LAS CIATICAS
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(Continuacién del nimero anterior)

Corrientemente no hay BaByNsky, excepto cuando con la ciatica
hay afectacién medular, No hay reflejo plantar, o est4d disminuido, en
las cidticas discales que lesionan la raiz primera sacra. El reflejo gla-
teo, segtin Rose y LHERMITTE, estard exaltado en el lado de la ciatica. El
reflejo cremastérico, estd aumentado en el lado de la ciatica, y para
RoseLLa y GiBsoN se suscitaria desde la planta del pié. LieBesny logro
producirio, por extensién pasiva de la rodilla estando la pierna
en separacién. Con frecuencia, se observa paresia del extensor del
dedo gordo del pie, cuando el dedo explorador se opone ala flexién
dorsal de dicho dedo, cuando previamente le ordenamos al paciente
que verifique tal flexion dorsal, en los casos de trastorno motor por
compresion radicular.

Hemos dicho anteriormente, que los estudios del liquido cefa-
lorraquideo verificados por QUECKENSTEDT, DEME y otros, hicieron am-
pliar el conocimiento de las ciaticas, al encontrar alteraciones patalé-
gicas en dicho liquido, lo que hizo suponer la existencia de un proceso
meningeo, o de las raices raquideas. WILDER cree que en toda cidtica
radicular, existe casi siempre una aracnoiditis adhesiva circunscrita.
Estas alteraciones, estan en consonancia con la gravedad del cuadro
clinico, siendo més intensas, cuanto mayores y graves son los sinto-
mas de la neuritis cidtica, pudiendo encontrarse pleocitosis, que pue-
de faltar, mucha albamina, otras con pocas células, y hasta xanto-
cromia. La reaccién meningea en las ciiticas altas radiculares, de-
termina un aumento moderado de proteinas y leucocitos. En los casos
que interviene una causa infecciosa, las alteraciones son més mani-
fiestas, y son mas raras en las formas puramente toxicas de las ciati-
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cas, como por ejemplo: en el alcoholismo. En las ciaticas de origen
sifilitico, la reaccion de WaSSERMANN es positiva y en los casos de me-
nigorradiculitis de etiologia melitocécica, el liquido cefalorraquideo
a diluciones bajas, aglutina las brucelas.

La exploracién de estos enfermos, debe ser, detenida y. meto-
dica, con previa historia clinica detallada, si tenemos en cuenta la
multiplicidad de factores etiol6gicos que entran en su determinacién.

La inspeccién minuciosa con enfermo completamente desnudo
y buena iluminacién, tendrd en cuenta el aspecto, la obesidad, la co-
lumna vertebral con sus deformaciones y desviaciones (escoliosis, lor-
dosis lumbar), contracturas musculares. La actitud en reposo, duran-
te la marcha, sentado, en el suelo, en el lecho, alteraciones estaticas
(pié plano, deformidades), varices.

Movilidad y percusién de la columna vertebral. Exploracién de
la articulacién sacroiliaca y de la coxofemoral. Interesan los antece-
dentes de otras enfermedades anteriores, tuberculosis, sifilis, cancer,
melitococia, diabetes, focos sépticos, etc. etc. Alcoholismo, satur-
nismo, etc.

Los traumatismos con historial minucioso del mismo. Profe-
sién, condiciones de vida y de alimentacién. Estudio detallado del do-
lor, investigando, sitio de comienzo, evolucién, propagacién, locali-
zacion, actual, intensidad, si lento, insidioso, progresivo. Circunstan-
cias que lo modifican, si es espontédneo en reposo, si es provocado a
la presién por los puntos de WALLEIX que hemos estudiado o por las
maniobras de LastGue, Gowers, Monier, NarrzINGER, NEBI, etc., ya des-
critos, y si se alivia en la cama, durante la noche. Signo de la tos, del
estornudo.

Exploracién de la motilidad, de los reflejos, aquileo etc. Pare-
sias y zonas de hipoestesia. Puncién lumbar, caracteristicas de pre-
sion, aspecto. andlisis de liquido cefalorraquideo (proteinas, células,
WasserMANN, aglutinacién) glucosuria, glucemia. hemograma, veloci-
dad de sedimentacién, serologia etc.

Estudio radiogréfico en distintas posiciones, lateral y oblicua de
la columna lumbar, pelvis y articulacién coxofemoral, ya simple, o con
contraste.

Y dejamos para lo ultimo la exploracién vaginal y rectal, para
insistir particularmente en la necesidad y precision de esta parte del
reconocimiento en los enfermos de ciatica, por los datos valiosos que
de ella se pueden sacar en todos aquéllos procesos intrapélvicos, orien-
tandonos al diagnéstico etioldgico y, por el abandono que de esta
exploracion se hace frecuentemente. Es preciso pues, procurar vencer
esa resistencia interior que se siente en las exploraciones del ano y del
recto, y que tanto violentan al médico como al enfermo.

DIAGNOSTICO .—Para el perfecto conocimiento del dolor cia-
tico, es premisa indispensable, la valoracion més exacta posible de este
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sintoma cardinal, que es de importancia practica principal precisar
con exactitud. "

Lo corriente es que, el dolor resida en el sitio donde el enfermo
|o refiere, pero otras veces, no ocurre de este modo, sino que se lo-
caliza en lugar distinto del sitio donde se produce. Por tanto, podemos
distinguir en su exploracién el dolor in situ. el dolor local, que se
limita a la zona de donde procede, sin mas distribucién ni méas carac-
teres de irradiacion, con hiperalgesia cutdnea, que se puede poner de
manifiesto por la prueba del pellizco, y en el que existe dolor mds o
menos intenso a la presion.

El dolor referido, tiene los caracteres de los dolores profundos.
El dolor profundo, segiin las conclusiones a que han llegado en sus
estudios T. Lewis y KELLGREN es sordo, se siente dentro del cuerpo de
forma difusa, y tanto maés difuso, cuanto mas profundamente estd si-
tuada la causa del dolor; parte de zonas que normalmente no tenemos
conciencia de ellas, y se proyectan sobre otras, sobre las que somos
conscientes, y que estan inervadas, por la misma porcién medular que
la porcidn afecta. Este dolor, siendo intenso, provoca nduseas, hipo-
tensién y bradicardia, por contraposicién al dolor superficial que pro-
duce taquicardia e hipertension y, se siente més superficialmente en la
piel pellizcdndola o arrancando unos pelos.

Pues bien, el dolor referido es de caracter profundo, difuso,
aunque puede adoptar una distribucién segmentaria. No se acompaiia
jaméas de trastornos de la sensibilidad superficial, ni la presién enér-
gica causa molestia alguna. Se produce, porque saliendo del lugar de
donde se origina, atraviesa la médula, o el ganglio radicular posterior,
para seguir por los nervios procedentes de ese segmento medular hasta
llegar a la periferia, o zonas de distribucién del dolor, alejadas mas o
menos del sitio de la lesién. Los experimentos de LEwis y KetLGREN nos
demuestran experimentalmente el dolor referido, inyectando en los
ligamentos y misculos profundos, una solucién salina hiperténica. El
sujeto, en el sitio de la inyeccidn, solo siente ligeras molestias, mien-
tras que el dolor es manifiesto a distancia de la inyeccién; pero siem-
pre, dentro de la zona del dermatoma superficial correspondiente al
segmento medular, que inerva el sitio en que se ha hecho la inyeccién.

Por lo que a nosotros nos interesa, debemos tener presente los
dolores referidos a la nalga y cara posterior del muslo y pantorrilla
que, pueden provenir de las articulaciones sacroiliacas, y de las por-
ciones inervadas por el segmento lumbar cuarto y quinto, y, sacra pri-
meray segunda. El dolor en la cara anteroexterna del muslo, puede
prevenir del muslo, y de los procesos inflamatorios y degenerativos de
la articulacién de la cadera, y, de las regiones inervadas por los seg-
mentos lumbares segundo y tercero. El sentido en la nalga, y en la
ingle. pueden provenir de la misma nalga e ingle, o de la estructura
inervadas por el segundo segmento lumbar.

El dolor irradiado es también un dolor profundo, que se pro-
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duce por irritaciéon o compresion de las raices nerviosas, que se irradia
a lo largo del nervio pudiendo tomar una disposicion segmentaria, que
repercute sobre la constitucién de sus fibras motores sensitivas, con
alteracion de la sensibilidad superficial, en el territorio cutdneo corres-
pondiente, con parestesias. hormigueos, pinchazos, si la irritacién no
es muy acentuada, e hipoestesias y anestesia, calambres, fibrilacion
muscular, debilidad muscular, disminucién o alteracién de reflejos,
trastornos tréficos si el estimulo irritativo es mas intenso.

Es por lo tanto caracteristico del dolor irradiado, la manifesta-
cion de trastornos sensitivos y motores que coinciden con la propa-
gaciéon del dolor a lo largo del nervio. El dolor cidtico, es un dolor
irradiado, que por su distribucidon y, caracteres senalados, sabremos
distinguir de otros dolores referidos, o in situ. No podemos considerar
como ciéticas, a todo dolor sentido en la nalga, aunque se irradie a la
pierna y a la pantorrllla, sin analizar la clase de dolor, y sin compro-
bar si va acompafado de los sintomas propios de ella, que hemos men-
cionado anteriomente, y precisando si existe una o varias raices afec-
tas, vy si puede ser, cuales son estas raices.

Como tenemos dicho, las inflamaciones de la articulacién sa-
croiliaca, originan dolor referido a la cara posterior del muslo y ala
pantorrilla més raramente, e incluso, puede irritar el plexo lumbosa-
cro por proximidad. La exploracidn de esta articulacién, las caracte-
risticas de! dolor, nos permitiran diferenciarlo de la ciatica. En las le-
siones de la articulacion a que nos referimos, la flexidn del tronco ha-
cia adelante, estando el paciente en pié, es dolorosa, en cambio, no
produce dolor estos movimientos, si se sienta con la rodilla flexiona-
da. No desaparece la lordosis lumbar, y la constractura muscular es
siempre menor. No existen puntos de VaLLEIX ni trastornos de la sen-
sibilidad. El Lasecug, GoLbwair v GAENTLEN, que ahora describiremos,
son positivos. Suele sentirse dolor al echarse sobre el lado enfermo.
La presién sobre los ligamentos sacroiliacos posteriores es dolorosa,
y en las proximidades de la espina iliaca posteroinferior. Si compri-
mimos por tacto rectal la articulacién sacroiliaca, es dolorosa. El re-
flejo Aquileo estd siempre conservado.

La articulacién se explora por la segunda parte de la maniobra
de GorLprwalr a la que ya hemos hecho referencia. Deciamos que cuan-
do el dolor se presente en esta maniobra después de basculada la pel-
vis podia ser lumbosacro o sacroiliaca. En este caso, el enfermo nos
determina el sitio del dolor. Si se practica la prueba en ambas piernas,
la del lado enfermo se levantarda menos que la sana y el dolor nos
determinaré la articulacion enferma.

Otra maniobra es la de Ericusen 1.% y 2.%: la 1.% consiste, en co-
locar ambas manos sobre la pelvis, préximas a las espinas iliacas
anterosuperiores haciendo presién con ambas, como si quisiera uno
aproximarlas. En la sacroileitis se refiere el dolor a ésta articulacién:
en la 2.%, colocadas las manos sobre las espinas mencionadas, hacen
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una fuerza de separacidon como si se quisiera abrir la pelvis. El dolor
se refiere también a la articulacion. .

Enla maniobra de LAGUERE se pone en tension la articulacion
sacroiliaca, sin estirar el ciatico. Con la rodilla flexionada, se flexiona
la cadera del lado que se explora abduciéndola, seguidamente, se hace
presion hacia abajo con la mano colocada sobre la espina iliaca ante-
rosuperior del lado opuesto. Se percibe dolor, en caso de afectacién
articular. La de GAENSLEN se procede del siguiente mono: se coloca al
enfermo en decdbito lateral, flexionando la rodilla del lado de la mesa
y sujetandola firmemente el enfermo con las dos manos. Entonces el
éxplorador abarca con una mano la otra rodilla en flexién, y la otra
sobre el pliegue glateo. En esta forma, tira de la rodilla hacia atras
tendiendo a extender el muslo. La articulacién sacroiliaca asi movili-
zada, es la opuesta a la del lado de la mesa. Si el dolor se presenta
cuando el enfermo suelta la rodilla que sujetaba con las manos, es
sefial de afectaciéon de la articulacion lumbosacra. Esta maniobra se
puede explorar también en dectbito dorsal.

Por la de Leri, mientras se fija el sacro con una mano, con la
otra, y colocado el paciente en deciibito prono, colocada sobre la ro-
dilla se hiperextiende el muslo, con lo que se bascula la articulacion
sacroiliaca.

En la de ELy se acusa dolor, cuando al flexionar la pierna sobre
el muslo tocando el talén la nalga, se levanta la pelvis de la mesa du-
rante la flexidn, y colocado el enfermo ‘en dectbito prono.

La articulacién sacroiliaca se moviliza también, cuando alterna-
tivamente una vez con una pierna, y luego con otra, se hiperflexiona
el muslo sobre la pelvis, mientras la otra extremidad permanece com-
pletamente extendida.

Las artritis de la articulacién de la cadera también pueden
confundirse con una cidtica presentandose con mas frecuencia que las.
sacroiliacas.

Se procede a su exploracién colocando el paciente en dectibito
supino, corrigiendo la postura, de forma que, los movimientos que
imprimamos a la articulacién, no se borren por los movimientos com-
pensatorios de la columna lumbar. Para ello flexionamos poco a poco
la pierna comprobando con la mano la desaparicién de la ensilladura
lumbar, hasta que contacta con el plano de la mesa. Seguidamente,
por los movimientos también compensatorios laterales de la pelvis que
se pueden verificar al determinar abducién y rotacién de la extremidad,
procuramos que el enfermo no tenga desviacidon ni a la derecha ni a la
izquierda, y marcamos la linea media xifoides, ombligo, centro de la
sifilis ptibica, poniendo buen cuidado en que sea completamente per-
pendicular a la linea biliaca, desde una espina iliaca anterosuperior a
la otra.

De esta forma, procedemos a la inspeccién de la cadera (aspec-
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to, tumoracion, atrofia muscular, acortamiento de la extremidad, etc.)
a la palpacion (calor presion inguinal, por dentro del latido de la arte-
ria femoral, por detras, y por dentro, del borde posterior del trocénter
mayor, presion sobre los trocanteres en sentido de aproximacién con
ambas manos, presion en golpe seco sobre el talon, cop el miembro
extendido. A la exploracién de los movimientos de flexién externa con
la rodilla flexionada, rotacién interna, externa, adbuccién, aduccion,
hiperextension del muslo en dectibito prono, linea de NELATON—ROSER
de Scrormaker, del signo de la pierna estirada al coger un objeto del
suelo, signo del zapato de Duvernay, etc. El signo de TRENDELEMBURG
suele observarse también en las enfermedades de la cadera.

Por esta exploracion podemos hacer la diferenciacion diagnoés-
tica. Fin la cidtica faltan los dolores a la presion articular y a los mo-
vimientos articulares, limitados por el dolor, y por altimo el movi-
miento de abduccién y rotacidon externa, es doloroso en las enfermeda-
des articulares de la cadera, mientras que en la cidtica con este
movimiento se alivia. En las artropatias de la cadera, faltan los puntos
de VALLEIX y el signo de Lasgcus. Las caracteristicas del dolor y la zona
de irradiacion, junto con la comprobacién roentgenografica nos per-
mitird obtener un diagnostico seguro.

No menos importancia tiene el diagnéstico diferencial con las
miositis, neuralgias lumbares y ghiteas, por su facil confusién con
la ciatica, ya que en estos procesos los puntos a la presién de VALLEIX
pueden parecer como positivos de ciatica. De igual modo, pueden si-
milar un LAsEGUE al provocar una distensién dolorosa de los mtsculos.
El estudio del dolor, forma y principio de aparicién, sus circunstan-
cias, su radiacioén, etc., nos permitiré diferenciarlo de la ciatica. Como
mejor signo diferencial, la maniobra de Gowers recomendada por
BracarD para estos casos. La flexion dorsal del pié, produce dolor por
elongacion del cidtico mientras que no influye ni determina distensién
de ninguno de los masculos del muslo ni de la nalga. Los reflejos estan
preservados. No existe alteracion de la sensibilidad. La dificultad dife-
rencial es mayor en los casos en que ciertas mialgias como la seudié-
tica neurdlgica de ALEXANDER se presente asociada a la cidtica.

Las enfermedades de los vasos, pueden ocasionar dolor, con-
fundiéndolas con una cidtica. Por lo que respecta a las venas, EDINGER
describi6 en 1914 la llamada ciatica flebogénica, y, después QuenNu y
otros, han observado casos de igual origen. Es producida, por varico-
sidades de una vena proxima al cidtico, produciendo un dolor irradia-
do, que es mayor al estar en pié o al andar. En todo miembro, con va-
rices visibles, hemos de tener presente la posibilidad de esta relacién
etioldgica.

Lo mismo puede ocurrir, en los casos de flebitis y trombosis
venosa, en que el dolor es constante aun en reposo. Los antecedentes
quirtirgicos o infecciosos, tumefacciones padecidas. y la palpacién,
nos pondran en sospecha.
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Mas dificil es de distinguir, algunas veces, una ci4tica de una
‘clandicacion intermitente. Los trastornos vasculares por tromboan-
‘giitis, endarteritis, etc., pueden provocar dolores parecidos a la ciati-
ca. Bl dolor claudicante, la determinacion oscilamétrica de la tibial,
'la pedia y femoral, la termometria y trastornos tréficos por deficiencia
'de riego sanguineo, prueba de la histamina de STaRr®, de la pépula de
solucién de cloruro sédico de Mac CLURE o ALDRICH nos orientara defi-
‘nitivamente al diagndéstico.

Menos importancia tienen las neuralgias del crural y del fémo-
rocutdneo externo omeralgia parextésica de BerNHARDT-ROTH ya que el
trayecto de irradiacién dolorosa en estas neuralgias, es distinto al de
la ciatica.

La metatarsalgia, falalgias, bursitis del tendén de Aquiles se
distinguen bien por la limitacién dolorosa més localizada.

Un diagndéstico dificil de realizar entre las mismas ciaticas, es
la diferenciacién entre el neuriloma de la cola de caballo, y las hernias
discales. El neuriloma suele ocasionar un dolor en dectibito que obliga
al enfermo a dormir sentado. Los trastornos de la sensibilidad y moti-
lidad suelen ser mayores en el neuriloma, donde se encuentra aumento
de albuminas en el liquido cefalorraquideo con exploracion radiolégi-
ca normal de la columna vertebral. La mielografia es la que suele dar
la clave diagndstica. ’

De mas interés es diferenciar los casos, en que, una cidtica pue-
de confundirse con una tabes dorsal. Sabemos por los estudios de
OBERSTEINER ¥ REDLICH, y también por los de NAGEOTTE, unido a los tra-
bajos de RICHTER y STERN que, el trastorno degenerativo de los cordo-
nes posteriores en la tabesdorsal, no es la tinica lesion, sino que, tales
degeneraciones, son la consecuencia de la afectacién primaria del ner-
vio radicular, desde el principio de la raiz hasta el ganglio raquideo,
con lesiones de peri y endoneuritis v de inflamacién de las meninges.
Este principio meningorradicular producido por la sifilis, puede mani-
festarse, por dolores lancinantes irradiados a la extremidad inferior
—con mas frecuencia que en las superiores— que a veces adoptan un
tipo unilateral, con trastornos de la sensibilidad, perextesias, sensa-
ciones de hormigueo, adormecimiento, hipoestesias y abolicién del
reflejo aquileo. La distincién podremos hacerla porla investigacién de
otros sintomas tabéticos: signo de ARGYVLL—ROBERSON, anisocoria y
deformidad pupilar, por los trastornos vesicorectales, alteracién de la
i vida sexual (disminucion) de la libido, priapismo, etc ), abolicion del
. reflejo rotuliano, signo de RoMBERG coincidencia de otras lesiones sifi-
liticas (anurisma, aortitis) y de otros dolores lancinantes, hipotonia
muscular y las alteraciones del liquido cefalorraquideo con pleocitosis
constituida sobre todopor linfocitos comosintoma mas precoz, aumen-
to de proteinas y globulinas, WassErMANN positivo y de las reacciones
coloidales: En la mayoria de los casos, la tension del liquido cefa-
lorraquideo estd aumentada.

Un cuadro clinico posible, entre los multiples y variados que
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puede presentar la esclerosis en placas es el de iniciarse con dolor fijo
lumbar, mas o menos irradiado, trastornos de la sensibilidad, referi-
dos al miembro inferior, y parextesias acompafadas de hipoestesias
Para su diferenciacion, la valorizacion de la triada sintomatica
de CHarcot (nistagmus, temblor intencional, palabra escandida) pierde
su importancia para el diagnostico, en los periodos precoz y medio de
la esclerosis muiltiple, en el que, el nistagmus y el temblor, suelen fal-
tal v los trastornos de la palabra, mds que de forma escandida puede
observarse bradilalia. La mejor diferenciacién se consigue, obteniendo
los sintomas diseminados de f{a esclerosis en placas, y las remisiones
verificadas durante su curso. Es importante investigar y determinar: la :
abolicién del reflejo abdominal, el ROMBURG positivo en el 80 por 100 .
de los casos segtiin BONADURER, hiperreflexia aquilea, trastornos vesica- -
les y de la defecacion. alteraciones olfativas gustativas y oculares (ex-
ploracién de fondo de ojo, palidez temporal de la papila), lipotimias,
crisis vertiginosas tipo MEeNIERE, temblor intencional, etc. como sinto-
mas mas importantes de comienzo. .
Es corriente que, el principio dela enfermedad de Pacer se .
inicia con maxima frecuencia por dolores por la columna vertebral,
dolores lumbares que al mismo tiempo, aunque 10 intensos, se extien-
den hacia las extremidades inferiores. Otras, su comienzo es silencioso
y su descubrimiento casual. Se producen alteraciones de la columna
vertebral e incluso de la region lumbar, que acarrean desviaciones y |
acortamiento de la misma, con posible repercucién radicular, y hasta
compresion medular. La identificacién de esta enfermedad se hace
principalmente, por el estudio radiografico del raquis, dela pelvis, .
huesos largos y sobre todo de la tibia. z
Los sindromes neuralgicos radiculares de la anemia perniciosa ;
se diferencian bien por el estudio hematolégico, aquilina gastrica, etc. |
Para el diagnéstico de cidtica simulada en soldados e histéri-
cos, propone Drursch la siguiente prueba: se flexiona al maximo la
articulacion de la cadera y de la rodilla, poco a poco se va extendien-
do la rodilla manteniendo la cadera flexionada mirando el angulo que
forma la pierna y la rodilla, cuando aparece el dolor. En los casos de
lesién orgéanica, el angulo en que se despierta el dolores mucho menor
en aduccion y rotacién interna que en abduccién. :
En resumen, podemos decir que, ante un cuadro definido de
ciética, precisamos repasar toda la constelacion etiologica, para poder
ponerle etiqueta diagnostica. La exploracion hecha en la forma descri-
ta, el examen de la columna vertebral (deformaciones, caries, raetéds-
tasis, etc.), los trastornos metabolicos, la exploracion neurologica, la
exploracion vaginal y rectal buscando procesos intrapélvicos, unido
al estudio radiografico de la columnay pelvis; mas el examen del li-
quido cefalorraquideo etc. nos pondran en camino para llegar al diag-
néstico definitivo.
PRONOSTICO.—Como se deduce légicamente, el prondstico
de la ciatica es distinto segun las causas que la determinen. La ciatica
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neuritis por lo general tiene buen proudstico, se curan totalmente en
el 80 por 100 de los casos, siendo su duracién de varias semanas o
meses. Las cidticas neuralgicas se suelen iniciar, de una manera brus-
ca, para alcanzar su mayor intensidad alos dos o tres dias, y mds
raramente se inician lentamente en la region lumbosacra, irradiandose
a la pierna. Frecuentemente, se observan recivivas, manifestdindose de
nuevo el dolor por determinados movimientos, mojaduras o esfuerzos
que pueden hacer variar el dolor de su primera localizacién. Estas re-
civivas, pueden repetirse o atenuarse progresivamente y conservar
solamente cierto dolor a la presién y al LaseGuE, o quedar como resi-
duo cierto grado de hiperestesia, o de pesadez con adormecimiento
desagradable de toda la extremidad, mas manifiesto, cuando el pacien-
te estd mucho tiempo en pié, salta o hace movimientos violentos. En
las ciaticas por hernia del disco, terminaran en tratamiento quirtrgico
por la persistencia y continuidad del dolor. En otras cidticas, como
hemos dicho al principio, del diagndéstico etiolégico se deducen, la
mayor o menor gravedad su persistencia y curabilidad

Clasificacién, formas clinicas y su tratamiento.—Las clasifi-
.caciones propuestas tienen el defecto de estar hechas casi todas de un
modo topografico, como si el proceso morboso, pudiera delimitarse
a una determinada porcién de la raiz o del trayecto del cidtico. Fué
DejerINE el primero que clasifico las ciaticas en el sentido de diferen-
ciar su distinta localizacién, segun el sitio donde se pueda producir la
irritacién nerviosa, clasificacion que fué adoptada y difundida durante
algtin tiempo. Distinguié las cidticas radiculares que tendrian el ca-
racter de aumentar el dolor, por la tos y el estornudo, como conse-
cuencia del aumento de presion que dichos esfuerzos determinan en el
liquido cefalorraquideo. Y por producir un dolor, que no solo se exten-
deria al ciatico, sino también a las raices proximas. Y las cidticas pe-
riféricas producidas por neuritis con signo de LaseGug, etc.

Despues Sicarp, hizo una diferenciacion més detenida y, clasi-
ficé las ciaticas: en radiculares cuando la porcion afectada, compren-
de a la raiz, desde su nacimiento hasta el agujero de conjuncién. Estas
radiculitis, se caracterizarian, por la presencia de linfocitosis en el
liguido cefalorraquideo, e irian acompafiadas de otras irradiaciones
dolorosas, y, presentar ¢l signo de la tos y el estornudo. En funicula-
res, a las que llama Sicarp neurodocitis, cuando la afectaciéon com-
prende, desde el agujero de conjuncién, hasta el plexo, siendo su prin-
cipal cardcter, el presentar el liquido cefalorraquideo un aumento de
proteinas totales, producidas, por ir acompafiadas de un éstasis ve-
1n0s0. Presentarian también, como en las ciaticas radiculares, otras
irradiaciones dolorosas, y dar también el signo de la tos y el estornu-
do. En plexuales, por afectar principalmente al plexo, no darian nin-
guno de los sintomas anteriores, y se distinguirian principalmente,
por 1o presentar alteracién en liquido cefalorraquideo. En preiféricas
las que afectan al cidtico desde su formacién con los signos de explo-
racién que conocemos.
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Otra clasificacién es la de RoGEr, adoptada por Barcirod, con
igual criterio topografico. Distingue aquel autor. ciatica radicular, cid-
tica funicular, o lumbociatica, cidtica plexica media o sacrociatica,
ciatica troncular o neurociatica y cidtica celular, ramicular o fobrosi-
tica o miociética.

WiLsoN hace una clasificacién mas simple, dividiéndolas en dos
grandes grupos: en ciaticas bajas o periféricas, y, cidticas altas, en las
que incluye, las lumbosacras, osteoarticulares o vertebrales.

Nosotros, por su més facil comprension que evita toda divisiéon
artificiosa, por su mejor adaptacion a la realidad clinica, que nos per- -
miten individualizar con mas precisién cada caso para su estudio, se-
guimos la clasificacion propuesta por Jiminez Diaz que, a la vez atiende
a su localizacion de la siguiente forma:

| Cidticas malignas

Artritismo vertebral apofisiario {Ti-
po PUTTI).

Degeneracion aislada discal.

Hernia del disco intervertebral.

-
|

il Cidticas no malignas
Otras causas vertebrales.

B | Cidtica neuritis.
as
ol | Cidtica miofacial.

Il Cidticas reflejas.

I CIATICAS MALIGNAS.-Dice Jnenez Diaz que la obligacion
principal del clinico, ante un enfermo de ciatica es cerciorarse si se
trata de un proceso, maligno, sin tener en cuenta la mayor o menor
gravedad sintomatica del caso, puesto que, aunque es lo corriente, que
una ciatica maligna se manifieste por caracteres que nos lo puedan
hacer sospechar; ocurre otras veces que, aparece como una ciatica
corriente; hasta que mas tarde, su evolucion nos hace recelar su ma-
lignidad, cuando ya no es posible proporcionar una curacion.

Una ciatica maligna como le denomino Harris en al ano 1926,
puede producirse, por tumores intra o extramedulares lumbosacros
por metéastasis vertebrales de la pelvis préximas al cidtico o de regio-
nes cercanas a él, etc. Es uni bilateral, de principio lento e insidio-
so. resistentes al tratamiento, con dolor intenso y progresivo, que no
alivia el reposo. Son las que, en expresion de MARGOLIs son «ciaticas
que necesitan morfina». Desaparece el reflejo rotuliano y, los trastor-
nos vesico-rectales, junto con el signo de Bapinskr, nos indica la afec-
tacién medular, apareciendo después las atrofias musculares. Nos
haré sospechar su malignidad, la violencia progresiva del dolor. su
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resistencia terapettica, la edad avanzada, y los operadas de cdncer.
La exploracién vaginal y rectal, la investigacion de fosfatasas en san-
gre, la velocidad de sedimentacion globular, y las radiografias de co-
lumna y pelvis, unido al historial, nos pueden dar elementos de juicio
diagnostico.

El tratamiento, para las formas operables serd el quirtargico,
extirpando el tumor. Para las formas metastésicas de un cancer de
prostata, estilbenos a dosis diarias de tres o cinco miligramos durante
meses y con antrégenos en la mujer para otras formas tumorales. Pa-
ra las formas metastasicas. tratamiento sintomatico, procurando pro-
porcionar reposo con toda la terapéutica de alivio: calor, analgésicos,
etcétera. En estos casos a mas de hacerse preciso el uso de la morfina
en muchos casos, es la clase de cidtica que justifica su empleo. BARCE-
LO, ha comprobado los buenos resultados de la colquicina por via in-
‘yectable en el tratamiento de los dolores de las neoplasias 6seas.

II CIATICAS NO MALIGNAS. Ciaticas altas.—a) Cidtica
artritis de PUTTI. La cara posterior del agujero de conjuncion estd
formada, por la articulacién interapofisiaria, v sabemos, que cual-
quier alteracion de las mismas, debe repercutir sobre la raiz nerviosa
que pasa por dicho agujero. En el canal de conjuncidn, la raiz estd ro-
deada de un plexo nervioso que tapiza toda su pared, la arteria con-
conyugal, v de un plexo venoso que, al afectarse reacciona irritan-
dose o congestionandose, determinando la comprensién sobre la raiz,
y, la irritacién consiguiente, al quedar comprimida en un canal inex-
tensible. Se d4 el caso, que todos los agujeros de conjuncién, el limi-
tado por la quinta lumbar y el sacro, es el méas reducido, y la raiz que
pasa por él, la mas gruesa Esta raiz, junto con los vasos que pasan
por él, ocupan todo el conducto, y las relaciones con la articulacion
intervertebral es mas directa. Ante cualquier proceso inflamatorio o
degenerativo de esta articulacién, la repercusion sobre la raiz serd
tanto mas facil. Los procesos inflamatorios, determinan artritis casi
siempre reumaéticas, melitocdcicas o tificas, y los procesos degenera-
tivos y anomalias, --mas frecuentes en la region lumbosacra—, ocupan
un lugar no menos destacado en el artritismo vertebral apofisiario.
Las malformaciones vertebrales, representan un factor de debilidad
de la columna, que determinan un desequilibrio funcional al estable-
cerse una desproporcién entre la carga y la resistencia de la misma, lo
que acarrea una alteracion de la mecdnica articular, v la larga, una
descompensacion vertebral, cuyas consecuencias serdn, los trastor-
nos articulares y atropatias degenerativas, mds particularmente en las
pequedas articulaciones vertebrales, con el dolor consiguiente. Si se
compensa el trastorno raquideo, los sintomas desaparecen, permane-
ciendo sin dolor mientras la compensacién dure méas o menos tiempo,
hasta que una espina irritativa (sobrecarga funcional, traumatismo,
ecétera), vuelva a descompensarla, origindndose nuevamente el dolor.

El dolor, puede presentarse con motivo de grandes esfuerzos o
posiciones violentas por un dolor lumbar y lumbosacro, que no preci-
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sa bien el paciente. Otras se presenta espontdneamente de manera
lenta y progresiva, en los que no se puede determinar el principio de
las molestias. Otras, con menos frecuencia bruscamente o simulando
un lumbago. Aumenta cuando se realizan movimientos después de ha-
ber estado en reposo durante algan tiempo. Se suele localizar al prin-
cipio, en la regién lumbar irradidndose a la pierna con més intensi-
dad, en los accesos de mayor dolor. Evoluciona unas veces con inter-
valos libres, y otras, sobre un dolor sordo fijo, se injertan paroxismos
agudos lumbares o lumbosacros en los que, antes o después, aparecen
irradaciones a la pierna con las caracteristicas que conocemos de las
ciaticas. Existe rigidez de la columna, por contractura musculary dis-
minucién de la movilidad cervicodorsal, con desaparicién de la lor-
dosis lumbar y desviacién lateral de la columna, bien a un lado o a
otro del lado doloroso. Puede haber dolor a la percusién, o a lo largo
de varias vértebras, vy, fiebres o febricula, con aumento de la velocidad
de sedimentacion de los hematies, e historia previa reumatica. Se pro-
duce dolor. cuando se moviliza la columna por un movimiento de
flexién maximo de la cadera, aun cuando esté flexionada con la rodi-
lla. No se producen alteraciones en el liquido cefalorraquideo. Hay sig-
no de la tos, y del estornudo, mas aumentado al flexionar el cuerpo,
que al extenderlo. El signo de NAFEZINGER es més veces positivo que
negativo y los sindromes neurolégicos se presentan con menos fre-
cuencia.

Por los sintomas sefialados, podemos hacer el diagndstico, bus-
cando ademads focos sépticos, antecedeuntes blenorrdgicos, reumaticos,
tificos y sifiliticos. En todo caso, precisa la comprobaci6n radioldgica,
ya que el diagnéstico clinico se presta con mucha frecuencia a confu-
sion. En los casos de presentarse sintomas neurol6gicos, la confusién
con la hernia viscal es facil. No es infrecuente, que las lesiones dege-
nerativas, se asocien a espondilosis y degeneraciones discales; en este
caso, es dificil delimitar, qué lesiones son las que més directamente
originan este sindrome. Por méas que, se ha intentado buscar, un singo
especifico de estas lesiones, es lo cierto que, la radiografia es el nico
procedimiento que puede darnos la clave de esta clase de ciaticas.
Otras veces, las manifestaciones radiolégicas, no son tan manifiestas,
aun, en aquellos casos con cuadro clinico acentuado. La radiografia,
no suele dar signos apreciables y seguros. La forma de proyeccion, que
pueden dar més detalles de estas articulaciones intervertebrales, es la
oblicua anterior derecha, o izquierda. Las lesiones observables que
pueden aparecer son: irregularidad y reduccién de los espacios articu.
lares, irregularidad de contorno, carillas articulares dentelladas, anqui-
losamiento articular etc.

Tratamiento. Como primera medida, el enfermo guardard re’
poso en cama dura, y mejor en decabito prono, aplicaciones de calor
local, con bolsas de arena o de agua caliente, en sesiones de una hora,
seguida con dos o tres horas de intervalo. Posteriormente, podemos
iniciar el tratamiento, con diatermia de onda corta, en sesiones diarias



LAS CIATICAS — 333

o alternas, o a la lampara de cuarzo en sesién de 5 a 10 minutos, apli-
cada en region lumbar hasta producir eritema, o a la roentgenterapia
también en la regién lumbar, enuna, o dos sesiones, para repetir con
espacio de un mes. Se ha recomendado el tratamiento por ondas ultra-
sépicas, por los resultados obtenidos en todas las artropatias crénicas.
Los resultados, suelen ser inconstantes, y, en los casos, en que des-
pués de cuatro o cinco sesionres, no se ha obtenido resultado, es mejor
abandonar el tratamiento. Si se obtiene mejoria, se presenta casiinme-
diatamente de empezar el tratamiento. Conocidas sus contraindicacio-
nes (Gtero gravido. etc.) y la prudencia de las dosis, y las reactivacio-
nes dolorosas que a veces pueden ocasionar durando uno o dos dias,
por lo que no es de aconsejar este tratamiento en los casos agudos se
puede empezar el tratamiento ultrasénico, empleando en las primeras
sesiones dosis muy bajas, de medio a un cuarto de watio por centime-
tro cuadrado, en sesiones de cinco minutos. Si se van tolerando bien,
se aumenta progresivamente hasta diez minutos y la intensidad, hasta
un watio, por centimetro cuadrado. Se pueden dar hasta 10 sesiones.

Se someterdn a tratamiento los focos sépticos encontrados. Es-
tableceremos, una cura antidlgica y especifica, para los casos de sos-
pecha reumiética, con salicilatos, piramidon, gentisato sédico, butazo-
lidina o irgapirina intramuscular, o asociada a proteinoterapia, o
antibiéticos, para otras etiologias infecciosas. En los casos degenera-
tivos, auroterapia, yoduros, y estrégenos en la menopausia. En caso
necesario, infiltracién paravertebral de novocaina, inyecciones de his-
tamina. Es importante la cura de adelgazamiento, en los obesos, alige-
rando la sobrecarga, y evitando trabajos pesados como-cargarse, etc. En
los casos. en que el dolor no ceda al tratamiento antirreumaético, acon-
seja PurTi la aplicacion de un corsé de escayola, con el que, procura,
mads que corregir la postura, inmovilizar el tronco. El corsé se aplica
primeramente, media hora, y luego, mas tiempo, hasta dejarlo perma-
nente 30 a 60 dias. Segtin este autor, se obtienen curacionas definiti-
vas con este procedimiento, atin en ciaticas rebeldes. En los casos
resistentes a todo tratamiento, el quirtirgico, serad el indicado, verifi-
cando injerto Oseo de las vertebras afectadas.

b) Cidticas por hernia del disco intervertebral.—El papel atri-
buido a la hernia del disco en la patogenia de las ciaticas, como sefia-
lébamos en la etiologia, ha ido en aumento en estos tltimos afos hasta
el punto de haber quien la considera como la tinica causa. El interés
despertado por éste estudio se explica por el alto niimero de ciaticas
que origina, y por los cuadros tan diversos que puede producir desde
una cidtica irritativa, hasta el de un tumor medular.

Comentado el cuadro ctiopatogénico en la parte general, solo
afladiremos que, es facil que a la compresion directa de la raiz por la
porcion herniada del disco, se agregen otros factores, que contribuyan
a la produccién del sindrome ciatico, ya sean vasculares, infecciosos,
porlo que se deduce de la evolucion intermitente del dolor. En estos
enfermos, suele encontrarse el autecedente traumdtico ya proximo,
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ya més o menos remoto. Unas veces el sindrome se establece pronta-
mente tras el traumatismo, otras es olvidado por el enfermo cuando
otro trauma mds leve lo pone en evidencia. En ocasiones, son los es-
fuerzos repetidos los que lo ponen de manifiesto,

Su localizacién maés frecuente esla lumbar; segtin Love en el
96°/, de los casos tienen esa localizacién, y el resto, su presentacién es
cervical o dorsal.

El dolor se suele iniciar en la regién lumbosacra de un modo
agudo, unas veces mas fuerte, otras maés lento, otras veces, el princi-
pio es insidioso. El reposo prolongado lo alivia mas o menos tiempo,
desapareciendo durante una temporada para volver a presentarse des-
pués, o persiste una sensacién de molestia constante. Rara vez, al
mismo tiempo del lumbago de principio, sino después, y coincidiendo
con un mayor aumento del dolor, se irradia a la nalga y a la pierna de
un lado, o & las dos, predominando en este caso mas en un lado que
en el otro. Hay puntos, en los que se suele localizar con més intensi-
dad: en la region glatea, parte posterior del muslo, cara anteroexterna
de la pierna, tobillo, dorso del pié y dedos. Una caracteristica de estas
ciaticas es la de evolucionar con agudizaciones, cada vez més rebeldes
y pertinaces, manifestdndolo el enfermo, como un dolor lancinante,
pungitivo, tenebrante. tanto mas molesto, cuanto se acompaifia de sen-
saciones parextésicas de entumecimiento, hormigueos, etc. El dolor se
calma con el reposo en cama, en el 75°/, de los casos, en el resto o no
se modifica, o se exacerba durante la noche: el paciente, intranquilo y
agitado, cambia constantemente de postura e incluso se levanta,
creyendo encontrar alivio. Aunque no constante, la percusion de las
vértebras afectadas, es dolorosa.

El dolor aumenta al toser, al estornudar y al defecar. Los movi-
mientos de la columna estan limitados. siendo los mas dolorosos los
de flexién y extension. Los signos de Narrzinger y NERI son positivos,
e igualmente lo son el Lasecue y Gower. Lo corriente es que no haya
puntos dolorosos a la presion, y cuando se presentan, pueden variar en
un mismo individuo de un dia a otroy de una a otra hora. Se com-
prueba la contractura de los musculos paravertebrales con desapari-
cion de la lordusis lumbar, permaneciendo en pié en postura rigida con
eltroncodesviadoglobalmentehacia uno delos lados,sin curvas de com-
pensacién. Esta postura, constituye la llamada <actitud antialgica»,
considerada de gran valor, para el diagnéstico de la hernia viscal.
El que la desviacion del raquis sea homolateral o contralateral, no
tiene valor para determinar cual es el disco herniado, al contrario de
lo que han propuesto CosTes, MorIN, RiBabeau-Dumas y otros. Para
estos autores, en la hernia del disco lumbar cuarto, se amplia el agu-
jero de conjuncidn del lado enfermo, inclindndose el paciente hacia el
lado sano, con lo que se alivia la compresién de la raiz quinta lumbar,
y en la compresién de la 1." sacra por el hernia del disco lumbosacro,
la inclinacion se hace hacia el lado enfermo, para ampliar el agujero
correspondiente. Con esta desviacidén la marcha se hace con cojera,
mientras mantiene el dorso rigido.



" LAS CIATICAS = 335

Después, aparecen los sintomas neuroldgicos, por trastornos
sensitivomotores: parexias y hasta paralisis de determinados musculos,
segtin la intensidad de la compresién radicular, habiéndose descrito
ciaticas paralizantes, o se limitan a un solo misculo, como ocurre en
la afectacion del flexor del dedo gordo del pié: parexia que se explora
viendo la dificultad de flexion de dicho dedo, al oponernos haciendo
fuerza en contra. Este signo se considera como tipico de la hernia del
niicleo pulposo del 4.° disco lumbar y la parexia de los muisculos plan-
tares. soleo y gemelo por el signo de CriiarQ. Juntamente aparecen
trastornos sensitivos, hiperestesias, con zonas de piel que el menor
contacto o roce, produce dolor intenso, e hipoextesias de distribucién,
a las que hemos hecho referencia en el cuadro de Rotes-QuERros al des-
cribir la sintomatologia. Esta distribucién suministra datos valiosos
para el diagnéstico de la raiz afectada muchas veces, pero otras, no son

~tan concluyentes; se ha podido demostrar que una hernia del niicleo
pulposo puede originar un edema de més de una raiz, produciendo sin-
tomas de altura distinta de donde se hace compresién, y porque la for-
macion del plexo lumbar, también sufre variaciones.

Los trastornos esfinterianos aunque posibles, no es corriente
que se presenten. El reflejo aquileo suele estar abolido, como en otros
tipos de cidticas, y no hay un acuerdo definitivo entre los autores, res-
pecto al valor que su desaparicion puede tener en estos casos. Para
ALAJUANINE su abolucién o atenuacién seria signo de lesion de la pri-
mera raiz sacra. Perit-DurailLis, pudo comprobar su abolicién en 11
entre 31 casos operados. Los resultados del andlisis del liquido cefa-
Ierraquideo son muy variables de unos casos a otros, por lo que no
proporciona datos defiaitivos. Unas veces hay aumento de proteinas.
Las células son normales, como lo son las proteinas en otras ocasiones.

Diagndstico. No posee la hernia del ntcleo pulposo, un sintoma
caracteristico que nos sirva para sentar el diagnéstico. Tenemos que
llegar a él, la mayor parte de las veces, por exclusién. Empezaremos
por valorizar la historia, buscando el antecedente traumatico, y la
exploraciéon Los sintomas de compresidn radicular, asociacién de
lumbago y ciatica, (aunque también puede presentarse el dolor irra-
diado a las piernas sin lumbago), la evolucidon por brotes de agudiza-
cidn, la actitud antialgica con desviacién global dela columna, al
hecho que el sesenta por ciento de los casos el dolor se alivie con el
reposo, y aumente con la tos y el estornudo. la percusién dolorosa
de las apofisis espinosas lumbares y sacras, con igual irradiacion dolo-
rosa que la que el enfermo siente espontineamente, la falta de puntos
dolorosos a ta presidn, y la abolicion del reflejo aquideo en el 60 a 70
por 100 de los enfermos con hernia del disco, nos inducird al diag-
nostico.

A veces por el predominio de ciertos sintomas, el diagnostico, se
hace confuso. Hay casos, en que los sintomas motores o sensitivos se
hacen mas intensos, apareciendo como formas seudotumorales. En
estos casos, los trastornos esfinteres se presentan precozmente, no
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suele haber contractura muscular, ni desaparece la lordosis lumbar, y
el analisis del liquido cefalorraquideo, nos pone de manifiesto, la xan-
tocromia, con la elevacién de proteinas totales, y la mielografia por
otra parte, nos demostrard el origen tumoral.

La espondilolistesis, la espondilolisis, las inflarnaciones de los
cuerpos vertebrales, neoplasias vertebrales primitivas o metastési-
cas, Jos traumatismos vertebrales acompafiados o no de hernia del
disco, la lumbarizacién y sacralizacién, pueden eliminarse por ra-
diografia.

A la hora del diagnéstico, es menester tener presente, la forma
de cidtica recidivante que ceden espontdneamente a un tratamiento
bien instaurado, y que mas tarde aparecen bien en el mismo lado o en
el opuesto. Son ciaticas discales que pueden tomar esta evolucion.

La radiografia en un principio, es de poco valor, por lo que se
refiere al diagnodstico de hernia discal. Nos es ttil, porque sirve para
eliminar otros procesos de la regién lumbosacra. Ya después de pasa-
do algiin tiempo, cuando el disco ha perdido su funcién normal, y
aparecen en consecuencia reacciones osteofiticas, puede observarse
disminucién de la altura del disco intervertebral, condensacién de las
superficies limites de los cuerpos vertebrales, producida, por la irri-
tacién consiguiente, a la falta de funcién fisiolégica del disco.

Pese al desacuerdo que existe sobre el valor de la miclografia,
la mayor precisiéon diagnostica se puede obtener por este procedi-
miento. En el caso de intervencién quirtirgica, la mayor parte de los
cirujanos opinan que debe realizarse previamente con substancias opa-
cas, De ellas mejor que el lipiodol, por la frecuencia de agravaciones
que produce después de la inyeccion, se emplean hoy medios de con-
traste més fluidos, como el pantopaque, con menos inconvenientes, a
la vez que suministra buenos datos. Se emplea en inyeccion intrarra-
quidea en la region lumbar, a la dosis de 2 a 5 cc. Ultimamente se
emplea el preparado K. W. L. Leo de menor contraste pero de més ra-
pida absorcién, y sin accion tdxica.

En los casos de ciatica radicular rebelde, y sin diagndstico cier-
to, debe recurrirse también a la mielografia. Aun cuando sea correc-
tamente practicada, puede dar resultados negativos falsos con alguna
frecuencia, segtn estadisticas, del 12 al 38 %. También suele ocurrir
con menos frecuencia, que muestre la hernia, y luego no se encuentren.
De todas formas, es un medio diagnéstico al que debe recurrirse, co-
mo exploracién previa quirtirgica, y en los casos sin diagnostico y
resistentes al tratamiento, porque unida a la determinacién de las
alteraciones sensitivas, y el sindrome neurolégico, es probable un diag-
noéstico de localizacién de la hernia discal.

TRATAMIENTO.—Dos clases de tratamiento se pueden seguir
en la cidtica por hernia discal, el médico y el quiriirgico. Atn en los
casos de comienzo violento el tratamiento de principio debe ser siem-
pre conservador, y estableciendo el quirtrgico, para los casos que
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constituyen una indicacién operatoria. Sin llegar. a las ‘op'i’nioi‘]_es' ex- "

tremas de otros tiempos en que eran operados todos los enfermos con .-

hernia viscal, hasta la de algunos especialistas que la deséchan; debé.
aceptarse, la postura eclectica razonada, ateniendonos a las indicacio-
nes precisas para cada caso. Es cierto que muchos casos curan con
tratamiento médico, y las experiencias de FiLippr (en conejos a los
que quirargicamente provoco lesiones del anillo hasta el ndcleo pul-
poso, curaban con completo restablecimiento después de determinado
tiempo), nos reafirman esta opinidn.

Con buen criterio terapéutico De Seze, hace las conclusionés
siguientes diciendo: las ciaticas leves requieren reposo absoluto en
buena posicion con relajacién muscular; las rebeldes a los analgésicos
y al reposo, precisan quietud més prolongada y uso de corsé de sos-
tén; si fracasa esta terapéutica, inmovilizacion mediante corsé de yeso
seguida de otra prolongada con corsé ortopédico; las mds graves vy re-
fractarias pueden dar la curacién con el ingerto. Los pacientes graves
deben confiarse al cirujano para que extirpe el fragmento del disco que
verifica la compresién. :

MIiLLIKAN por otra parte sienta las bases operatorias de la cidtica
diciendo: que deben intervenirse los casos siguientes: las cidticas con
sindrome radicular intenso con paralisis, debilidad musculary pa-
rextesias. En los ataques muy intensamente dolorosos y de larga dura-
cién, Las recidivantes, con incapacidad funcional. En los casos que el
enfermo no puede sostener el tratamiento conservador durante ei tiem-
to necesario, y cuando con el tratamiento conservador no se logra eli-
minar los dolores.

Salvo en los casos de pardlisis, que la intervencién debe ser
pronta, en los demds casos hay tiempo para intervenir y es mejor,
como dice MiLLiKaN que llevar al enfermo a la intervencion, que los
ataques y persistencia le convenzan de la necesidad de la operacién.
Del mecanismo patogénico de la ciatica por hernia viscal en que el
prolapso del disco produce una accién mecénica sobre la raiz, con la
perirradiculitis y radiculitis consecutiva después, deducimos que el
tratamiento tiene que ser, de accién local, por procedimientos fisico-
mecéanicos, ya que ¢l farmacolégico solo tiene fin paliativo.

Un porcentaje elevado de enfermos mejoran con el reposo, bien
porque cese la presiéon sobre la raiz o porque la hernia se reduzca.
Empecemos por instaurarlo sobre lecho plano (con tablas entre col-
chén y somier) durante un mes, y como minimun durante una semana,
continuandolo ocho o diez dias después de haber desaparecido el
dolor. El alivio se presenta a los pocos dias, otras veces, al principio
pueden aumentar los dolores que se combaten con analgésicos. Serd
colocado el paciente de forma que en la mayor relajacién muscular
sienta ¢l menor dolor posible. Esta postura seré la elegida, consiguien-
do con ello la menor friccidn de la raiz. Si es tolerada, debe ensayarse
la posicién «en signo de interrogacion», con una almohada debajo de
larodilla, y otras, levantando los hombros y la cabeza. Esta posicién,
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aunque es la aconsejada, no es bien tolerada por todos los enfermos.
En todo caso debe preferirse la que proporcione menos dolor Sin sen-
tarse ni salir de la habitacidn, el enfermo no se levantard mas que para
hacer sus necesidades, juntamente usaremos de las aplicaciones lum-
bares de calor con bolsa de agua caliente, etc. etc.

A la semana de abandonar el reposo o poco después del mismo
los movimientos se irdn aumentando progresivamente y mejor, con
corsé puesto en la regién lumbar, evitando esfuerzos bruscos, la incli-
nacién hacia adelante, caidas, etc. A la vez se aconseja adiestrar al pa-
ciente con ejercicios gimnéasticos, con intencion de usar preferente-
mente los masculos del muslo y la pelvis,

Si el reposo no proporciona mejoria, se afiade la fraccidén con-
tinua sobre cada pié con un peso de unos tres kilogramos durante el
dja, y si es tolerado, también durante la noche. Unos autores, son
abiertamente opuestos a este proceder, desechando en absoluto la trac-
cién continua. Sin embargo en un trabajo reciente publicado por
ROCHER, se muestra partidaiio de la elongacion del raquis, (aparte de
otras manipulaciones sobre el mismo), en las afecciones dolorosas de
la columna vertebral y en la ciatica. Muestra una estadistica de 600
casos en los que incluye, neuralgias cervicobraquiales, cidticas, lum-
balgias recidivantes después de la ablacion de hernias viscales, etc.,
sometidos a elongacidn del raquis en mesa especial por el ideada, para
estas manipulaciones obteniendo un 2°/, de fracasos, coincidiendo ser
estos dos casos lumbociaticas; una gran mejoria en el 34°/, y, la cura-
cién clinica total, en el 19°/,. Procedimiento que no evita, continta
diciendo, la posibilidad de recidiva algunos meses o afios mds tarde,
que sin inconveniente pueden volver a ser tratados de la misma ma-
nera. Reduciendo la explicacion patogénica a simples preguntas hipo-
téticas, describe el procedimiento seguido por él, consignando tiempo,
fuerza de traccién, namero de sesiones a realizar, enfermedades verte-
brales en que esta indicada, a la vez que menciona el valor incontesta-
ble del procedimiento, que en todo caso, considera mayor, comparado
con la radioterapia. Pese a esta opinién de RoCHER, es lo cierto, que
ninguna mesa de traccién con el empleo brutal de pesos elevados, no
tiene la ventaja de la traccién continua que hemos dicho, ni los peligros
y accidentes de aquella.

Otros dan también valor al procedimiento de traccion, hasta el
punto de aconsejar, una revisién del diagndstico, si una vez aplicado
el procedimiento, no se obtiene mejoria.

En las cidticas de mediana intensidad y més graves, un buen
procedimiento es la aplicacién de un corsé escayolado, por los buenos
resultados que muchas veces se obtienen con ¢él, Puede utilizarse el
corsé escayolado y el ortopédico. Este tiltimo, bien construido por
ortopédico experto, se usa mas en casos menos graves, o despues de
haberse quitado el escayolado, para dejarlo puesto unos diez o doce
meses después del accidente, o de ser sustituido por el anterior. Una
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vez transcurrido este tiempo, se puede aconsejar su abandono, si el
enfermo, como ocurre en las fajas para tratamiento de la ptosis gas-
trica, que ya habituados a €1, no se lo quitan mas. El escayolado, es
més eficaz y a la vez mas seguro. Se aplica de forma que, por abajo,
llegue a la mitad de las nalgas, un poco por encima de los trocéanteres,
por arriba debe llegar dos traveses de dedo por debajo de la punta de
las escépulas, por delante, por debajo sobre el pubis, y por arriba algo
por debajo de la apéndice xifoides. Debe llevarse por lo menos tres
meses; la mejoria que no se obtenga durante este tiempo, no es facil
que se consiga después. Los beneficios se observan alos pocos dias de
ponerlo, otras algunas semanas después, y permite al anfermo moverse
sin ser preciso que guarde cama. Antes de su colocacién, se procura
corregir la postura antidlgica, con reposo y con traccién continua si
fuera mecesario. Una vez desaparecida, o en parte, se procede a su
aplicacién, estando el enfermo en pie, vy con las piernas un poco
separadas.

Con la radioterapia se han conseguido casos de curacién resis-
tentes a otros tratamientos. Tiene el inconveniente, que la mejoria no
se produce de momento, no observdndose los resultados, en ocasiones,
hasta el finalizar las sesiones. La radiacidn de tipo semipenetrante se
hara sobre la regién lumbar.

Por lo que respecta al ultrasonido, hacemos las mismas consi-
deraciones que para ¢l tratamiento de la cidtica artritis, teniendo pre-
sente, que los casos agudos, no deben ser sometidos a este procedi-
miento, por las agudizaciones que pudiera ocasionar.

Recomendada por CarHiLIN y Sicarp la inyeccidén epidural para
el tratamiento de la ciatica radicular, se emplea hoy por sus buenos
efectos en todas las hernias discales, con mejor resultado en los casos
de predominio de sintomas irritativos de la raiz, que en aquellos en
que existe una compresién intensa. En ocasiones, después de la pri-
mera inyeccién, el dolor desaparece definitivamente. En otras, mas
frecuentemente, después de puesta la inyeccién el enfermo siente una
sensacion de opresion en el sacro, volviendo el dolor a la una o dos
horas después, estableciéndose la mejoria definitiva a los dos o tres
dias. En caso necesario, puede volver a repetirse la inyeccién un par
de semanas mas tarde de la primera.

La infiltracion epidural se hace a través del hiato sacrocoxigeo,
con una aguja de puncién lumbar. Se prepara una solucién de novo-
caina al 0'5 % en suero salino isoténico para inyectarde5al10c.c.y
hasta 20 c. ¢. Algunos autores asocian el yodo a la novocaina por los
buenos efectos que este medicamento tiene en los dolores. Autores
franceses han recomendado una mezcla de un compuesto de yodo or-
génico, azufre con un anestésico llamado «dunacaina» de poca accién
toxica con buenos resultados. Respecto a la dosis a emplear, otros
autores llegan hasta 50, 100 y més c. c. STrAsSER ha comprobado en
cadéveres que sin gran esfuerzo se pueden inyectar 100 c. c. de liqui-
do. Sin accidentes ningunos en méas de un millar de casos. Cyriax ha
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empleado 50 c¢. c. pero la cantidad corrientemente usada es la de
10 a 20 c. c. Se coloca al enfermo del lado del dolor, en dectbito late-
ral, se desinfecta la piel y se anestesia ésta y el tejido celular, con
un c. c. de anestésico.

Se determina el hiato sacro situado a nivel de la cuarta vértebra
sacra, por palpacidn, buscando las dos eminencias 6seas que a cada
lado de la linea media la limitan. Una vez determinado este punto, se
introduce la aguja con el bisel mirando hacia arriba, penetrando la
aguja de forma que forme un dngulo de veinte grados con la vertical a
la piel. Hay que tener en cuenta que, por estudios verificados, en el
cuatro por ciento de los enfermos suelen presentar un hiato tan redu-
cido, que no permite el paso de la aguja. Al atravesar la membrana
sacroxigea que se nota tensa, estamos tocando la parte anterior del
conducto sacro. Al tocar esta pared, se retira la aguja unos dos mili-
metros, y se baja el mango de la misma hasta colocarla casi paralela
al surco intergliteo; tantedndose por la pared dsea anterior, se conti-
nia introduciendo hacia arriba y hacia adentro, hasta la altura de la
primera o segunda vértebra sacra. Se saca el mandril de la aguja, y se
adapta una jeringuilla previamente preparada para aspirar, y ver si sa-
le liquido cefalorraquideo; en tal caso, hemos pinchado el fondo de sa-
co dural, o si sale sangre, por haber pinchado algtn vaso. En el primer
caso, esperamos varios dias para proceder a nueva puncién, en el se-
gundo caso, se retira la aguja un centimetro, y nuevamente aspiramos
para confirmar que no sale sangre. Seguidamente, asegurados por la
aspiracion, se inyecta lentamente la solucién fisiologica novocaina.
Una vez terminado de inyectar se saca la aguja, permaneciendo el en-
fermo quieto con la cabeza alta unos diez minutos, o mds, si se siente
mareo o desvanecimiento, lo que puede ocurrir, por la presién del li-
quido inyectado al reducirse el espacio intrarraquideo.

La FuentE siguiendo la técnica de la puncion epidural que hemos
descrito, dice haber obtenido magnificos resultados empleando el suero
salino hiperténico simplemente, e inyecta 10 c. c. de este suero al 20°/,.

Mas entusiasmo pone este autor ain en lainfiltracion del simpa-
tico lumbar para los casos de cidtica, con predominio de sintomas
parestésicos, hiperalgesias, sensacién de frio, alteracién sudoral. etc.
Segan su casuistica, en los casos agudos el dolor desaparece a la pri-
mera inyeccién, no habiendo precisado mds de tres inyecciones para
la curacién total. Procede de la siguiente forma: con una aguja de unos
diez a doce centimetros de larga, y estando el paciente sentado, o echa-
do en dectibito lateral sobre el lado sano, se punciona a unos cuatro
centimetros, por fuera de la linea media del lado enfermo, a nivel de la
segunda o tercera vértebra lumbar. Se dirige la aguja hacia adentro,
hasta que toque el cuerpo vertebral, en este momento, se retira la aguja
medio centimetro hacia afuera, y se inyecta de quince a veinte c¢. c. de
una solucién de novocaina. Inyeccion que debe repetirse a los dos o
tres dias, hasta la curacion.

Salvo en los casos de pardlisis cidtica, en que el tratamiento qui-
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rirgico debe ser pronto, en los demaés casos, fracasado el tratamiento
meédico, debe planearse la posibilidad operatoria, teniendo en cuenta,
las indicaciones que més arriba quedan indicadas.

Muchas veces, el efectuar una laminectomia del lado enfermo,
seccién del ligamento amarillo y extirpacion del nticleo pulposo her-
pniado es lo suficiente, a no ser que, por estar la hernia muy lateral
haya que extirpar también la articulaciép interapofisiaria correspon-
diente; pero en los casos que a la hernia discal se sumen los trastornos
vertebrales producidos como consecuencia de la alteraciéon degenera-
tiva y funcional del disco, alteracion mecanica de la columna, del apa-
rato ligamentoso de la misma, y de las pequenas articulaciones, reac-
cién osteofitica, etc., la Jaminectomia con extirpacién del nacleo
pulposo no mejora, sino que en opinién de la mayoria de los cirujanos,
a méas de eliminada la hernia, proceden ala fijacion vertebral mediante
injertos.

Esta asociacién de las dos intervenciones ha aumentado el por-
centaje de curaciones.

Los resultados del tratamiento quirtrgico es variable segun las
estadisticas. De la revisién verificada por SOCIEDAD ORTOPEDICA
AMERICANA en el afio 1946 se pudo deducir que en el 17°/, de los
casos no se obtuvo mejoria, mientras que mejoraron el 83°/,, y en el
60°/, los resultados fueron buenos, pudiendo dedicarse los enfermos a
sus ocupaciones habituales. Bruns y YOVNG de una estadistica de 913
casos operados obtienen buenos resultados en el 75,5°/, de los interve-
nidos. En la de KeHrEr solo obtiene una mejoria en el 42°/, de los
operados.

c) Cidticas por degeneracién aislada discal.—Conocidas las
causas de degeneracién discal (del 4.° y 5.° disco lumbar con preferen-
cia) por traumatismos, hiperfuncion del segmento Jumbosacro, altera-
ciones posturales, etc., y las consecuencias que determinan la degene-
racion discal, en la columna vertebral, diremos que en clinica, puede
manifestarse de un modo agudo o de un modo cronico. La forma agu-
da reconoce casi siempre un origen traumatico, por golpe fuerte sobre
los hombros o por caida sobre las nalgas, a partir del cual se experi-
menta un dolor vivo en la region lumbar, que poco a poco va calmén-
dose, para desaparecer por completo al cabo de més o menos tiempo
sin mas consecuencias. Mas tarde, con motivo de un esfuerzo, de un
movimiento brusco o repetido traumatismo, el dolor se manifiesta de
nuevo, pudiendo desaparecer otra vez, para anunciarse mds tarde, o
persiste con intensidad mayor o menor. instaurdndose la forma créni-
ca que bien puede ser su manera de comienzo. La forma crénica fal-
tando todo episodio agudo, el enfermo siente un dolor sordo, o de
malestar en la regién lumbosacra, después de estar mucho tiempo en
pié, de esfuerzos, o de paseos prolongados. Durante estas molestias, o
después de periodos de normalidad, aparecen otros de agudizacién, de
dolor lumbosacro irradiado ala pierna con los caracteres del dolor
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ciatico, que muchas veces, se¢ exacerba con ciertos movimientos o
posturas.

Para el diagndstico es de interés, la valorizacion del anteceden-
te'traumatico, que ante la sospecha de una degeneracién discal, hay
que buscar detenidamente, por la posibilidad de que el enfermo lo haya
olvidado si no concedié demasiada importancia a un accidente, cuyas
molestias se terminaron. Hay desaparicion o disminucién de la lordo-
sis lumbar. El dolor aumenta con los movimientos de flexién y exten-
sién de la columna. La percusion de la columna es dolorosa, sobre
todo a nivel de la quinta lumbar, y el LASEGUE es positivo. Es de impor-
tancia determinar las fases de silencio clinico, que aunque persista la
lesién degenerativa, coincide con una compensacion funcional, alter-
nando con otras de agudizacion originadas por desequilibrio funcional,
ante la descompensacién de la misma, por un movimiento anor-
mal, etc., etc.

La exploracién radiolégica, constituye la parte principal para el
diagnéstico, por observacion del estrechamiento o del «pinzamiento»
del espacio intervertebral, manifiesto tanto en proyeccion lateral, co-
mo en la anteroposterior, unas veces mas marcado a la derecha, otras
a la izquierda. Si el estrechamiento no es uniforme, suele ser la parte
anterior del disco la mas afectada. En periodos méas avanzados, se
presenta esclerosa de la superficie plana de los cuerpos vertebrales, que
suele alcanzar la parte esponjosa de la vértebra, con los fenémenos de
reaccién consiguientes, de labiacion de los rebordes vertebrales, sobre
los que ha de hacerse después, las prolongaciones osteofiticas, picos
de loro, etc.

Tratamiento.—Como medida general en el tratamiento de las
citicas, se impone el reposo en cama en dectbito supino, acompa-
fiado de calor en las formas ya dichas, y los analgésicos con la fre-
cuencia que la intensidad del dolor requiera. También estd indicada la
histamina intradérmica y la inyeccion de infiltracion al lado de los
cuerpos vertebrales que preconiza LA FUENTE con una solucién de no-
vocaina poniendo 10 o 15 c. c. en dias alternos. En los casos agudos o
resistentes a estas medidas, es de buen resultado, la aplicacién del cor-
sé de escayola en posicion erecta del tronco, guardando cama unos
dias, para levantarse después. Desaparecidos los dolores, se cambia
por un corsé ortopédico con el aleccionamiento consiguiente, prohi-
biendo toda actitud y movientos, que puedan desencadenar una nueva
reproduccién. En los casos refractarios se impone la intervencién
fijadora.

d) Olras cidticas vertebrales.—Incluimos en este grupo la es-
pondilolistesis, sacralizacion de la quinta lumbar, lumbarizacién de
la primera sacra, espina bifida, hipertrofia de los ligamentos amarillos,
cuyo diagnoéstico es privilegio de la radiografia. El tratamiento se ha-
r4 siempre conservador, poniendo en juego todas las medidas genera-
les que conocemos de reposo, calor, antialgicos, ete. El corsé de esca-
yola para los casos muy resistentes del que con frecuencia se obtienen
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buenos resultados, o una faja de contencién, para las formas mas leves,
o como continuacién del tratamiento, sustituyéndolo por el de yeso.
Ante el fracaso de estas medidas, se empleara el tratamiento quirtirgi-
co. En la espondilolistesis es frecuente la asociacién con hernia dis-
cal; previa extirpacion, se procede al injerto 6seo. En caso de neurilo-
ma, después de determinar su localizacién por mielografia, extirpacién
precoz. En las cidticas por metéstasis neoplésicas; testosterona, estré-
genos, segin los casos, radioterapia etc. En las determinadas por en-
fermedad de Pacer, inmovilizacién, analgésicos, radioterania v ultra-
sonido. En las espondilitis infecciosas cabe también aplicar todas ias
medidas generales, con inmovilizacién vertebral con corsé de yeso,
tratamiento con antibiéticos, segtin la causa, combinado con radiote-
rapia, y en los casos de destruccién vertebral como en el mal de Porr,
en este caso, osteosintesis por injerto mds el tratamiento antitubercu-
loso correspondiente a esta localizacién vertebral.

CIATICAS BAJAS.—a) Cidtica-neuritis.—Es esta la forma que
antiguamente se consideraba mads frecuente, escondiéndose tras ella,
otras formas de ciaticas con la apariencia de esta neuralgia. Se presen-
tan origindndose, por el frio, por factores infecciosos, virus, reuma-
tismo, fiebre de malta, infecciones focales, por causas alérgicas, in-
toxicaciones, diabetes, uremia, carencia de vitamina B 1, etc.. o por
causas locales por accién directa o indirecta sobre el nervio.

Su comienzo es frecuentemente lento y progresivo, en que el
dolor se corre a lo largo del nervio hasta la pantorrilla, inicidndose en
la region glitea y con mds rareza en la regién lumbar. Varia su inten-
sidad desde un dolor opresivo, hasta las crisis lancinantes de tipo vio-
lento. Es casi siempre unilateral y algo mas frecuente en el lado dere-
cho que en el izquierdo. La tos y el estornudo no aumentan el dolor.
El signo de NaFFzINGER es negativo. Los puntos de BaLLEIx son positi-
vos a lo largo del nervio, asi como también, es muy apreciable el La-
secuUE, Gower, Bonner, etc. El reflejo aquileo no es corriente que esté
abolido. Los sensitivos y motores son mas propios de la cidtica radi-
cular, y el liquido céfalorraquideo no muestra alteracion alguna.

Podemos individualizar esta forma clinica, por el comienzo
lento en la region glutea, que no aumenta ni la tos ni el estornudo, y
el NAFFZINGER negativo. Por la positividad del Lasecug, y de los pun-
tos a la presién, por no haber trastornos sensitivos ni motores, ni del
liquido cefalorraquideo, junto a la normalidad de la columna verte-
bral, sin antecedente traumdtico, y si, presentacion de algunas de las
causas etioldgicas enumeradas. En todo caso, se completara el diag-
nostico con la exploracion de la articulacion de la cadera, articulacién
sacroiliaca, columna vertebral, 6rganos pelvianos, muslo, malforma-
ciones de las extremidades, del pulso femoral, tibial y pedia, etc.

Procuraremos excluir otras clases de ciéticas.

Tratamiento.—Investigada la causa que la produce, se instituira
un tratamiento oportuno, antiabético, antireumaético, etc. etc., y en

@
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combinacién las repetidas medidas generales de reposo, ‘calor, diater-
mia, onda corta etc. y antidlgicos, manejando el piramidén, antipiri-
rina butanolidina etc., combinados con algtn barbittrico y si es pre-
ciso, la codeina. La morfina, opio y demés estupefacientes, debe limi-
tarse su empleo a casos excepcionales, cuando su uso no produzca
habituamiento.

Se recomienda la vitamina B 1 sola ala dosis de 25 a 100 miligra-
mos diarios en inyeccién intravenosa, o asociada al yoduro sédico.
Por el hecho de ser esta una vitamina antineuritica, es casi instintivo
su empleo en cualquier neuralgia, y apenas hay una neuropatia que no
se haya tratado con clohidrato de tiamina. A este propésito manifiesta
SCHALTENBRAND, que ha tratado muchos casos de ciatica con vitamina
B1 sin notar mejoria mds que en los casos tratados con dosis muy
fuertes, y que estos sentian el mismo efecto. si se les inyectaba cloruro
sédico. Con dosis de 44 miligramos durante diez dias seguidos por
via intravenosa no logré mejoria, si bien concluye diciendo que los
enfermos de cidtica toleran muy bien dosis altas de esta vitamina sin
ocasionar perjuicio alguno. Igualmente BURGER confiesa, no haber te-
nido buenos efectos, tanto en enfermos de ciatica como en la esclero-
sis multiple v polineuritis diftérica y neuritis medicamentosa, resul-
tando totalmente ineficaz, y afirma que su empleo es francamente eficaz
en las neuritis por carencia de esta vitamina. BopechTEL refiere que
hasta la presente no se ha demostrado que la vitamina B1 sea impres-
cindible para la regeneracién de la mialina, ni que la tiamina estimule
la regeneraciéon nerviosa en los casos que la degeneracién no sea de
origen vitaminico.

Lo que si podemos deducir es, que el empleo de la vitamina B1
en la ciatica debe hacerse a dosis fuertes por lo menos de 100 miligra-
mos diarios.

La aplicacion de revulsivos y los masajes, mas en boga antes
que ahora, casi no se usan hoy. M4s qtil resulta ser la proteinoterapia
en las ciaticas de cierto tiempo de evolucién mas que en las recientes.
Puede usarse el veneno de abejas.

Si fracasan estos procedimientos se puede recurrir a la infiltra-
cién epidural con novocaina, suero salino hiperténico o con sulfato
magnésico segtn otros. O a las inyecciones paravertebrales actuando
sobre el tronco lumbosacro. HeiLg, en 1912, propuso la inyeccién pa-
ravertebral con la siguiente técnica: provisto de una aguja larga con
mandril, se introduce entre la apé6fisis transversa de la 5.% lumbar y la
cresta iliaca, se dirige luego un poco hacia adentro y hacia abajo,
hasta una profundidad de unos siete o ucho centimetros, donde viene
a encontrar el tronco lumbosacro. Tiene el inconveniente de que existe
la posibilidad de poder pinchar la vena iliaca primitiva.

Mejor que este procedimiento, es el propuesfo por PenDL en
1935 Hace la inyeccidén con aguja de 10 o mas centimetros que se
introduce, por fuera de la punta del coccix del lado enfermo, hasta
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alcanzar la cara anterior del sacro. Con un dedo introducido en el
recto se procura que la aguja resbale por la cara anterior del sacro en
sentido ascendente, inyectando desde 50 hasta 150 c. ¢. de una solucién
de novocaina en suero fisiolégico al 0,25 por 100. Con este procedi-
miento se actila sobre las raices del plexo sacro.

Otro procedimiento mds antiguo, propuesto por LaNGE en 1901,
es el de la infiltracién perineural del tronco del cidtico, Procedimiento
que esté algo olvidado pese a su inocuidad y a los buenos resultados
que en ocasiones proporciona. Colocado el enfermo en dectibito
prono o lateral, con la pierna semiflexionada, se introduce una aguja
de puncién lumbar a dos traveses de dedo hacia abajo de la linea per-
pendicular que se traza en el punto medio de otra que une el trocanter
mayor con la espina iliaca posterosuperior. La aguja introducida ver-
ticalmente, se profundiza hasta tocar el nervio, lo que el enfermo nota
por el aumento del dolor y sensacién de hormigsueo. Como no es pre-
ciso ni conveniente poner la inyeccidn intraneural, en ese momento se
retira la aguja medio centimetro y se inyecta lentamente 10, 20 o més
c. ¢c. de una solucién de novocaina al 0,5 por 100. De no tocar el ner-
vio, puede retrocederse buscandolo a un lado o a otro, hasta que en-
contrado, o llegando a la profundidad que lo sospechamos, también
puede inyectarse, puesto que el tejido laxo que rodea el nervio facilita
que el anestésico llegue hasta é1 Estas inyecciones pueden repetirse
cada dos o tres dias, y a veces, es suficiente con una sola. Las inyec-
ciones con alcohol, acido fénico, estan contraindicadas por las secue-
las de pardlisis y trastornos tréficos que suelen ocasionar. Las pro-.
puestas de aire, oxigeno y otros gases, aunque pueden dar buenos
resultados, suelen ser més peligrosas que eficaces por la posibilidad de
originar embolias.

También puede hacerse la infiltracion a través de los agujeros
sacros posteriores segun propuso VAUVEL en 1923 actuando sobre el
plexo lumbosacro.

b) Cidtica miofacial.—La fibrositis de los musculos obturador
interno, piramidal etc., por traumatismos, procesos infecciosos o me-
tabodlicos, las inflamaciones de las fascias y misculos vecinos al ner-
vio, o de otros procesos que por propagacién o compresién lleguen a
él, pueden determinar esta clase de ciaticas como la llamada ciatica
tipo OBER; presentan una sinfomatologia clinica superponible a la
ciatica neuritis. Salvo la opinion de algtin autor que preconiza el tra-
tamiento conservador con analgésicos, masajes'y aplicacién de calor
en todas sus formas, el tratamiento es operatorio que proporciona
resultados prontos y duraderos con la fasciotomia posterior u opera-
cién de HevMaN o con la fasciotomia anterior u operacién de OBER,
segtin los casos.

I CIATICAS REFLEJAS.—Un estimulo irritativo producido
en la articulacidn sacroiliaca o por una distensién pélvica o afeccio-
nes musculares, alteraciones de los ligamentos y tejidos de soporte de
la regién lumbosacra, conducido a la médula, y referido a la periferia,
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produce en ocasiones un dolor referido, presentando los caracteres de
una ciatica. Conocemos las caracteristicas del dolor referido y la po-
sibilidad de procedencia segtin la zona del dolor. De esta forma, nos
orientamos buscando el lugar del proceso determinante. En esta cla-
se de ciaticas no existe alteracion sensitiva ni motora, ni otros signos
de ciatica mds que el dolor. Es interesante recordar estas formas de
aparicién por dolor referido, para aquellos casos en que no se va fécil
la causa que lo produce, y tenerlas presentes a la hora del diagnéstico
diferencial. El tratamiento consiste en obrar sobre el foco irritativo
determinante segin su causa y tratar con anestésicos la zona referi-
da cutdnea.

RESUMEN

Se hace un estudio de las ciaticas guiado por la relativa frecuen-
cia de esta sindrome en clinica y por los problemas etiol6gicos que
plantea la mayor parte de las veces, al objeto de buscar una mejor di-
ferenciacién causal, que nos de la posibilidad, de si no agotar, dismi-
nuir las llamadas ciaticas esenciales, recopilando su etiologia y sinto-
matologia, sefialando la exploracidén particular que requieren estos
enfermos con diagndstico diferencial y tratamiento, segtin clasificacién
que adoptamos, analizando con mayor resalte las producidas por her-

" nia discal, a las que tanta atencién se le presta actualmente.
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