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I. Función

A. El disco intervertebral conecta dos cuerpos vertebra-
les adyacentes. 

B. Los cuerpos vertebrales adyacentes, el disco y las 
articulaciones facetarias constituyen la unidad verte-
bral funcional que proporciona estabilidad mecánica 
y permite una movilidad fisiológica. 

C. El núcleo pulposo está localizado en la zona central 
y está limitado por los platillos vertebrales y por el 
anillo fibroso (Figura 1). El núcleo pulposo soporta 
fuerzas de compresión, amortigua las cargas mecá-
nicas y distribuye de manera uniforme las fuerzas en 
los platillos vertebrales. 

D. El anillo fibroso del disco intervertebral está conce-
bido para soportar fuerzas de tensión, para permitir 
la movilidad vertebral, para proporcionar una co-
nexión mecánica entre las vértebras y para contener 
el núcleo pulposo. El anillo fibroso es periférico res-
pecto al núcleo pulposo y contiene el núcleo pulposo. 

II. Anatomía

A. Embriología 

1. El esqueleto axial procede del esclerotoma de las 
somitas. 

2. Las células del núcleo pulposo son inicialmente 
de origen notocordal, pero en la etapa adulta son 
remplazadas por células tipo condrocito que se 
cree que proceden del platillo vertebral cartilagi-
noso. 

3. Los cordomas son tumores poco frecuentes que se 
cree que están originados en vestigios de la noto-
corda. 

B. Núcleo pulposo (Figura 1) 

1. El núcleo pulposo es la porción central del disco 
intervertebral. 

2. Está formado principalmente por colágeno 
tipo II. 

3. El núcleo pulposo es hipóxico y relativamente áci-
do. Las células del núcleo pulposo tienen mayor 
actividad de síntesis en este tipo de entorno. 

4. En un disco intervertebral lumbar sano normal, 
los proteoglicanos grandes reunidos (agrecano y 
versicano) constituyen un porcentaje alto del peso 
seco del núcleo. 

a. Las moléculas de glicosaminoglicanos (sulfa-
to de queratano y sulfato de condroitina) es-
tán unidas a la proteína central del agrecano 
y del versicano, y tienen una carga negativa 
alta. Esto produce una matriz muy hidrófila 
que atrae moléculas de H2O, lo que produce 
una presión hidrostática que contrarresta las 
cargas axiales soportadas por el disco interver-
tebral. 

b. La matriz es viscoelástica y, por lo tanto, disi-
pa la energía mecánica y está sometida a de-
formación (la altura del disco es menor al final 
de cada día). 

C. Anillo fibroso 

1. El anillo fibroso tiene una localización más pe-
riférica y rodea el núcleo pulposo. Los defectos 
en el anillo fibroso producen hernias discales que 
pueden causar una radiculopatía. 

2. El anillo fibroso está formado principalmente por 
capas concéntricas de colágeno tipo I. Las fibras 
de colágeno tienen una orientación oblicua den-
tro de cada capa, y la orientación de las fibras se 
alterna entre las capas. 

3. La orientación oblicua alterna de las fibras de 
colágeno proporciona al anillo fibroso una alta 
resistencia a la tensión y ayuda a soportar la dis-
tracción intervertebral pero también mantiene el 
anillo fibroso suficientemente flexible para defor-
marse y permitir la movilidad intervertebral. 
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1. Los platillos vertebrales forman la transición en-
tre las vértebras y los discos intervertebrales, y 
definen los límites superior e inferior del disco in-
tervertebral. 

2. La porción central del platillo vertebral es una vía 
de entrada principal para los nutrientes desde los 
cuerpos vertebrales al interior del disco interver-
tebral mediante difusión. 

E. Vascularización 

1. En el adulto, el disco intervertebral es avascular. 

a. El flujo sanguíneo acaba en el platillo vertebral 
óseo del cuerpo vertebral y en la zona externa 
del anillo fibroso. Por lo tanto, la mayor parte 
del disco intervertebral se considera inmuno-
lógicamente aislada. 

b. Debido a esta ausencia de vascularización, los 
nutrientes llegan a las células del disco inter-
vertebral principalmente mediante difusión 
(Figura 2). 

2. Conforme el disco intervertebral aumenta de ta-
maño durante el desarrollo, las distancias que los 
nutrientes deben recorrer son cada vez más am-
plias, dificultando todavía más la nutrición de las 
células del disco intervertebral. Se cree que esta 
disminución del transporte de nutrientes contri-
buye a la degeneración del disco intervertebral. 

F. Inervación 

4. Cuando el núcleo pulposo se degenera, el anillo fi-
broso asume proporcionalmente más carga axial. 

D. Platillos vertebrales 

Figura 1 El dibujo muestra un corte sagital de un segmento móvil formado por dos cuerpos vertebrales y el disco intervertebral, 
que forma una conexión sólida entre los huesos. Se muestran las cuatro regiones del disco: platillo vertebral cartilagi-
noso, anillo fibroso externo, anillo fibroso interno y núcleo pulposo. También se muestran los procesos articulares, las 
apófisis espinosas y la superficie articular de una articulación facetaria. 

Figura 2  Este dibujo representa la nutrición del disco 
intervertebral. La vascularización llega al platillo 
vertebral óseo pero no cruza al interior del disco 
intervertebral. Los nutrientes difunden a través del 
platillo vertebral para alcanzar las células discales. 
Los productos de desecho metabólico salen del 
tejido discal mediante difusión a través del platillo 
vertebral y son evacuados por el flujo sanguíneo. 
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2. En el niño pequeño, la mayoría de las células del 
núcleo pulposo son células notocordales. 

3. Hacia los 10 años de edad, las células notocordales 
han desparecido del núcleo pulposo y han sido rem-
plazadas por células parecidas a los condrocitos. 

4. En la persona joven, el disco es alto y el núcleo 
pulposo contiene mucha agua. El anillo fibroso 
permanece intacto y bien organizado. 

5. Al avanzar la edad, el disco intervertebral presen-
ta varios cambios: 

a. Las células discales producen menos agrecano 
y colágeno tipo II, lo que disminuye el conte-
nido de proteoglicanos y de agua. 

b. Disminuye la función de biosíntesis, y la con-
centración de células viables en la región cen-
tral es más baja. 

c. Aumenta la actividad de degradación enzimá-
tica. 

d. Cuando el núcleo pulposo pierde hidratación, 
disminuye la altura discal y el anillo fibroso 
desarrolla fisuras. 

6. El 90% de las personas asintomáticas mayores de 
60 años tienen signos en la resonáncia magnética 
(RM) de degeneración de los discos intervertebra-
les. 

B. Genética 

1. Hay datos firmes que indican que la genética tiene 
un papel importante en la degeneración discal. 

2. Los estudios en gemelos han puesto de manifiesto 
que los factores genéticos son determinantes de 

1. La inervación se limita al anillo fibroso periférico. 

2. El nervio sinuvertebral, que procede del ganglio 
de la raíz dorsal, inerva la zona externa del anillo 
fibroso (Figura 3). En algunos discos degenerados 
con fisuras, pueden observarse fibras nerviosas 
más profundas en el anillo fibroso. 

3. El núcleo pulposo normal carece de inervación. 

4. El dolor originado en el disco intervertebral sólo 
procede del anillo fibroso, pero el núcleo pulposo 
puede formar moléculas como citocinas y protei-
nasas que pueden causar dolor. 

III. Actividad biológica

A. Homeostasis 

1. Las células del disco intervertebral tienen un 
metabolismo activo, sintetizan la matriz del dis-
co intervertebral, enzimas catabólicas y factores 
de crecimiento (p. ej., proteínas morfogenéticas 
óseas como BMP-2 y BMP-7, factor de crecimien-
to transformante-b). 

2. Aunque las células del disco intervertebral consti-
tuyen sólo una pequeña proporción del volumen 
del disco intervertebral en el adulto, son responsa-
bles de mantener el volumen y la composición de 
la matriz del disco intervertebral. 

3. La velocidad de recambio normal de la matriz del 
disco intervertebral es lenta, pero incluso una pe-
queña alteración del equilibrio de la homeostasis 
del disco intervertebral puede provocar una dege-
neración del disco intervertebral tras un período 
de años. 

B. Características celulares por región 

1. Las células del núcleo pulposo son parecidas a 
los condrocitos. Están en un ambiente hipóxico y 
sintetizan de manera característica proteoglicanos 
(agrecano, versicano y proteoglicanos pequeños 
ricos en leucina), colágeno tipo II y otras molécu-
las de la matriz. 

2. Las células del anillo fibroso son parecidas a los 
fibroblastos. Producen de manera característi-
ca colágeno tipo I, pero también producen otras 
moléculas de la matriz, como proteoglicanos. Las 
células internas del anillo fibroso producen relati-
vamente más proteoglicanos que las células exter-
nas. 

IV. Degeneración discal

A. Envejecimiento 

1. Los discos intervertebrales sufren un proceso de-
generativo natural durante el envejecimiento que 
no debe considerarse una enfermedad. 

Figura 3  Dibujo de un disco intervertebral lumbar y de su 
inervación en corte transversal. Las ramas del ner-
vio sinuvertebral inervan también la cara anterior 
del saco dural y la cubierta dural. 
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presencia de uno o más discos degenerados no se 
correlaciona directamente con la lumbalgia. 

2. A pesar de los avances en pruebas de diagnóstico 
por imagen como la RM y la tomografía com-
putarizada (TC), estas siguen siendo poco fiables 
para identificar un disco intervertebral doloroso. 

3. La discografía, que consiste en introducir una 
aguja en el disco intervertebral e inyectar líquido 
a presión, se ha utilizado para evaluar la morfo-
logía del disco intervertebral con la intención de 
identificar el disco intervertebral que causa dolor. 

a. La provocación de un dolor conocido, o con-
cordante, se considera un resultado positivo. 

b. Se ha comprobado que la discografía tiene una 
tasa alta de resultados falsos positivos, sobre 
todo en los pacientes con dolor crónico y con 
resultados anómalos en las pruebas psicológicas. 

c. Hace poco tiempo se ha observado que la dis-
cografía se correlaciona con una incidencia 
más alta de degeneración discal y de hernia de 
disco en los participantes en estudios de inves-
tigación a los que se realizó un seguimiento de 
10 años después de una discografía en compa-
ración con los grupos control. 

d. Las limitaciones y los riesgos de la discogra-
fía han provocado un descenso del uso de esta 
técnica. 

D. Sustancias tóxicas: Los estudios in vitro han demostra-
do que varias sustancias pueden ser citotóxicas para las 
células de los discos intervertebrales, como la bupiva-
caína, los medios de contraste radiológico y la nicotina. 

V. Reparación

A. Proceso de reparación natural: Los procesos de repa-
ración biológica espontánea son bastante limitados y 
se cree que son inefectivos probablemente porque el 
disco intervertebral es avascular. 

B. La reparación del disco intervertebral mediante tera-
pia biológica ha conseguido resultados satisfactorios 
en algunos estudios experimentales en animales pe-
queños, pero no se han publicado hasta ahora resul-
tados favorables fiables en el ser humano. 

la degeneración discal más importantes que otros 
factores, como la profesión y las actividades re-
creativas. 

3. Otros estudios genéticos han revelado que la he-
rencia de la degeneración discal no tiene un pa-
trón mendeliano e involucra múltiples genes (Ta-
bla 1). 

a. Se ha implicado en la degeneración discal a 
las mutaciones en los genes del receptor de la 
vitamina D (VDR), interleucina-1 (IL-1), co-
lágeno tipo 1 (COL1A1) y colágeno tipo IX 
(COL9A2 y COL9A3). 

b. Una mutación del gen de la proteína de la capa 
intermedia del cartílago (CILP) puede estar re-
lacionada con un aumento de la necesidad de 
tratamiento quirúrgico para corregir la ciática 
causada por una hernia de disco lumbar. 

C. Dolor 

1. La degeneración discal está relacionada con un 
aumento de la incidencia de lumbalgia, pero la 

Tabla 1

Genes relacionados con degeneración del disco 
intervertebral
Gen Función

COL1A1 Colágeno tipo I

COL9A2 y 
COL9A3

Colágeno tipo IX

COL11A2 Colágeno tipo XI

IL-1 Interleucina-1, regulación inflamatoria

IL-6 Interleucina-6, regulación inflamatoria

MMP-3 Metaloproteinasa de la matriz

VDR Receptor de vitamina D

CILP Proteína de la capa intermedia del 
cartílago

Agrecano 
(codificado por 
el gen ACAN)

Agrega hialuronano (algunos 
polimorfismos relacionados con 
degeneración discal)

CILP: proteína de la capa intermedia del cartílago, COL: colágeno,  
IL: interleucina, MMP: metaloproteinasa de la matriz, VDR: receptor de 
vitamina D.
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Puntos clave a recordar

1. El núcleo pulposo soporta principalmente fuerzas 
de compresión, mientras que el anillo fibroso sopor-
ta principalmente fuerzas de tensión. 

2. El disco intervertebral permite la movilidad y pro-
porciona estabilidad mecánica a la unidad vertebral 
funcional. 

3. Las células del núcleo pulposo tienen más actividad 
de síntesis en un ambiente hipóxico. 

4. El núcleo pulposo sano contiene abundantes pro-
teoglicanos reunidos (agrecano y versicano), que 
atraen agua y ayudan a mantener la altura discal. 
El núcleo pulposo está formado principalmente por 
colágeno tipo II. 

5. El anillo fibroso es un tejido fibroso laminado bien 
organizado formado principalmente por colágeno 
tipo I. 

6. Al avanzar la edad, las células discales producen me-
nos agrecano y colágeno tipo II, lo que disminuye el 
contenido de proteoglicanos y de agua. Al empeo-
rar la hidratación del núcleo pulposo, disminuye la 
altura del disco intervertebral y aparecen fisuras en 
el anillo fibroso. 

7. El 90% de las personas asintomáticas mayores de  
60 años tienen signos de degeneración discal en la RM. 

8. La genética tiene un papel más importante en la 
degeneración discal que la profesión, pero es proba-
ble que se trate de un proceso multifactorial que no 
sigue un patrón hereditario mendeliano. 

9. La discografía tiene una tasa elevada de falsos 
positivos en los pacientes con resultados anómalos 
en las pruebas psicológicas y puede favorecer la 
degeneración discal.




