoquímicas  y al anulus  su elasticidad. Este 
sería un primer signo de artropat ía  en radiografía  normal  a 
través de una disminución del espacio  intervertebral, con lo 
cual los  l igamentos  ricos  tanto en inervación com o en irri-
gación,  darían su s  manifestaciones crónicas  do lorosa s ,  o 
cuadro  clínico definidor de la lumbalgia  crónica.  Este estado 
de c o sa s  en el cartí lago,  sería el fac il itador de la protrus ión 
discal  posterior,  con el que aparecería el cuadro  de la ciática.
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b) F a c to r  degenerat ivo . — A m edida  que el indiv iduo 
envejece cubr iéndose  de a r ru g a s  c o m o  consecu en c ia  de su 
d e sh idra tac ión ,  es lógico  p ensar  que su s  re s tan tes  ele-
m e n tos  tam bién  han de padecer  el m i s m o  p ro ce so .  Y s i  a un 
d i sc o  intervertebra l  se le d e sh id ra ta  su núcleo p u lp oso ,  per-
derá  i rrem is ib lem ente  su turgencia ,  y con  ella la pres ión  p o -
s i t iva  que expande  al  an u lu s  y mantiene  c o m o  sobre  una 
« a lm o h a d a »  a  la vértebra  super ior .  Este  c o la p s o  discal ,  c o n -
lleva un fenóm eno  antes  ind icad o :  La s  vértebras  se a p r o x i -
m an  h ac ién d o se  c a d a  vez m á s  pequeño el e sp ac io  interverte-
bral .  E s to  m ot iva  la l l a m a d a  «e sc le ro s i s  de f ro tac ión »  que se 
verá a u m e n ta d a  p o r  o s te o e sc le ro s i s  de los  p la t i l lo s  vertebra-
les. La  c o n se cu e n c ia  de tod o  ello, el re sq u eb ra jam ien to  del 
ani l lo  f ibroso  con  la s  c o n se c u e n c ia s  antes  s e ñ a lad a s .

c) F ac to re s  t r a u m á t i c o s . —S i  a cua lq u iera  de lo s  d o s  
fac tores  s e ñ a l a d o s  a ñ a d im o s  la s  t racc iones  o p re s ion es  v io -
lentas ,  p o r  c a íd a s  o e s fuerzos  de levantam iento  de p e s o s  o 
es fuerzos  v io lentos  de cua lqu ier  índole ,  t e n d re m o s  la em er-
gencia  que n e c e s i t á b a m o s  p ara  la in s tau ra c ió n  de la s  l e s io -
nes  t íp icas  del esguince ,  la m o l tu ra c ió n  o la c iá t ica .  C la r o  
que no s iem pre  debe ser p rec i so  la ex is tenc ia  de e s to s  f a c t o -
res s e ñ a lad o s ,  s ino  la s  v io lenc ia s  in so p o r ta b le s  p o r  el s i s te -
m a  a b u s a n d o  de la  forta leza  o b u sc a n d o  la  hero ic idad  p o r  
el deporte .

d) F ac to re s  p ro fe s io n a le s .— E s  im presc ind ib le  y c a d a  
día m á s  necesar io ,  la rac io n a l izac ió n  del t rab a jo .  E s  p rec i sa  
la or ientac ión  m éd ica  en la s  em p r e sa s  que al  desear  p r o d u -
cir m á s  y mejor ,  generalmente  no se ocu p an  del fac to r  h o m -
bre, pr imer  fac to r  s iem pre  y pos ib lemente  el m á s  d e sc u id a -
do, sin da r se  cuenta  que los  g a s t o s  y la pérdida  de t iem po  
grav i ta  so b re  la m i s m a  em presa  y l a s  c o m p a ñ ía s  de seguros .  
B a s te  de e jemplo  el e sq u em a  ad ju n to  que seña la  las  ac t i tu -
des co rrec ta s  e inco rrec ta s  de a lgu n os  t r ab a jo s ,  que p o r  se n -
ci l los  son  de los  m á s  frecuentes ,  y que c o m o  v e m o s  a co n t i -
nuac ión  en el siguiente  e sq u em a  (Fig. 5) pueden dar  origen 
a la s  le s iones  que n os  o cu pan .

e) F ac to re s  in f l a m a to r io s .—Aunque los  c u a d r o s  r e u m á -



1142 JOSE BORRACHERO DEL CAMPO

t icos  raquídeos  tienen su personal idad  propia  e inquebran-
table,  en muchas  o ca s io n e s  existen unas  pr imeras  fases  en 
que es difícil des l indar los  de las  lu m boc ia ta lg ia s  y en otras  
son  partes  co nsu b s tanc ia le s  con las  m ism as ,  B a g g e n t o s s , 
B ic k e l  y W a r d , y R a g n a r  y R o m a n u s , especialmente  este 
ú l t imo,  ha m o s t r a d o  detal les iniciales que habían p a sa d o  
inadvert idos  o insuficientemente v a lo rad os  y que en realidad 
corresponden  a la pr imera  fase del proceso .  P o r  razón de la 
invas ión  prem atu ra  y constante  de la s  ar t icu lac iones  sa- 
c ro i l íacas ,  Ro m a n u s  propone  que a esta afección debía deno-
m inarse  pelvis-espondil i t is  anqui losante .  Este  au to r  describe 
tres per íodos  en su evolución:

1. ° Fase  g r a n u lo m a to sa  de ataque  o progresiva .  —S u  
imagen  es de o s teo l i s i s  o destrucción del te j ido ó seo  de las  
m árgenes  vertebrales .  L o s  s ignos  destruct ivos  serían: c o n -
torno  b o r r o s o  o d i fuminado  de la cort ica l  en el margen del 
ci l indro vertebral,  donde el anulus  f ibroso se continúa con 
el periost io  del cuerpo.

2. ° Fase  e sc leró s ica  o regresiva o s teop lás t ica .  —La  len-
titud c ircu la toria ,  consecuencia  de la esc leros i s  p or  m atu ra -
ción del conjuntivo  y pérdida del est ím ulo  gránulo-formati- 
vo,  conduce  a la osif icación del antiguo granulona  con inva-
s ión de e lementos  o s teob lá s t ico s .  El per ios to  queda ale jado 
del g ran u lom a .  El es la barrera l imitante que nutre su cara  
externa, pero también quien la mantiene a raya.  Este  e sp a -
cio entonces  se rellena de hueso.

3.  ° Fase  anqui losante  o final.—S e  conso l ida  la osteo- 
p last ia ,  se funden las  ar t icu lac iones  y c o m o  consecuencia  
final la pérdida del movimiento .

Hechas e s tas  cons iderac iones  que p o d e m o s  apl icar  a 
cua lquiera  de lo s  d i sco s  intervertebrales,  seña larem os  que 
existen do s  de ellos que por  su s  funciones específicas se de-
nom inan  d i s c o s  charnela,  e s to s  son  el L4-L5 y el L5-S l ,  y 
que por  la s  facc iones  que tienen enc om end ad as  son  los  m ás  
p rop ic io s  a padecer  les les iones  que acabarnos  de mencionar .

En efecto, en los  m ovim ientos  de flexión y de extensión,  
la ú l t ima vértebra móvil  es la L5, y el d isco  charnela es por
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tanto  el L5-S1. P ero  en los  m ov im ien to s  de latera lidad y 
tor s ión ,  la 5 .a vertebra  lu m bar  só l idam ente  fi jada a los  
i l íacas  p o r  los  l igam entos  i l io-lumbares  permanece inmóvi l  
o muy p o c o  móvil :  la ú lt ima vértebra móvil  en el sent ido  de 
la tera l idad  y en el de ro tac ión  sobre  su  eje es la 4.a vértebra 
lum bar ,  y c o m o  consecuencia  el verdadero  d i sco  charnela 
p ara  e s to s  m ov im ien to s  resulta  ser el d isco  L4-L5.

Así ,  pues,  desde el punto de vista f i s io lógico existen dos  
d i sco s  charnela,  noción,  que es conf i rm ada  am pl iam ente  por  
la pa to log ía ,  ya  que tanto  las insuf ic iencias disca les  c o m o  
las  hernias  de d ich os  e lementos  se reparten mitad por  mitad 
entre e s to s  d o s  d i scos ,  con muy d iscretas  excepciones.

D e c íam o s  antes,  que la otra  ar t icu lac ión  fundamental  
en este juego  vertebral funcional ,  eran las  apof i s iar ias  p o s te -
riores.  E s t a s  sirven de guías  a las  vértebras  p ara  evitar el 
mal  func ionamiento  de las  m i s m a s  y servir  c o m o  de pro tec-
ción a lo s  e lementos  disca les ,  de ahí el que también se las  
denomine,  ar t icu lac iones  accesor ia s .  P u es  bien, al inic iarse 
el c o la p s o  discal ,  e s ta s  ar t icu lac iones  m antendrán  l as  vérte-
bras  en el m ism o  eje, pero la lax itud l igam en tosa  no podrá  
evitar lo s  desp lazam iento s  hac ia  delante y atrás ,  dando  or i -
gen, según la dirección del desp lazamiento ,  a la retro l is tes is  
cuando  el desp lazam iento  es p os ter ior  y a la espondi lo l i s te-  
s i s  cu and o  es hacia  delante,  pudiendo orig inar  c o m p res io n es  
neurales  inadecuadas ,  por  el empequeñecimiento  de los  fo-
rámenes  vertebrales .

H echo  este suc in to  resumen an a to m o fu nc io na l  y etio- 
patogén ico ,  en fo rm a general, p a sa r e m o s  a o c u p arn o s  de Jas 
fo rm a s  c l ín icas  a que conduce  el padecimiento  de e s tas  
ar t icu lac iones  y que hace que a este tipo de lu m bo c ia ta lg ia s  
se las  denomine a r t ro p á t ic a s  o esenciales .

a) L U M B A G O  A G U D O

El lu m bag o  agudo  o desr iñonamiento ,  es un accidente  
en extremo d ram át ico  y de corta  duración,  caracter izado
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por  un d o lo r  lu m b ar  bruta l  a c o m p a ñ a d o  de un b loqu eo  a b s o -
luto  de lo s  m ov im ien to s  del raquis ,  que entraña una i m p o -
tencia  com ple ta .  S e  da frecuentemente en la s  p e r so n a s  entre 
los  30 y 50 añ os ,  y sobreviene generalmente  en o c a s ió n  de 
elevar un gran peso  y o t r a s  veces  con el m á s  sencil lo  m o v i -
miento  de flexión o tor s ión  del t ronco;  o tra s  veces  durante 
un acce so  de to s  o un s imple  es tornudo .  El su je to  siente 
c o m o  si  a lgo  se le hubiese  part ido ,  y le hubiese de jado  en 
d o s  p iezas ,  in c a p ac e s  de real izar  lo s  m á s  m ín im o s  m ov i-
m iento s .  Este  do lo r  es intenso, an g u s t io so .  S e  incrementa 
con  el m á s  leve m ov im ien to  tal c o m o  la respirac ión  que a 
veces  la tiene que hacer  muy superficial .

La  región lu m b ar  se endereza y la cadera  del lado  o p u e s -
to al  que se in s tau ra  el d o lo r  se d e sp laz a  hac iéndola  sa l ir  
a s im étr icamente .

El lu m b ag o  agu d o  cura en unos  d ías  de m anera  brusca ;  
en un m o m e n to  desaparece  el b loqueo  de la c o lu m n a  y el 
indiv iduo c o m ie n za  a hacer  su vida de fo rm a  norm al .  Pero  
en o t r o s  c a s o s  aunque  el su jeto  se va notan do  m e jo ra r  sigue 
perc ib iendo  l igeras  m o le s t ia s  que le impiden m overse  a gusto  
en la c a m a ,  o rea l izar  d e term in ados  m ov im ien to s .  Este  es el 
c a so  en que el lu m b ag o  ha dado  p a so  a la lum balg ia  crónica .  
P e ro  aunque  la curac ión  sea  total ,  es de temer que el su jeto  
vuelva a  tener n uevos  a c c e so s ,  ya que el lu m bago  agudo  es 
una enfermedad p o r  insuf ic iencia  discal ,  y lo probable  es que 
se repitan e sp orád icam en te .

La  pa togen ia  del lu m b ag o  ha perm anec ido  largo  t iempo 
d e sc o n o c id a ,  c o n s id e rá n d o la  c o m o  un re u m at i sm o  m u s c u -
lar  de lo s  l o m o s  o bien c o m o  un desgarro  m u scu lar .  O t r o s  
su p o n ían  que era un d e sp lazam iento  vertebral,  etc.  Lo  cierto 
es que el lu m b ag o  le p o d e m o s  cons id era r  c o m o  un esguince  
del núcleo d isca l  a t ravés  de una de las  f isuras  (Fig. 6) que 
antes  d e c íam o s  pueden es tar  presente desde  los  15 años ,  y el 
f ragm ento  del núcleo queda  b lo q u ead o  en el anulus .  C u an d o  
este vuelve a su  pos ic ió n  de origen a través de la m ism a  fisu-
ra  el do lo r  desaparece ,  as í  c o m o  el b loqu eo  de la co lum n a  
pues  la contrac tura  m u sc u la r  debida al reflejo v isceromus-
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cu lar  desap arece  con la desapar ic ión  de dicho do lor .  En 
o tra s  o c a s io n e s  no regresa .  El p ro c e so  se hace  m á s  largo .  
E s to  es deb ido  a que el f ragm ento  del núcleo se desh idrata ,  
y el hueco  es c i c a t r izad o  a exp en sa s  de lo s  v a s o s  s a n g u ín e os  
l i g a m e n ta r io s  que han  penetrado  a través  de la f isura del 
an u lu s  que debió  l legar  cerca  de lo s  m ism o s .

Q u e  el origen del lu m b ag o  agu d o  es d isca l ,  queda  refor-
zad o  por  e s t a s  razones :

1 .  ° El s i t io  del do lor ,  co rre sp o nd e  exac tam ente  a la 
s i tu ac ión  a n a t ó m i c a  de lo s  d i scos .

2 .  ° La  in t im id ad  de v íncu los  que unen el lu m b ag o  a la 
c iát ica .  Ya es raro  en la h is tor ia  de lo s  enfermos  con ciát ica ,  
no en c on trar  en un m o m e n to  o var io s ,  la presenc ia  de lu m -
b a g o s .  En o t r a s  o c a s io n e s  la c iá t ica  y el lu m b ag o  aparecen 
ju n to s  o evo lu c ionan  para le lam ente ,  o bien después  del lu m -
b ag o  aparece  la c iát ica .

3 .  ° L a  ident idad perfecta de la s  ac t i tudes  an tá lg ica s  en 
la c iá t ica  y el lu m b ag o .  T a n to  en uno c o m o  en o tra  la lor- 
d o s i s  lu m b a r  es su s t i tu id a  p o r  una  c i fos i s  irreduct ible .  P o r  
p o c o  que el d o lo r  sea  un p o c o  m á s  la tera l izado  a derecha o 
izquierda ,  o b s e r v a m o s  c o m o  añade  a esta  c i fos i s  lum bar ,  
tanto  en el lu m b a g o  c o m o  en la c iát ica ,  una  tra s lac ión  late-
ral  del t ro nco ,  genera lmente  dir ig ida hac ia  el lado  o p u es to  
del d o l o r o s o  y s a l id a  de la cadera  del l ad o  d o lo r o s o .  L a  
a so c ia c ió n  de e s t a s  d o s  de fo rm ac io nes  const i tuye  la c ifo e s -  

c o lio s is  a n t á lg ic a  c r u z a d a .  E s t a  no tiene o tra  s ignif icación 
que la de a l iv iar  y defender la porc ión  del anil lo  di sca l  en que 
a s ien ta  la les ión.  E s t o  se puede conf i rm ar  rad iográ f icamente .

b) L U M B A L G I A  C R Ó N I C A

E s  un a  afecc ión  ba s tan te  frecuente.  A p e n as  existe un 
su je to  de cierta edad  que no se haya  resentido  a lguna  vez en 
algún p er iod o  de su ex i s tenc ia  de « d o lo r  en lo s  r iñones» .  D e  
S e z e , d e n o m in a  a esta  afección de in s u fic ie n c ia  d is c a l  d o lo -  

ro s a ,  (Fig. 7) s iendo  to d a  su s in to m a to lo g ía ,  el d o lo r  p o r
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b a jo  de lo s  r iñon es  y m an i fe s tán d o se  func iona lm ente  p o r  
u n a  ineptitud a la fa t iga  y al esfuerzo. El su jeto  lo atribuye 
a una  c a ida ,  a un esfuerzo  o a una serie de es fuerzos  c o n s e -
cu t ivos  en el t raba jo ;  sin e m bar go  e s t a s  m an ife s tac iones  
á lg ica s  se in s tau ra n  generalmente  sin c a u s a  aparente .  El 
d o lo r  es h ab i tua lm ente  exacerbad o  p o r  los  es fuerzos ,  la 
fat iga ,  la p o s tu r a  de pie y mucho m á s  tod av ía  por  la p o s i -
ción se n tad o  durante  un t iempo pro longado .  N o  existen 
o t r o s  s í n t o m a s  p ar t icu lares .

La  rad iogra f ía  s tan d ard  es frecuentemente norm al  en lo 
que re spec ta  a la s  p o rc io n e s  ó sea s ,  aunque  una  d i sm inución  
de la a l tu ra  entre la s  d o s  ú l t im as  vértebras ,  hace presum ir  
la a l terac ión  es truc tu ra l  del d isco  intervertebral .  E s t a s  i m á -
genes son  la s  que se denom inan  de p inzam iento  d i sca l  o 
m e jo r  de h undim iento  disca l .  N o  o bs tan te  e s t a s  im ágenes  
son  in c o n sta n te s ,  ya que en m uchas  o c a s io n e s  el d i sco  puede 
e s tar  se r iam ente  de ter iorado  y la imagen  r ad io ló g ica  ser 
co m p le tam e n te  n orm al .

La  evoluc ión  de la lu m b a lg ia  c ró n ica  por  deterioramien- 
to d ísca l  es c r ó n ic a  pero  irregular .  L o s  p er íod o s  d o lo r o s o s  
son  frecuentemente  e n t re co r tad o s  p o r  fa se s  de ca lm a .  El 
porven ir  del su je to  es muy var iable  según lo s  c a so s .  C ier to s  
su je to s  a fec to s  de insufic iencia  d isca l  d o lo r o s a  sufren de 
lu m b a lg ia  durante  to d a  su vida.  O t r o s  ven entrecortado  su 
cu r so  por  a c c e s o s  de lu m b ag o  agudo ,  y en o t r o s  el final es 
a b o c a r  a la hernia  d i sca l  con  un c u ad ro  de c iá t ica  que bien 
puede du rar  s e m a n a s  o l legar a ser  n ecesar io  el ac to  o p e -
ra tor io .

En resum en se puede decir que la in s u f ic ie n c ia  d is c a l  o 

p in z a m ie n t o  d is c a l,  t iene una evolución  m uy var iada .
N o  p o d e m o s  decir  lo m i s m o  de la d i s c a r t ro s i s  lu m b o '  

sac r a ,  u o s teo f i to s i s  vertebra l  que as ienta  princ ipa lm ente  en 
lo s  d i s c o s  charnela .  En e s to s  c a s o s  la o s teo f i to s i s  se or ig ina 
p r im ar iam ente  en lo s  cu erp o s  vertebrales .  El que se originen 
e s t a s  fo rm a c io n e s  ó se a s  en lo s  p ro p io s  h u e so s  envejecidos 
no es m á s  que una  ley general p a r a d ó j i c a  que en el los hace 
desper tar  el poder  o s teogenét ico ,  y cuya expres ión  es la
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fo rm ac ión  de os teo f i to s .  Así pués,  esta os teof i tos i s  se gene- 
r a rá  en lo s  s i t io s  en que m á s  fac i l idades  tenga p a ra  ello,  y 
este lugar  en lo s  cuerpos  vetebrales  se encuentra  un po co  
p o r  enc im a  del reborde vertebral,  en la e s trecha zona  c o m -
prendida  entre la z o n a  de adherencia  del l igamento  vertebral  
com ún  anter ior  y la z o n a  de inserc ión  del anulus  f ibroso  
N a c id o  del cuerpo  vertebral  en es ta  zona  bien de l imitada ,  el 
os teofi to  desciende enseguida  por  detrás  del l igamento  ínter- 
vertebral ,  en ese e sp ac io  «re tro- l igam entar io»  que está  s i tu a -
do entre el l igam ento  p o r  delante,  el cuerpo vertebral y el 
an i l lo  f ibroso  d isca l  p o r  detrás .  Este  e sp ac io  es v ir tual  y 
vert ical  en el e s t ad o  n orm al .  P ero  se hace real y tiende a la 
h or izonta l idad  en el c a so  de a lteración disca l ,  c u an d o  la 
su s t a n c ia  d i sca l  degenerada,  ap la s ta d a  y rechazada  hacia  
fuera p o r  el peso  del cuerpo rechaza  en todo  su a l rededor  el 
a p a r a to  l igam e n toso  y or ig ina  la expans ión  de la base  del 
cuerpo vertebral.  Así se fo rm a  entre cuerpo vertebral  y d isco  
por  detrás ,  y l igam ento  inter-vertebral por  delante un e s p a -
cio  curvo  y tr iangu la r  que es, p rop iam ente  hab land o ,  el 
m olde  o e sp ac io  donde se a lo j a r á  el osteofi to ,  y p o r  lo que 
le da  la fo rm a  de «pico  de loro» .  E s to  es lo que ocurre  en la 
senescencia  ósea ,  que favorece el n ac im ien to  del os teofi to ,  
pero  es la d i s c a r t ro s i s  o sea  la degeneración d isca l  y el e m -
puje excéntr ico  e jerc ido  sobre  el l igamento  vertebral  p o r  el 
d i sco  degenerado  quien favorece  el crecimiento  del osteofi to  
en m ed id a  de su e spac io  vital  quien le im p o n e  su fo rm a  y 
dirige su s  m igrac iones .

S in  e m bar go  y con todo ,  m á s  im p o r tan c ia  tiene p a ra  la 
charnela  lu m b o s a c r a  el p ro b le m a  de la o s teo f i to s i s  vertebral 
poster ior ,  a c a u s a  de su tan d i scu t id o  papel  en la génesis  de 
la c iá t ica .  En pr imer  lugar  es prec iso  indicar  que e s ta s  ar- 
t ro s i s  vertebra les  p o s ter io res  no ad op tan  j a m á s  la fo rm a  de 
p ico  de loro .  E s t a  au sen c ia  de o s teo f i to s i s  «neta»  po s te r io r  
se exp l ica  am pl iam ente  por  el hecho de que en la parte p o s -
ter ior  del raqu is  el l igamento  intervertebral  y su s  e x p a n s io -
nes  hacen su inserc ión sobre  el anil lo  f ibroso  y c o m o  c o n s e -
cuenc ia  se le adhieren fuertemente.  De esta suerte que aquí
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no hay e sp ac io  p re fo rm ad o  o libre, donde el osteofi to  en 
fo rm a  de p ico  de loro  encuentre a lo jam iento .

O s te o f i to s i s  po s te r io r  se l lam a  a la neo form ac ión  de un 
burlete o cres ta  ó sea  que sobresa le  del reborde  pos te r io r  del 
p lato  vertebral,  y que debe representar  la consecuencia  de 
t racc iones  e jerc idas  directamente sobre  el plat i l lo  vertebral 
«envejecido» p o r  las  f ibras del anulus  f ibroso m á s  o m enos  
a l terado.

Este  burlete ó seo  en cua lqu ier  fo rm a es el re sponsab le  
en muchas  o c a s io n e s  de los  confl ictos  d isco-rad icu lares  que 
se presentan  c o m o  com p l icac ió n  tardía de las  lum balg ia s  
c rón ica s .  En o t r a s  o c a s io n e s  ad em ás  de la hernia  d isca l  y 
una vez levantada  ésta,  se encuentra  el c iru jano  con estas  
c re s ta s  ó se a s  adyacentes  sobre  la s  que aún contac ta  la raiz 
c iá t ica .  L o s  c i ru jan os  suelen l l am ar  a ésto,  el t iempo óseo  
de la l iberac ión  radicular .

A h ora  bien; en h o n o r  a la verdad d irem os  que la m ayor  
parte  de la s  o s teo f i to s i s  vertebra les  pos ter iores  no se a c o m -
pañan  de c iát ica .  E s to  puede ser debido en a lgun os  c a s o s  a 
la lentitud del desarro l lo  de e s tas  cre s ta s  ó seas ,  que puede 
permit ir  ad ap ta c ió n  entre el las  y la raiz. S in  em bargo  lo m ás  
veros ímil ,  puede ser, el que muchas  de e s ta s  os teof i tos i s  
l l am ad a s  poster iores ,  son  de hecho, postero la tera les ,  y m ás  
latera les  que poster iores .

En general suelen representar  la parte p os ter ior  de un 
co l la r  os teof í t ico  lateral ,  que sobre  la s  rad iogra f ía s  parecen 
resa l tar  dentro  del canal  raquídeo;  donde m ejor  se observan 
es en la rad iogra f ía  latera l ,  y p o r  fuera de la zona  de c ruza-
m iento  d isco-rad icu lar ,  también l l am ad a  zo n a  neurálg ica  
del d i sco  intervertebral .

c) LA  C IA T IC A

La c iá t ica  no es o tra  c o s a  que un d o lo r  que desciende 
desde la región lum bar ,  por  la nalga ,  el m us lo ,  la pierna y a 
veces  el pie. E s  debido  a una irr itac ión m ecán ica  que sufre
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una de las  ra íces  del c iát ico  c u ando  es rechazada, co m p r im í '  
da o extendida por  una hernia poster ior  del disco  interverte- 
bral  (Fig.  8 y 9). E s ta  com pres ión  según la al tura m ot iva rá  
lo s  s iguientes  s índrom es :

Síndrom e de la 3 .a raíz lumbar

D o lo r  referido a cadera ,  ca ra  anterior  del m us lo  y borde 
exterior de la rodil la.

D olor im iento  de los  abductores .  —Reflejo rotu l iano n o r -
m al  o d i sm inuido .

Síndrom e de la 4 .a raíz lumbar

D o lo r  referido a dedo gordo  Dolorimiento  en cadera  y 
cara  anterior  del muslo .

Reflejos no a l terados  o d isminuido  el rotul iano.  Pares ia  
o d isminución  de potencia  de los  f lexores dorsa le s  del pie. 
A veces de los  p ronadores .

Sens ib i l idad  alterada que puede llegar a la anestes ia  del 
dedo gordo  y d o r so  del pie y cara  anterolateral  de la pierna.

Síndrom e de la 5 .a raíz lumbar

D o lo r  referido a cadera  y por  fuera de la esp ina  i l íaca 
pos terosuper ior ,  m u s lo  y pierna a veces h a s ta  m aléo lo  
interno.

Dolor im iento  de flexores poster iores  de m uslo  y pierna.
Reflejo ro tu l iano  n orm al  o d isminuido.
Afectación de la sensib i l idad —rara  vez observab le— en 

los  2.°, 3.°  y 4.°  dedos  y de la moti l idad en los  f lexores d o r s a -
les de los  m i s m o s  y del pie.

Síndrom e de la 1.a sacra

D o lo r  referido y dolor imiento  m uscu la r  en fo sa  i l íaca 
externa enc ima de la e sco tad u ra  ciát ica,  ca ra  p os ter ior  de la 
pierna,  ta lón y a veces planta  del pie.

Reflejo aquí leo debili tado o ausente.
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Sens ib i l id ad  a l terada  en la zona  correspondiente  a la 
ca ra  externa de la pierna y 5 .°  dedo.

Síndrome de ia 2.a sacra

D o lo r  i r rad iado  por  la cara  p os ter ior  del m us lo  hasta  la 
rodi lla.

C o n  lo dicho anteriormente y este sucinto  resumen sin- 
dróm ico  de las  m an ife s tac iones  que pueden presentarse ,  nos  
da  c lara  idea,  de que el p rob lem a que tenem os  ante n o so t r o s  
puede dar  origen el conflicto disco-raiz.

L a  experiencia -  hoy suficiente extensa  y d i la tada  en 
a ñ o s  de observac ión  y número  de c a s o s  y au to re s— dem ues-
tra la indudable  re lación entre la presencia  de m a s a s  an u la-
res procidentes  en el canal  raquídeo que elevan m ás  o m enos  
el l igamento  poster ior ,  dando  origen a los  c i tados  s índ ro -
mes,  t ras  la co m p re s ió n  de dichas ra íces.  El hecho está claro;  
este conflicto p o d rá  no ser la c a u sa  única  de ellos,  pero lo 
indudable  es que ésta  es su et io logía  m ás  frecuente.  Q u ed a  
para  c o m p le ta r la  a nuestro  ju ic io  la s  d i scar tro s i s  p o s ter io -
res y los  conf l ic tos  foram ina les .

N o  obs tan te  p ara  hacernos  una idea clara  de por  qué 
m e c a n i s m o s  puede ac tu ar  el d isco  sobre  las  raíces,  es ind is -
pensable  record ar  lo s  e lementos que intervienen y cual pue-
de ser su interacción.

l . °  El cana l  vertebral,  casi  c ircular  en la porc ión  cer-
vical ,  va  h ac iéndose  tr iangular  en la dorsa l ;  a part ir  de la L l  
va exagerándose  esta  d i spos ic ión  h as ta  resu ltar  una a n g o s -
tura o desf iladero interd i sco-ar t icu lar  de L a t a r je t  y M a n g in  
u o s teo f ibro so  re t rod isca l  de D e  S e z e  y K us, por  donde d i s-
curren las  ra íces  en bu sc a  del agujero  de conjunción .  Este 
desf iladero es tá  fo rm ad o  p o r  d o s  m on ta ñ a s :  una la que for-
m an  los  cuerpos  vertebrales  y los  d i sco s  que los  articulan, 
t ap iza d o s  parc ia lmente  p or  el l igamento  vertebral posterior,  
que se estrecha a nivel de los  huesos  y se ensancha a nivel de 
los  d iscos .  La  otra ,  poster ior ,  const i tu ida  por  las  l ám inas  y 
l igam en tos  am ar i l lo s  que les dan unión flexible y continuí-
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dad, las  ar t icu lac iones  apof i sar ias  y afuera los  pedículos ,  
que entre cada  dos  delimitan el túnel de conjunción.

La  dirección de este desfi ladero sigue la curva de la co- 
lum na lum bar  y a su fin hace un quiebro para  cont inuarse  
con el sac ro .  Este  es el ángulo lu m bosacro ,  lugar  crít ico e 
inestable  genét ica y mecánicamente.

De es tos  e lementos —salvo  raras  excepc iones— son in- 
conm ovib le s  las  partes  ó se a s  y modif icables las estructuras  
nerviosas  o d isc o s  in t e r v e r t e b r a le s .

2 .  a La s  ra íces  lumbares  y sacras ,  no tienen todas  igual 
d iámetro;  son la L5 y S i  las m ás  vo lu m inosa s .  D ad a  t a m -
bién la m ayor  longitud de é s tas  desde su individual ización 
del s aco  dural,  el nervio sinuvertebral se l ibera desde su en-
trada con el agujero  de conjunción.  Las  raíces desde su 
origen medular  hasta  que a lcanzan el túnel de conjunción  
recorren un trayecto largo y obl icuo, cada  vez m ás  externo; 
su p a so  p o r  el agujero  de conjunción  lo hacen a d o s a d a s  a la 
cara  inferior del pedículo  suprayacente.

P o r  razón de este trayecto hay que pensar  que un m ism o  
disco  puede afectar la raíz subyacente  si la lesión o protru- 
s ión  es muy central ,  o la h o m ó n im a  si  es muy periférica o 
las  d o s  si es muy extensa.

3.  ° El e spac io  óseo-raiz  está l leno por  el plexo venoso  
intrarraquídeo ;  estos ,  se hacen m ás  densos  y de m ás  calibre 
en la ca ra  anterolateral  que en la anteroposterior ,  y también 
a nivel de lo s  agu jeros  de conjunción.

4 .  ° El conflicto con la raíz no es só lo  cuestión de c o m -
presión m ecánica .  S a b e m o s  que las  ra íces y t roncos  nervio-
s o s  están  c o m p u e s to s  por  fibras de distinto diámetro  que 
osc i lan  entre 0 ‘5 y 10 mieras .  Parece  que la s  m ás  gruesas  
conducen  la sensib il idad propiocept iva  y las  órdenes m o t o -
ras ;  las  f inas,  la dérmica;  la reacción de las  f ibras a lo s  d i-
ferentes e s t ím ulos  es distinta.  El b loqueo por  com pres ión ,  
con la consiguiente anox ia  local,  parece ac tuar  m á s  eficaz-
mente sobre  las  gruesas ,  su umbral  es m ás  ba jo.  C u and o  
c o m p r im im o s  un nervio (ejemplo: ciát ico  en postura  sen ta -
do),  tod os  s ab e m o s  que las  pr imeras  en afectarse son  las
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f ibras m o t o r a s  y prop iocept ivas ,  p roduciéndose  paresia del 
pie y horm igueo ,  pares tes ias ,  p icores ,  etc., pero no produce  
d o lo r  en la extremidad .  C u a n d o  ocurre una hernia  del d isco  
en la que, al  m en o s  aparentemente resulta  com p r im id a  una 
raiz,  no es lo co m ú n  encontrar  e s tas  c o sa s .  El s ín to m a  m ás  
v ig o r o so  es el do lor,  do lo r  profundo  —e sc le ro tó m ico — que 
se refiere a lo m á s  hondo  del miembro.  S ó lo  en oca s iones  
existe d o lo r  superficial ,  y las  h ipoestes ia s  y anestes ia s  co- 
rrespondientes  al  d e rm ato m a ,  no son  constan tes  ni mucho 
m enos  precoces .  P a r á l i s i s  muy rara  vez ocurren;  todo lo m ás  
se traducen p o r  una h ipo ton ia  y fat iga  precoz de los  g rupos  
m u scu la re s  a fectados .  En cam bio ,  están  h ípersensit ivas  las 
m a s a s  m uscu lares ,  siendo d o lo r o s a s  a las  presiones.

H ay  que pensar ,  pués,  que la acc ión  es m ás  irri tativa 
que com pres iva ,  y esta irr itac ión puede ser debida a traccio- 
nes sobre  el l igamento  flavum, los  t rac tos  o el collarín,  c a m -
bios  q u ím ic o s  p o r  t r a s to rn o s  c i rcu la tor io s ,  edema,  c o n g e s -
tión venosa ,  etc. y deficiencias en la c irculac ión linfática en 
ú l t im o ‘extremo.

C o n  tod o  lo expuesto  creo ten g am o s  suficientes elemen-
tos  de ju ic io  p ara  p ensar  en el papel  preponderante  que ju e-
ga el d isco  intervertebral  en la patogénes is  de la ciát ica.

Antes  de p a s a r  al d iagnóst ico  rad io lóg ico ,  h arem os  una 
suc inta  revisión del d iagn óst ico  diferencial  e t io lógico de 
e s tas  lu m b o c ia ta lg ia s .  E s  verdad que existen n u m e ro so s  
cu a d ro s  c las i f icadores  de la s  pos ib les  c a u sa s  de e s tos  s ín-
d ro m es  d o lo r o s o s .  N o s o t r o s  s iguiendo a H e r n á n d e z  R o s , lo 
h a r e m o s  s iguiendo los  s iguientes  ap a r tad o s :

1 .  ° C a u s a s  prop iam ente  art iculares  del raquis ,  de la 
s a c r o lu m b a r  y s ac ro i l í aca s ,  c a pace s  de p ro vo c a r  el do lo r  
p o r  sí  m i s m a s .

2 .  ° Las  a fecciones  que influyen nocivamente  sobre  las 
ar t icu lac iones ,  d añ án d o la s .  La  par t ic ipac ión  articular  es s e -
cundar ia  a estas .

3.  ° Las  enfermedades de estos  huesos ,  que pueden p r o -
v o c ar  do lor  p o r  su prop ia  presencia,  o por  el daño ar ticular 
que secundar iam ente  puedan producir.
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4.  ° Afecc iones  de los  tegum entos  capace s  de p r o v o c a r  
do lo r  local  o i r rad iado .

5 .  ° Afecc iones  p ro p ia s  del s i s te m a  nervioso ,  de su s  cu- 
biertas  y del e sp ac io  epidural ,  que pueden p r o v o c a r  do lor  
por  sí m i s m a s  o ac tu a n d o  sobre  las raíces.

6 .  ° Afecciones  v iscera les  y vascu la res  que pueden p r o -
v o c a r  d o lo r  p o r  sí  m i s m a s ,  p o r  su acción sobre  el plexo o 
sobre  el s im p á t i c o  pelviano.

De este cuadro ,  resulta  que m á s  de noventa  a fecciones  
pueden p ro v o c a r  directa o indirectamente  el cuadro  d o l o r o -
so ,  y con  un p o c o  de rebusca  p a sa r ían  seguram ente  de cien. 
S i  n o s  d e j a m o s  l levar  del núm ero ,  una sensac ión  de ag o b io  
n os  ab ru m ará ;  pero cu ando  n os  enfrentam os  con la real idad 
c l ínica  en c on trarem o s  un cuadro  mucho m á s  despe jado  de 
lo que és ta  m a s a  de m o t iv o s  hace pensar.  La  tarea de se lec-
ción de la pos ib le  y p robab le  cau sa ,  ante el enfermo que vie-
ne a n uestra  consu l ta ,  se reduce, de este m are m ag n u m ,  s i s e  
piensa,  de una parte ,  en la s  c a u s a s  ar t icu lares  d irectas  del 
ap a r tad o  l . °  y en las  indirectas  que ac aban  a fec tando  las  
ar t icu lac iones  del a p a r tad o  2.°. En e s to s  d o s  a p a r tad o s ,  p o -
d e m o s  a f i rm ar  sin tem or  a equ ivocarnos ,  se comprenden  el 
95 % de lo s  c a so s .  El resto,  co rresponden  a la s  lum bocia-  
t a lg ia s  s in to m á t i c a s  o secu n d ar ia s  que antes  c i tam o s .

C o m o  p o d e m o s  ver, a la v is ta  de e s t a s  o b se rv ac io n es  
que h e m o s  venido haciendo ,  se puede definir el p rob lem a de 
la s  lu m b o c ia ta lg ia s ,  desde  el punto  de v is ta  de la p a to log ía  
ar t icu lar  con b a sam e n to  an a to m o p a to ló g i c o  discal ,  en cas i  
su tota l idad .

IV. —D I A G N O S T I C O  R A D I O L O G I C O

L a  rad iogra f ía  s t an d ard  es impresc indib le .  U n a s  p r im e-
ra s  im ágen es  o b ten idas  en d o s  p o s ic io n es  n o s  son ind i spen -
sab les .  E l la s  dicen a veces  mucho y h a s ta  todo  de lo que 
p a sa ,  aunque  en o c a s io n e s  puedan ser fa laces  y hacern os  
p e n sa r  en una n o rm a l id a d  que e s tá  muy le jos  de la rea l idad.
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S in  em bargo  después de tener cos tum bre  de ver discogra-  
fías, la radiograf ía  simple  ya nos  hace presum ir  en muchas 
o cas iones  sobre  la a l teración o no del d isco  así  c o m o  otras  
imágenes ,  que antes resultaban inexpresivas ,  ahora  nos  pare-
cen elocuentes.  E s to  sucede por  e jemplo con los  osteofitos,  
la depresión de los  márgenes  anteriores de los  p la tos  verte-
brales,  las  pequeñas  espondilo li s tes is ,  los pinzamientos  o 
pequeños  c o la p so s  discales,  las sacra l izac iones ,  las  d i sc i s io -
nes de la pr imera  e sp inosa  sacra ,  etc.

L a p ro y e cc ió n  s a g i t a l  debe ex ten d erse  desde  la s  ú l t im a s  
v ér teb ra s  d o r s a le s  h a s t a  c o m p re n d e r  la p e lv is  con  la s  sa- 
c r o i l i a c a s  y la s  c a d e ra s .  S i  se  o b tien e  con  la s  p ie rn a s  flexio- 
n a d a s ,  d e sh a c ie n d o  la  lo r d o s i s  lu m b ar ,  a m á s  de c o n se g u ir  
u n a  m e jo r  im ag e n  de la V  vértebra , se a c o r ta  la d is ta n c ia  
entre p r o m o n t o r io  y c a d e r a s  al b a s c u la r  la  pelv is ,  lo  que 
h ace  que re su lte  a m p l ia d a  al m á x im o  el á re a  e x p lo r a d a  p a ra  
u n a  m is m a  su perfic ie  de m a te r ia l  sen sib le .

La proyección lateral  debe extenderse también lo p o s i -
ble, pero el foco  ha de centrarse muy cu idadosam ente  sobre 
el cuerpo de la V  L., ya que los d i sco s  m ás  frecuentes afec-
tad os  son el L4-L5 y el L5-S1, y una buena proyección de 
ellos puede ser muy expresiva,  si está bien centrada y la 
po s tu ra  exactamente  lateral .  Cualquier  oblicuidad p odrá  
ser útil para  explorar  las  cari l las  articulares  apofisar ias ,  
pero no para  juzgar  del di sco ,  cuya imagen resulta muy co n -
fusa.  Espec ia lm ente  en pelvis ancha y tórax  estrecho, es 
útil ca lzar  éste con  un cojín para  que la co lum na  quede 
exactamente hor izontal  o en todo  ca so  l igeramente arquea-
da hacia  arriba,  con lo que por  la dirección radial  de los 
rayos  se am pl ia  el área  de los  d i scos  bien enfocados.

En los  c a so s  en que se descubra  una previa e sco l ios i s  no 
debida a contrac tura  d o lo ro sa  —isquia  escol iós ica-  es inte-
resante  estudiar  el t ipo a que pertenece especialmente en su 
componente  basal ,  pues las e sco l ios i s  pertenecen al segundo 
grupo de las  c a u sa s  de s índrom es  lum bociát icos ,  com o  hace 
un m om ento  ind icábam os .

La mie lograf ía,  prácticamente ha p a sad o  en lo que
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respecta  a la exp lorac ión  de la s  afecciones prop iam ente  dis- 
cales.  Debe quedar  reservada  especialmente  para  aquel los  
c a s o s  en que se sospechen  afecciones  in trarraquídeas ,  sobre  
todo  tumores ,  sean e s to s  intra o extradurales  (no incluyendo 
entre e s to s  ú l t im o s  las  hernias  disca les ,  ya que de ellas,  
ob ten em o s  m e jo r  in form ación  con la d i scograf ía  c o m o  aho- 
ra d iremos) .  P r im e ro  se empleó  el L ip iodol  y después  por  
los  am e r ic an o s  el P an to p aq u e ,  habiendo s ido  u t i l izados  
bastante  durante  algún t iempo. P o r  los  inconvenientes  que 
tiene su p erm an enc ia  en el s a c o  dural,  se han descrito  téc-
n icas  p a ra  su extracc ión  después  de la mielograf ía.  S in  
em bargo  difícilmente l lega a ser ésta tan com ple ta  c o m o  
fuera de desear .  La  l i teratura  médica  recoge c a so s  de en- 
q u is tam ien to  y reacc iones  m eníngeas  graves  con e s to s  m e-
d ios  de contras te .  C la ro  es que en real idad e s to s  r ie sgos  no 
son  tan frecuentes  y mucho m enos  si se p rac t ica  la ex t rac-
ción de fo rm a  ad ecuada .  El m ay o r  inconveniente  a nuestro  
ju ic io  es el de la infidelidad de sus  informes ,  cu and o  se t rata  
de le s iones  disca les .  En cam bio ,  cuando  hay que es tud iar  
una tu m o ra c ió n  int ra rraq u ídea  no discal  es de va lor  in s u s -
tituible.

Entre n o so t r o s ,  B a r c e l ó , con S a l v a t e l l a , V i l a s e c a  y 
C a b o t . han t rab a jad o  en este tipo de exp lorac ión  mielográ- 
fica. La  técnica p o r  e l los  segu ida  ha s ido  la de L a n g s  E.,  W o - 
r i g a n  y S c h n e i d e r , con  paciente  sentad o  y previa anestes ia  
raquídea .  E s ta  cons i s te  en hacer  una punción  lu m b ar  entre 
L3-L4, inyectando  un c. c. de s inca in a  o n o v o ca ín a  al  5 %,  

esperar  diez m in u to s  y entonces  inyectar  el contras te .  O b -
tienen después  c inco  p lacas ,  una sag i ta l  y o tra s  cuatro  en 
diferentes inc idencia s  ob l icuas ,  para  faci l i tar lo cual  el p a -
ciente se encuentra  sen tad o  sobre  un sopor te  g irator io .

La  mielograf ía  as í  lo g rad a  expone el s a c o  dural l leno y 
especia lmente  m á s  concen trado  el contra s te  en su porc ión  
final, hac iéndose  tanto  m en o s  perceptib le  conform e se va 
di luyendo con el L. C. R.,  al g an ar  al tura .  L a s  p ro tru s ion es  
se acusan  en fo rm a  especia lmente  de «e sco tadura»  o depre-
s ión si  la hernia es muy v o lu m in o sa .  Tam bién  de defecto
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ova lado  o «vacuo la»  y, cuando  el b loqueo es completo ,  las 
fo rm a s  de «fleco» o «punta» ,  de las  que citan dos  c a so s  
los  autores.

La discograf ía  ha venido a dar  luz, al o scuro  y confuso 
p roblem a que const i tuye el diagnóst ico  etio lógico en los  
s índrom es  lum bociatá lg icos .  De fecha reciente es la intro-
ducción en el d iagnóst ico  de esta nueva forma de exp lora-
ción radiográf ica  capaz  de p roporc ion arn os  los  m á s  va l iosos  
d a to s  in form at ivos  sobre  el es tado del disco  intervertebral, 
en ese lugar crítico que es el núcleo pulposo .  En nuestra 
patr ia  el primero que se ha ocupado  de este problema ha 
s ido H e r n á n d e z  R o s , al igual  que E r l a c h e r  y D e  S é z e  en el 
extranjero.

C o m o  es sab ido ,  la discograf ía  consis te  en visual izar 
radiográf icamente  el disco  intervertebral mediante la intro-
ducción de una sus tanc ia  contraste  en su centro y en el área 
que ocupa el núcleo pulposo  distendiendo su cavidad virtual 
que se l lena temporalmente  con esta sustanc ia .  Ella nos re-
vela las  dimensiones  de esta área,  y por  las imágenes que 
produce p o d e m o s  juzgar  con bastante  aprox im ac ión  del es-
tado del disco ,  ya que se destacan claramente los  contor-
nos  de tal  e spac io  tanto si es normal  com o cuando ha 
sufrido  una ruptura el s i s tem a de contención de dicho nú-
cleo.  Entonces  se hacen visibles los  desgarros  del anulus  
fibroso en su prop ia  m asa  o en sus  zonas  de inserción, a p a -
reciendo despegam ientos  de los p latos  vertebrales en sus  
porc iones  ca r t i lag inosa s  o rodetes marginales .  También se 
pueden evidenciar las  inserc iones l igamentosas  cuando ap a-
recen desunidas  de los  lugares del cuerpo vertebral en que se 
insertan form ando  recesus  l lenos de contraste  en co m u n ica-
ción con la gran cavidad del núcleo pulposo .  Pero, sobre 
todo, es lo m ás  interesante el que aparezcan completamente 
d e s tacadas  y precisables  las protrus iones  poster iores  hacia  
la cavidad del canal  raquídeo, ac larándose  de una vez y defi-
nitivamente el problema de la existencia o nó existencia de 
las l l am ad as  hernias disca les ,  y no só lo  cuando estas  son 
d e s tacadas  y m aduras ,  sino cuando se encuentran en las pri-
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m e ras  f a se s  de su fo rm a c ió n  y tod av ía  no pueden dar  sinto- 
m a t o lo g ía  c l ínica .  E s t a  d e m o s t r a c ió n  de evidencia  en las  
fa se s  a s i n t o m á t i c a s  permite  ev itar  o p e rac io n e s  in c o m p le ta s ,  
ya que si  en una intervención se encuentra  una  hernia fo r -
m a d a  que exp l ica  la s in to m a to lo g ía ,  no suele e x p lo rar se  el 
d i sco  co n t igu o ,  y au n q u e  se explore  éste, s o lo  p o r  el a sp e c to  
de su  c a r a  p o s te r io r  o raq u íd ea  no puede ju z ga r se  de su n o r -
m a l id ad  p o r  muy n o rm a l  que aparente  estar ,  pues  puede en-
c o n tra r se  en las  p r im e r a s  fa se s  de una d i s c o p a t í a  que no da 
s í n t o m a s  c l ín ico s  ni rad iográ f ico s ,  h a s t a  que desenvuelve 
d e sp u és  de m e se s  o a ñ o s  un nuevo  s ín d r o m e  d o l o r o s o  que 
d e sco n c ie r ta  a  m éd ico  y paciente  p e n sá n d o se  en una rec id i-
va que  no lo es, s in o  en t rad a  en ju ego  de un fac to r  que e s t a -
ba  en evoluc ión  s i lenc io sa ,  en el m o m e n to  de rea l izar  la 
p r im era  intervención  terapeút ica .  De haber lo  c o n o c id o  en-
ton ces  se h ub iera  p o d id o  yu gu la r  su m archa  p ro gre s iv a  d e s -
truct iva .

El  gran  incoveniente  que presenta  la d i scogra f ía ,  que no 
h a  s id o  p a l i ad o  desde hace  ocho a ñ o s  que la dió a c o n o c e r  
L i m b o l m  e H i r s c h , son  la s  d i f icultades  t écn icas  e in c o n -
venientes  en la s  v ía s  de a c c e so ,  di ficultad que c o n s i s t e  en 
tener  que l legar  con gran a p r o x im a c ió n  al centro  de u n os  
d i s c o s  con  un e sp a c io  intervertebral  de 5 ó 6 m m .  que se en-
cuentran  de trás  del s a c o  dura l  a una p ro fund idad  entre 8 y 
12 cm. E s t o s  a u to r e s  em plean  la vía t r an sd u ra l  que es la de 
m a y o r e s  incon ven ien tes  y e x p o s ic io n e s ,  ya  que se h a  de 
a t r a v e sa r  el s a c o  dura l  d o s  veces  p a ra  c a d a  d i sco ,  (Fig.  10) 
c o m o  son  tres lo s  que es conveniente  exp lorar ,  resulta  que 
se perfora  se i s  veces ,  con  la co ns igu ien te  pérdida  de L. C. R. 
y el pel igro  de d a ñ a r  a lgu n a  de las  ra íces  que pudieran  e s tar  
d e s p l a z a d a s  p o r  la p ro tr u s ió n  d isca l  prec isam ente .  A d e m á s  
la s  l á m in a s  vertebra les  y las  apóf i s i s  e s p in o s a s  desenfilan la 
a g u ja  y en o c a s io n e s  es  im p o s ib le  a lc a n z a r  el e sp ac io  in ter-
vertebra l  y p o r  tan to  el núcleo  p u lp oso .

P a r a  o b v ia r  esto  E r l a c h e r  ha p r e c o n iz ad o  la vía para-  
dura l  que t a m p o c o  resu lta  fácil .

M ás ta rd e  D e  S e z e , in fo rm a  de su  v ía  de ac c e so  la te ra l,
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penetrando oblicuamente desde 15 cm. o m ás  de la línea me- 
dia. Ello le obl igaba  a util izar agu jas  de 20 cm. o m ás  de lon-
gitud y orientarse  para  la punción por rad ioscopia .  A veces 
p a ra  punc ionar  el d isco  L5-1S tenía que trep anarel ala del 
i l íaco ,  ya que esta se interponía en su camino

A fin de ev itar  e s to ,  H e r n á n d e z  R o s  ideó  un m é to d o  p er-
s o n a l  que ev ita  e s to s  t r a s to r n o s  y a se g u r a  de m an e ra  c o n -
tu n den te  el l le g a r  al d i sc o  in tervertebra l H e r n á n d e z  R o s , ha 
c o n se g u id o  c o m o  a c a b a m o s  de decir, n o r m a l iz a r  e s ta  técn i-
c a  b a s a d o  en lo s  s ig u ie n te s  p r in c ip io s :

1 °  R e f e r e n c ia s  s u p e r f ic ia le s  . — El punto  de la piel s o -
bre el cual han de introducirse  las  agu jas  de orientación o 
pi lotos ,  lo fija con una radiograf ía  standard  anteroposterior  
habiendo fi jado previamente  sobre  la región lu m bo sacra  del 
paciente una retícula de a lambre  con cinta adhesiva.  Con 
esta orientación previa,  p o d em o s  realizar  la rectificación ne-
cesar ia  en el m om ento  de puncionar  la piel, corrigiendo 
hacia  arr iba o bien hacia  aba jo  los  mil ímetros  necesarios  
para  quedar  frente al d isco  correspondiente .

2.° O rie n ta c ió n  e n  p r o fu n d id a d .— S e  realiza por  me-
dio de las  agu jas  denom inadas  de «orientación» o «p i loto» ,  
que se emplazan  ba jo  anestes ia  superficial  y profunda.

E s t a s  agujas ,  para  realizar su misión de orientación en 
profundidad están  provis ta s  de un apéndice de a lambre  uni-
do a su pabel lón. En realidad, y a los efectos de esta direc-
ción en profundidad, las  agu jas  piloto y las de discopuntura 
forman un triángulo  rectángulo (Fig. 12) en que los  lados  
A y B  son des iguales  y en el que la h ipotenusa  (C) está for-
m ad a  por la cánula  externa de esta ú l t im a.En  las agu jas  pi lo-
to están representados  los  dos  ca te tos  m ay o r  y menor.  El 
cateto m ayor  (A) es la agu ja  propiamente dicha que se intro-
duce en los l igamentos  hasta  a lcanzar  el margen del disco 
íntervertebral;  resulta pues invisible para  el operador.  El 
cateto menor (B) visible para  el operador,  es precisamente 
el apéndice de a lambre  a que h ic im os  antes referencia. En él 
están  representados  tres valores :  Uno es la longitud óptima 
con relación a la profundidad y curvadura de la aguja  de
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punción  d i sca l  para  a lcanzar  el centro del área nuclear .  O t ro  
es que este apéndice ,  que después  de m arca r  la longitud del 
cateto,  se dobla  en ángulo  obtuso  y en una longitud de unos  
c inco  m m . (Fig. 12-D), cuyo va lor  es prec isamente  el c o m -
plementar io  de la h ipotenusa .  Así  resulta c o m o  una p r o lo n -
gación de ésta  (D-C-E).  El tercer va lor  es que esta porc ión  
an gu lada  y visible de la agu ja  piloto (Fig. 12, n.° 2) lo que 
h a c e m o s  es seguir  el trayecto de la h ipotenusa  h a s ta  a lcan -
zar  el vértice del t r iángulo  (E) que co incide con el margen 
p os teroexterno  del d i sco  intervertebral y lugar  óp t im o  para  
la in troducc ión  de la agu ja  fina de punción del anulus  fibro- 
sus .  La  perfecta s i tuac ión  de la agu ja  pi loto  se c o m p ru e b a  
p o r  rad iogra f ía  de proyección lateral (Fig. 13-D). S i  se ha 
com et ido  algún error que no sea  factible subsanar le ,  es m e-
jo r  rectificar su  co loc ac ió n  y hacer nueva radiograf ía  para  
c o m p r o b a r  que están  correctamente  e m plazadas .  Errores  de 
5 a 6 m m. se pueden subsanar .

3.°  D is c o p u n tu r a . — Con  el cam ino  que h em o s  seguido 
ut il izando la h ipotenusa  del tr iángulo  or ientador  que es la 
agu ja  pi loto ,  a l c a n z a m o s  con la doble cánula  el d isco  inter-
vertebral en su margen  posteroexterna,  un poco  por  fuera 
del p a so  de con junción ;  pero aquí  la cánula  externa de la 
agu ja  de punción  discal  lo a tac a  ca s i  tangencialmente .  S i  la 
segunda  agu ja  fina que va envainada en la cánula  fuerte di- 
reccional  s iguiera  el trayecto rectil íneo pro longac ión  de esta 
— c o m o  ocurre  en la s  d iseñadas  por  S e z e — esta  agu ja  a t r a -
vesaría  en seguida  el borde del anulus  y caer ía  en el e spac io  
prevertebral  sin a lcanzar  la cavidad nuclear.  S in  em bargo ,  
en el d ispos i t ivo  de H e r n á n d e z  R o s , esta agu ja  fina, al ser 
p ro p u l sad a  por  dentro  de la cánula  externa y cuando  emerge 
en pleno anulus ,  describe una trayectoria  curva con d o s  cen-
t ím etros  de radio  que la l leva al centro del d i sco  (Fig. 12-3.°). 
Y es que la cánu la  externa gruesa  y fuerte (1,2 mm. de espe-
sor),  termina en un bisel curvo especial  que actúa c o m o  una 
superficie deflectora aná loga  a la uña de lo s  c i s to sc o p io s .  
La  cánula  interna fina (0,6 mm. de espesor)  con bisel  de 
orientación encontrado  con el externo y una longitud de la
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porc ión  de puntura  d í sca l  de 15 m m. posee  una figura a r -
queada  o curva  que se mantiene p o r  su p ro p ia  e last ic idad. 
C u a n d o  se real iza la in troducc ión  de la cánula  doble,  la 
agu ja  fina e s tá  retra ida  y enva inada  en la m ay o r  (Fig. 12-2.°), 
su e las t ic idad  le consiente  enderezarse y su p os ic ión  arqu ea-
da  —invis ible  y rect i f icada— está  e scondida .  U na  vez a l c a n -
zad o  el borde  del d isco ,  la agu ja  fina se p ro p u lsa  dentro  de 
la gruesa  y su ca m in o  dentro  del anulus ,  por  la orientación 
que le da su bisel  y por  su e las t ic idad ,  será  curvo y la 
conduce  con  gran exact i tud  al centro del núcleo pu lposo  
(Fig.  12-3-°).

L a  so lu c ió n  inyectada  es el U m brad i l  al 50 %, en c a n -
t idad  n orm al  a p r o x im a d a  de 1,5 a 2 cc. En c a s o s  de gran 
deterioro d isca l  es pos ib le  inyectar  ha s ta  3, 4, 5 o m á s  cc.

V . —T R A T A M I E N T O

El lu m bago ,  la lum balg ia  y la c iát ica ,  ya h e m o s  dicho 
que son  tres co n secu en c ia s  d is t in tas  de una  m i s m a  enfer-
m edad  — la deter ior izac ión  de las  e s t ructuras  internas  del 
d i sco  intervertebral,  genera lmente  de origen degenerativo 
r e u m á t i c o — ev a luadas  en tres e s tad ios :  Esgu ince  del núcleo, 
f i sura del anil lo  y hernia d isca l  poster ior .  Es  pués,  lógico  
pensar ,  que el t ra tam iento  sea  con di ferencias  de medida,  
co m ú n  a las  tres.  N atura lm ente ,  el detalle del t ratamiento ,  
su s  m o d a l id ad e s  de ap l icac ión  pueden var iar  en intensidad,  
según se trate,  de lu m bag o ,  lum balg ia  o c iát ica  aunque con 
var iac ion es  cuant i ta t ivas ,  ap l ic ad a s  s iempre  con parec idas  
a r m a s .  V a m o s  a p a s a r  revista  sobre  ellas aunque sea  de una 
m an era  som era .

a) T R A T A M I E N T O S  M E D I C O S  C L A S I C O S

l . °  E l reposo .—En to d o s  lo s  c a s o s  en que la manifes-
tac ión  d o lo r o s a  sea  puesta  en marcha, c o m o  quiera  que es 
debido  a a l terac iones  or ig inadas  en el d i sco  p o r  m ecán ica
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defectuosa  de la estát ica o d inámica  de la co lumna,  es pre- 
ciso poner en reposo  al enfermo, suprimiendo as í  los esfuer-
zos  o la fatiga di sca l  que condujeron al paciente a su s i-
tuación.

En el lu m b a g o  a g u d o , el reposo  abso luto  se impone 
tanto por  la violencia del dolor  com o  por  la importancia  
funcional del movimiento .

En la lu m b a lg ia  c ró n ic a , el reposo  será  relativo.  El p a -
ciente que sufre habitualmente de esta afección evitará los 
esfuerzos,  pesos ,  etc. y ensayará  reposos  cortos  y a menudo, 
así  c o m o  posic iones  de e longación de su columna.

En la c iá tic a , el tratamiento de reposo  es de los m ás  
importantes  y el m ás  eficaz, aunque generalmente el menos  
aceptado,  y en m uchas  ocas iones  por  escuchar m alo s  co n -
se jos  dados  dor deudos  o amigos ,  que torpemente recomien-
dan pros igan sus  m ovimientos  para  evitar las torceduras  del 
cuerpo y mantener su energía, que es exactamente  lo que no 
conviene. La realidad es que este reposo  debe ser mantenido 
incluso dos  sem anas  después  de que el proceso  do loroso  
haya desaparecido. P o c a s  ciát icas ,  por  rebeldes que sean 
resisten el tratamiento de reposo p ro longado  si es que es 
apl icado con rigor  suficiente.

2.° L a  p o stu ra . - S in  ésta,  el reposo generalmente será  
infructuoso. A tal fin, hem os  de prescribir  una postura  en-
cam inada  a hacer desaparecer la lo rdos is  lumbar  en la m e-
dida de lo posible  al objeto  de descomprimir  o dar  un repo-
so adecuado  al disco  intervertebral.

Con la inversión de la lordos is  lum bosacra  y la flexión 
total  de estas  articu lac iones  se consiguen tres objet ivos:

Pr imero :  Las  caril las articulares su b lu x adas  o que s o -
bresalen se co locan  en posición.  S i  el dolor  es debido a esta 
incongruencia articular el s índrome queda bien corregido.

Segundo:  La co lumna se estabiliza en la medida que 
pueda flexíonarse.

Tercero:  El orificio de sa l ida  de la raiz nerviosa  a nivel 
de las  ar t iculac iones  lumbares  inferiores se ensancha,  de
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m o d o  que cua lquier  co m p res ió n  a nivel del foramen queda 
e l iminada.

B a s a d o s  en e s tas  cons iderac iones  teór ico-mecánicas  
deduc irem os  que el tratamiento  de flexión tiene una firme 
base  científica. Y m ucho  m ás  si  ad u c im o s  re su l tados  e s ta-
d ís t icos  tanto  de nuestro  serv icio  c o m o  clínica privada.

El p r imer  ejercicio postura l  cons is te  en ap lanar  la e sp a l -
da contra  la pared, y sus  pies  d e sca lzo s  en el suelo  de form a 
que los  ta lones  se encuentren de 10 a 15 cm. de dis tancia  de 
la pared de apoyo ;  las  rodi l las  han de encontrarse  en p o s i -
ción de semiflexión. E s t a  p o s tu ra  debe exagerarla  el pac ien-
te lentamente ,  c u id ad o sa  y reflexivamente haciendo girar su 
pelvis,  de fo rm a  que la sínfisis  púbica  quede hac ia  adelante 
y arriba ,  m ientras  su ar t iculac ión lu m b o sac ra  gira hac ia  
a t rá s  y l igeramente hac ia  aba jo ,  h a s ta  que la parte lu m -
b o s a c r a  toque tota lmente  la pared.  E s t a  p o s tu ra  debe a l-
canzarse  a m an er a  de ejercicio lenta y r í tmicamente  en el 
e spac io  de 15 a 30 segundos ,  precedida  y seguida de una fase 
intermedia  entre la in ic iac ión  y el logro  de la p o s tu ra  de 
unos  30 a 45 segundos .  Este  ejercicio pos tura l  debe real izar-
se al m enos  durante  6 sem anas .

El segundo ejercicio que re c o m e n d a m o s  a nuestros  en-
ferm os  se hace para  d isminuir  la tensión de los  m ú scu lo s  
lum bares  y en a lgu n os  c a so s  de la fa sc ia  lumbar .  Cons is te  
en hacer  c o lo c a r  al paciente sus  rod i l la s  f lexionadas  sobre  
el pecho m ientras  está a c o s t a d o  sobre  la e spa lda  y en super-
ficie dura .  U n a  a lm o h a d a  debajo  de la cabeza  y los  h om b r os  
fac il ita la p rác t ica  de este ejercicio que deberá efectuarlo 
s im u l tán ea  o poster iorm ente  al anterior  durante  cuatro  a 
seis  se m a n a s  (Fig. 14).

El tercer ejercicio cons i s te  en que el paciente por  sí 
m i s m o  cam bie  de pos ic ión  de sentado  es tando  previamente 
a c o s t a d o  sobre  la e spalda .  Este  ejercicio debe com plem entar  
al anterior  (Fig. 15).

A d em ás  d ebem os  recom endar  al  paciente  las  siguientes  
instrucciones :



Fig. 14

Fig. 15
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P r im e r a . - D e b e  dormir  siempre de lado con las rodi llas  
elevadas,  bien sobre  el lado derecho o sobre el izquierdo.

Segunda .—Deberá  sentarse con los  glúteos  hacia  ade-
lante en el as iento  de la si l la y con la espalda  l igeramente 
flexionada apoyada  en el respaldo (Fig. 5).

Tercera .—N unca  debe levantar  peso por  encima de la 
cintura.

C u a r t a .—N unca  debe ponerse en pie violentamente.
3. ° L o s  c a lm a n te s  .—En la lumbalgia  crónica el pacien-

te puede ser sedado  con irgapirina,  ác ido acetilsalicí l ico o 
co m puestos  a base  de aspir ina,  puesto que sus  dolores  son  
relativamente m oderados .  E s to s  fá rm acos  pueden ser ad m i-
n is t rados  cada  tres a cinco horas ,  según las  peculiaridades 
del do lor  y del individuo.

En cambio ,  en el lumbago agudo y la ciát ica es preciso  
recurrir durante a lgunos  días al opio  o a la morfina,  pues 
tal es la intensidad del dolor que sólo  ella puede mit igar  la 
exasperación del paciente.

4. ° L o s  a n t iin fla m a to r io s .—Al lado de la medicación 
ca lmante  encuentran su papel los  modernos  antiinflamato-
rios  cort isón icos  y Batazo l id ina  sobre todo en el lumbago  
agudo y en la ciática,  fo rm as  a las que corresponde la m ás  
intensa inf lamación de la raiz nerviosa,  y pueden ejercer 
ampliamente su papel f i s iopatológico,  sobre todo  Butazol i-  
dina,  a la que a su acción local t isular hemos de añadir  una 
posible  movil ización esteroide indirecta.

5. ° L o s  m é to d o s  lo c a le s . — Entre ellos so lo  cabe citar 
las  técnicas epidurales con novocaina  so la  o asoc iada  con 
yodo y azufre, inyectadas  has ta  contactar  con la raíz y el 
disco  deteriorado o bien ut il izando la vía del hiatus sacro- 
coxígeo.

La  otra técnica es con h idrocort isona por vía intradural,  
p ract icada  por la vía habitual de punción lumbar,  que repre-
senta un método eficaz en los tratamientos  de urgencia de 
estos  s índromes,  sobre  todo en su fase hiperalgésica,  con el 
fin de evitar la administración de narcót icos ,  o al menos  su 
menor dosificación.



1164 JOSE BORRACHERO DEL CAMPO

6. ° L o s agentes fís ic o s—T o d o s  aque l los  capace s  de 
d esarro l la r  ca lor  pro fundo  son  u t i l izados  con irregulares  re-
su l t ad o s  en el t ra tam iento  de es tos  s índrom es :  infrarro jos ,  
d iatermia ,  rad ioterap ia ,  etc. o bien t o d o s  aquel los  revuls ivos  
c o n o c id o s  de s iempre. E s t o s  procederes  parece ser están 
m á s  in d ic a d o s  en los  c a s o s  de lu m balg ia  crónica ,  ya que en 
la s  o t r a s  d o s  fo r m a s  cl ínicas  de las  lu m boc ia ta lg ia s ,  ca s i  
s iempre  em peoran  el cuadro .

7.  ° L a  balneoterapia.—N o  p o d e m o s  decir,  s ino que 
los  b a ñ o s  en su s  d iversas  ap l icac iones  de lo d o s  ca lientes y 
chorros  bien de v ap o r  o agua,  pueden ser u t i l izados  en fo rm a 
per iód ica  anual  tanto  c o m o  tra tam iento  de reposo  c o m o  
descontrac turante  de la s  e s t ructuras  m u scu la re s  reflejas. 
En lo s  o t r o s  d o s  s índrom es  de este com ple jo ,  h em o s  de se -
ñ a lar  que la ba lneo terap ia  no representa  m á s  que uno de los  
e lementos  de lucha al lado  de tod o s  los  que a c a b a m o s  de 
enumerar ,  pero en ninguna fo rm a  p o d e m o s  cons iderar la  
c o m o  so lu c ió n  definitiva p ara  e s to s  enfermos.

8. ° L a s  tracciones y las m anipulaciones vertebrales.— 

a) L a s  tracc iones :  En el lu m b ag o  agudo  tienen p o r  objeto  el 
re integrar a la cavidad  d isca l  centra l  al  f ragmento  de s u s -
tanc ia  nuclear  acc identalmente  d e sp lazad a  y b lo q u ead a  en 
una  fisura intradisca l .  A este objeto  se prac t ican  las  p r im e-
ra s  t racc iones  de m an era  suave y preced idas  o segu idas  de 
m asa je .  En o c a s io n e s  el éxito es espectacular .

En la c iá t ica  únicamente  p o d e m o s  perseguir  un fin, que 
es el de hacer  d i sm inuir  la pro trus ión  disca l  en la m edida  de 
lo pos ib le ,  aun cu ando  generalmente  son  irreductibles.  A 
ello se debe el que los  éxitos  sean m á s  d u d o s o s  y m enores  en 
cuantía .

En las  lu m b a lg ia s  crón ica s  por  d i scar tros i s ,  h em o s  de 
p roceder  a un severo  criterio de elección previamente,  pues 
en muchas o c a s io n e s  se obtiene m á s  per ju ic ios  que bene-
ficios.

b) La s  m an ipu lac ion es  vertebrales ,  han entrado nueva-
mente en el c a m p o  de la medic ina,  después  de estar  en m a -
nos  de qu irom an te s  durante  una gran época .  S i  la técnica  es
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diferente al de la tracción, el principio y el m odo  de acción 
son  sensiblemente los  m ism os .  Las  manipulac iones ,  cumplen 
a fin de cuentas  un efecto de tracción m ás  o menos  a soc iado  
a un movimiento  de torsión, tratando igualmente de reinte-
grar al centro del núcleo vertebral el segmento desplazado 
periféricamente.  C o m o  las tracc iones,  las  manipulac iones  
deben ir precedidas o ac om p añ ad as  de maseje  para  sedar  y 
deshacer la contractura  muscular,  y favorecer la  acción p o s -
terior de aquella tracción. Tiene teatral  efecto en el lumbago  
agudo - sobre todo en el traumático  — ; menos  espectaculares  
resultan sus  efectos en la ciática,  y decepcionantes  en la lum- 
balgia crónica .

9.  ° L a  in m o v iliz a c ió n  o r to p é d ic a . - L o s  corsés  enyesa-
dos,  de plás t ico  o metá l icos ,  tiene el inconveniente de a c o s -
tumbrar  al enfermo a la com odidad  que para  el representa,  
el evitarse el dolor,  y olvidar  la g imnasia  recuperadora.

10.  ° L a  c ir u g ía .  — En el lumbago agudo recidivante y 
en la lumbalgia  crónica  hemos  de recurrir en a lgunas  o c a -
s iones  a la ar trodesis  anterior o posterior.  S in  embargo los  
re sultados  a largo plazo de estas  intervenciones no los tene-
m os  todavía,  y no p od em os  aconse ja r  con suficiente conoc i-
miento de causa  cual de ellas es mejor.

En la ciática,  es preciso recurrir con éxito a la ex-
tirpación de la hernia, previo estudio discográfico,  para  
evitar esas  l lam adas  «reproducciones»  com o  antes de-
cíamos.

11. ° L a  g im n a s ia . — La  deteriorización discal  artrósica ,  
puede ser cons iderada  com o el resultado de una insuficiente 
adaptac ión  de ciertos individuos a la posición en pié, a la 
fatiga y al esfuerzo. Esta  inadaptación,  puede en cierto m o -
do ser corregida por  una reeducación funcional.

Esta  puede consis t ir  en la corrección de la hiperlordo- 
sis ,  a través de ejercicios repetidos de los  anteriormente 
enunciados y mantenidos  a base  de perseverancia y c o n s -
tancia.

El otro extremo es el de mejorar  el tom o  m uscu lar  a b -
dominal  y lumbo-pélvicos.
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C o n  este con junto  de m edios  elegidos cad a  uno según 
convenga al  enfermo y a su afección, p o d e m o s  conseguir  
que tos ind iv iduos  afectos  de e s tos  s índrom es  d o lo ro so s ,  
mejoren su s  condic iones  p a to lóg icas ,  y puedan reemprender 
el cam ino  de su s  activ idades  soc ia les ,  s in detrimento  de su 
capac id ad  de acc ión  y dentro del cam ino  de la sa lud.


