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se habian hallado. A ser posible debe investigarse
en ¢l contenido duodenal.

Los demas sintomas s6lo por una casualidad nos
pueden poner sobre la pista de la enfermecad; lo
frecuente es, como se observa en la mayoria de los
casos, que hayan conducido a los mas diversos diag-
nosticos y que solo la intervencidon quiriirgica o la
necropsia la hayan puesto de relieve.

Es interesantisimo ver céomo se ha llegado al
diagndstico en algunos casos. Nada mds instructivo
que la historia de las “tres amigas” descrita por
D'ALLAINES, LAVIER y GANDRILLE. Cémo una
intervencion por colelitiasis descubre una distoma-
tosis ignorada durante nueve anos; pero lo mas in-
teresante es la carambola que resulta de ese descu-
brimiento y es, a saber, que dos amigas suyas que
se infestaron a la par que ella en unas desdichadas
vacaciones y que durante nueve anos tampoco se
supo qué era lo que padecian, se pudo, al fin, saber-
lo al encontrar huevos de distoma en sus heces. Una
de estas enfermas también fué laparotomizada ante
la sospecha de un absceso, que al no ser hallado dejé
en el misterio el origen de su enfermedad. A la
vista de estos casos se piensa que es muy posible
que circulen muchos casos sin diagnosticar.

BrRUMPT y LAVIER han demostrado que los be-
rros procedentes de terrenos donde pacen corde-
ros — huéspedes habituales de las duelas -— son el
vehiculo mas corriente de infestacion. En nuestro
caso este dato etiolégico se pudo demostrar con ra-
pidez, pues de una manera casi espontinea este mu-
chacho dijo que comia berros de un prado frecuen-
tado por carneros. En forma de quistes, proceden-
tes del huésped intermediario, las cercarias se fijan
en los vegetales. Cuando son ingeridos salen de su
envoltura en el estdmago y atravesando el tubo di-
gestivo caen en la cavidad peritoneal llegando al
higado, penetran en él atravesando la cipsula de
Glisson. El desarrollo del pardsito pasa por dos
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fases: una embrionaria, de localizacién propiamen-
te parenquimatosa, y en la cual se asiste al desarro-
llo de un cuadro toxinfeccioso con gran eosinofilia
y negativo coproldgico; la segunda fase es cuando
el parasito llega a ser adulto y entonces se aloja en
las vias biliares, dando lugar a un cuadro de obs-
truccion biliar de mayor o menor intensidad y al-
rededor del cual gira la sintomatologia del enfermo,
muy poco precisa por cierto, pero que en cambio
por el hallazgo decisivo de los huevos en el jugo
duodenal o en las heces se puede llegar, con faci-
lidad, al diagndstico etioldgico.

Creemos de un gran interés llamar la atencién
sobre este parasitismo, porque estamos persuadidos
de que debe ser mas frecuente de lo que parece si se
tiene en cuenta lo extendida que estd la epizootia.
Es posible que la infestacion humana sea rara, pero
es evidente que su sintomatologia tan poco caracte-
ristica pueda ser la causa de que no se diagnostique.
Pudiera suceder que se repita lo acaecido con el
Kala-azar, que de una enfermedad rara ha pasado
a ser una enfermedad en la que hay que pensar

11 g - -
en ella con mas {recuencia.

RESUMEN

Se comunica un caso de distomatosis hepitica en
un muchacho de 14 afios que reside en Sevilla, cuyo
diagndstico ha sido hecho por comprobacién de
huevos en las heces, habiendo servido de sospecha
la fuerte eosinofilia que presentaba. Se hacen con-

sideraciones acerca de las dificultades que ofrece este
parasitismo.
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El mervio cidtico, el mas grueso del cuerpo hu-
Mano, es afectado con gran frecuencia en la clinica
®Una neuralgia tan tenaz que si no termina cier-
tamente_ con el suicidio, como sucede a veces con la
Neuralgia del trigémino, es causa por lo menos en
Mmuchos casos de invalidez o del empleo abundante
¢ Marcticos con la consiguiente morfinomania.

CO DE ACTUALIDAD

Conocida esta neuralgia en Espafia con ¢l nombre
de ciatica, en Alemania con el de isquialgia y en
Italia con el de enfermedad de Cotugno, actual-
mente, como argumenta magistralmente en una de
sus famosas lecciones el experimentado clinico JI-
MENEZ DIAZ, no se considera ya tal sintoma como
una enfermedad propiamente dicha, sino sencilla-
mente como la revelacién clinica de distintas enfer-
medades que por variado mecanismo pueden abocar
a la neuralgia en el trayecto de dicho nervio. Con
el perfeccionamiento alcanzado recientemente en los
medios auxiliares de diagnostico y su oportuno con-
curso, muchos de los enfermos considerados antes
como portadores de neuralgias genuinas o esencia-
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i | les son hoy diagnosticados correctamente en el sen-
tido etioldgico. Sin embargo, al enjuiciar un caso
aislado, por ejemplo, cuando se trata de emitir un
informe, nos vemos obligados con frecuencia a ad-
] jetivarlas como esenciales, después de una concien-
B I zuda sistematica exploratoria. No seri cientifico
VRl e usar de este adjetivo, ni mucho menos abusar de
i1 él, pero a menudo es necesario hacerlo por razones
) clinicas; pero también es necesario insistir sobre la
148 forma inconsiderada con que el médico califica de
1 neuralgia ciitica todo padecimiento doloroso que
® . asienta en la region sacroglitea y cara posterior del
¢ muslo. Dos errores fundamentales suelen cometerse
it i iterativamente por los médicos practicos al ponerse
B 4 en presencia de un paciente con dolores que siguen
el plano posterior del muslo partiendo de la nalga:

W uno, sentar el diagnostico de neuralgia ciitica ba-
M sindose en la equivoca maniobra de Laségue; se-
) gundo, considerar la cidtica como enfermedad esen-
cial y no completar la exploracién a fin de diag-
Bt nosticar la etiologia. Hay, pues, que considerar el
Rl dolor ciitico como un sintoma, por lo que el mé-
i dico no puede utilizar escuetamente esta palabra
para definir una entidad clinica, sino que precisa,
: recurriendo a una exploracion sistematica, tratar de
[ establecer la etiologia fundamental. A medida que
4 estudiamos del modo mas complejo posible los en-
fermos de ciatica nos convencemos de la rareza de

" la cidtica genuina, pero también nos convencemos
firmemente de la realidad clinica de la existencia de
la cidtica reumatica. La cidtica reumatica adquiere
nuevamente realidad, no solamente en el sentido de
g Ll artritis y artrosis intervertebrales (lumbartria), sin
y! en el de neuritis reumdtica, como expresion de reac-
(il cién regional a un foco lejano de infeccién. Aunque
los reumatélogos han fantaseado bastante especu-
lando con la llamada infeccién focal, ninguno se ha
decidido a sostener la opinidén de que la cidtica que
tenemos que considerar en clinica, después de una
cuidadosa exploracion como esencial o genuina, sea
una reumalgia regional y selectiva, una neuralgia o
3 neuritis reumdtica o reumatoidea, al modo de las
reacciones regionales a distancia que determinan las
infecciones focales. Sin embargo, hay unanimidad
de criterio entre todos los que habitualmente trata-
mos con ciatalgias, que cuando éstas se acompafian
de una infeccién focal dentaria ya el mismo dia en
que se practica ¢l saneamiento de los focos tiene
lugar una mejoria subjetiva y objetiva espectacular,
casi instantinea, al salir del gabinete odontolégico,
aunque la mejoria no persista de un modo definiti-
vo. Como esto sucede en casos perfectamente estu-
diados, en los que no se encontré nada objetivable
clinicamente que hiciese suponer una sencilla seu-
docidtica por mialgias, que explicaran esta brillante
influencia de la defocalizacién, pensamos que quizi
~sea cierta la existencia de la ciitica reumitica de los
antiguos clinicos por el mecanismo de una reaccién
i regional desencadenada por una infeccién focal a
distancia, al modo de como explica recientemente

W. KEMPF las pleurodinias o mialgias intercostales,

la neuralgia intercostal y los dolores de la nuca. No

es posible extendernos aqui sobre el ingenioso edi-
ﬁcio‘teérico construido a este propésito por los reu-

matdlogos germanos en este Gltimo afio, muy esti-
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mable como nuevo horizonte, dentro de las mylg.
ples o polifacéticas posibilidades etioldgicas del sfy.
toma ciatalgico, pero indudablemente seri Preciso
tenerlo en cuenta cuando se tiene que resolver es,
problema clinico. Es muy posible que las cidtic
consideradas hoy como esenciales no sean etiolég.
camente producidas primitivamente por una infe.
cién focal por el mecanismo de la toxicosis focal o
de la sepsis inaparente que determina una reacciéy
regional y electiva en el cidtico; pero, como todos
los que tenemos costumbre de tratar con esta clag
de enfermos, sabemos la enorme importancia que
juegan los pequefios traumatismos para producir la
cidtica, no nos extrafaria nada que llegase a pro-
barse que la mayor parte de las cidticas considera.
das hoy como esenciales no fuesen mads que reumal-
gias cidticas producidas por una reaccion regional
reumatoidea en un nervio traumatizado previamen-
te, y que la reaccidn regional es desencadenada por
una infeccién focal a distancia. Esto nos lo ha de-
mostrado la experiencia y por cllo nosotros busca-
mos sistematicamente en nuestros enfermos de cij-
tica las focos de infeccidon en la cara, por explor-
cién directa, asi como de modo indirecto con la
maniobra de Slauck, con la llamada fibrilacién
muscular de Slauck en las piernas en caso de cual-
quier clase de infeccién focal en la region de la cara
St no conseguimos objetivar ninguna infeccion fo-
cal en la cara por exploracion directa, si en las piet-
nas no encontramos la fibrilacién muscular descri-
ta por SLAUCK, si la V. S. es normal. si el hemo-
grama de Schilling, aunque a éste le concedemos
poco valor para el diagndstico de la cidtica, tam-
bién aparece normal; finalmente, si no hay au-
mento de la colesterina ni de la lipemia, ni altera-
ciones naturalmente radioldgicas de las vértebras,
entonces, lo que casi nunca sucede, empezamos 2
pensar en la cidtica esencial, pura, espasméfila o te-
tanoide, especialmente si encontramos hiperexcita-
bilidad neuromuscular.

Casi todos los tratados de Patologia Médica vie-
nen repitiendo, al hablar de la cidtica, que el refle-
jo de Aquiles le permite al médico practico diferen-
ciar una neuralgia pura de una neuritis verdadera;
la abolicion del reflejo de Aquiles es signo de neu-
ritis y no de neuralgia. Esto, que podria tener uni
importancia colosal en la discriminacién etioldgica
y con ello el aislamiento de las neuralgias puras
no es mis que un silenciamiento inexplicable de los
trabajos de los anatémicos que han descrito ¢of
todo lujo de detalles este nervio.

El nervio ciitico arranca del plexo lumbosacro. Es un fuert®
tronco nervioso, el cual un poco por encima del hueco popli-
teo se divide en dos ramas: el nervio tibial, muy fuerte, ¥
nervio peroneo o popliteo externo, menos fuerte. Ahora bith
la divisién puede tener lugar mucho mds arriba, antes de la 8
lida de 1a pelvis, con lo que el nervio popliteo externo putde
tener individualidad mucho antes de salir de la pelvis. Los and”
tomicos HUNERMANN, HENRY GRAY, SAPPEY y CRUVEIL
HIER, han descrito esta anomalia, considerindola de una ,[“'
cuencia de un 10 por 100, El fuerte nervio tibial tiene origh
en el plexo sacro y en una pequefia parte del 5 Ilumbar.
popliteo externo de los primeros segmentos lumbares, Si ¥
desde su origen pueden encontrarse separados ¢l nervio tibis
del peroneo se comprende sin mas que puede haber una neur:
tis cidtica que afecte solamente al peroneo y que no se acom’
paiie de abolicién del reflejo aquileo. La clinica nos ha ens
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aado, dice ERBEN, que las cidticas del embarazo o del parto,
las tificas y las saturninas, afe;lal} con mis frecuencia el pero-
neo que el tibial, y, por consiguiente, a pesar de ser neuritis,
con frecuencia no se acompanan de alteraciones del rcﬂcglo aqui-
jeo, porque las fibras nerviosas que le desencadenan discurren
por ¢l tibial y no por el peroneo _Sln cmhf:ugo_ la explur.\c'um
del reflejo aquileo vuelve a conquistar recientemente gran im-
portancia en la clinica de la cidtica por la seguridad con que
permite hacer el diagndstico de protusion del disco cuando se
acompana el sintoma doloroso de alteraciones del reflejo aqui-
Jeo y se demuestran signos de hipostesia de la misma distri-
bucion.

Como el diagndstico clinico de algunas enfer-
medades que pueden determinar la cidtica se ha en-
riquecido en estos altimos anos de un modo extra-
ordinario, como nos sucede, por ejemplo, con la
aracnoiditis, nosotros la buscamos cuando después
de eliminar otras causas mas frecuentes ya estamos
inclinados a adjetivarla como genuina. Asi. por
ejemplo, nosotros hemos logrado en dos casos de
ciatica de larga duracién, diagnosticados de ciitica
esencial crénica, llegar al diagnéstico de aracnoidi-
tis en el primer dia de exploracién en la consulta,
sencillamente por explorar sistematicamente a nues-
tros enfermos. Para nosotros, cuando un enfermo
con ciatica presenta la semiologia dolorosa descri-
ta por KARPLUS, sospechamos con vehemencia que
se trata de una aracnoiditis cronica, pues la expe-
riencia nos ba ensefado que siempre se comprueba
con el lipiodol descendente o con la intervencién
el diagndstico. Por esto siempre exploramos sis-
tematicamente los sintomas siguientes: 1.° Dolor
irradiado a lo largo del cidtico al percutir las apo-
fisis espinosas lumbares o Gltimas dorsales. La ex-
tension de la zona de irradiacion varia natural-
mente de unos casos a otros, y, en algunos casos,
se irradia también bacia el lado opuesto. 2.° Do-
lores al inclinar el tronco lateralmente del lado de
la cidtica, sobre todo si al mismo tiempo se incli-
na la cabeza hacia adelante o hacia atras. 3.° Do-
lor en la zona de influencia del ciatico cuando se
flexiona o se extiende fuerte o bruscamente la ca-
beza. Después de la onda gripal que hemos pasa-
do es posible aumenten los casos de ciatica de ori-
gen aracnoideo, pues es sabido la tendencia de las
afecciones motivadas por virus a producir aracnoi-
ditis que evolucionan de modo crénico; y, de con-
siguiente, es necesario divulgar los signos descritos
por KARPLUS, porque casi nadie los explora. Tie-
ne importancia diagnosticar el origen aracnoideo
de estas ciaticas porque podemos recurrir a una
terapéutica con vaccineurina o rontgenterapia de
la parte afectada de las meninges, al mismo tiem-
PO que el reposo en cama, de resultados muy es-
timables. El diagnéstico no ofrece ninguna difi-
cultad cuando la aracnoiditis crénica adhesiva se
acompafia de afectacién del tallo medular, ya que,
St asi sucede, la meningomielitis radiculilgica de-

trmina claudicacién medular que no puede esca-
Par al observador menos perspicaz. Pero, sin em-
bargo, en algunos casos la aracnoiditis crénica
adhesiva, de etiologia sifilitica, tuberculosa o post-
8ripal, desencadenante de radiculalgias y ciatal-

8135, no permite en la clinica objetivar trastorno

al’guno de Ia medula y solamente la fenomenolo-

813 dolorosa subjetiva que acusa el paciente o la

Provocacién a distancia de los dolores recurriendo
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a las maniobras de Karplus consiguen evidenciarla
ya en la primera consulta, antes de practicar el li-
piodol descendente. Un caso clinico ilustrara lo
que venimos diciendo.

A. G,, de 27 anos, Desde hace un mes dolores constantes
en ¢l muslo izquierdo, siguiendo la direccion del nervio ciatico.
Al comienzo de la enfermedad padecié un estado gripal con
ficbre durante 6 dias y muy molesto catarro éculonasal y bron-
quial. Al cambiar de postura en la cama, pasando del lado iz-
quierdo al derecho, se acentian tanto los dolores que procura
evitarlo permaneciendo sobre ¢l costado izquierdo todo el
tiempo gue permanéce en reposo; igualmente se exacerban los
dolores al toser o al sonarse, asi como con los movimientos de
la cabeza, En la exploracién encontramos: a) Al flexionar
fuertemente la cabeza hacia adelante y al extenderla hacia atrds
un aumento de los dolores, especialmente en la nalga izquierda.
bh) Al percutir las apofisis espinosas lumbares se presentan
igualmente dolores. ¢) Igualmente se despiertan los dolores al
inclinar el tronco hacia el lado derecho, hacia adelante o atris.
No hay ataxia. Cifra de hematies, 4.400.000, y valor glo-
bular de 1,05; de modo gque no hay nada absolutamente en
el sentido de la mielosis anémica, La reaccion de Wassermann
y complementarias, han sido negativas. Examen del liquido cé-
falorraquideo: cifra de albimina de o,60 por 1.000; Pan-

dy y Nonne-Appel, positivas; ntmero de células, 30 por
o cibico. La curva del oro coloidal de Lange tiene
ila 2-2-3-3-4-0, curva que corresponde

De 1 que, en resumen, el li-

gde este enl 1 denota manifiesta Jl-ﬂﬁa'
de Romberg, nistagmus, reflejos pupilares a la
luz y a la acomodacion, tono muscular, Babinski v sucedaneos,
todo negativo, Las radiografias practicadas con lipiodol des-
cendente muestran que éste queda detenido no en forma de ni-
vel horizontal, sino como un goteado o rosario, desde la D6
hasta la L1, viéndose los cuerpos vertebrales completamente
normales, [uego no se trata de una detencién precisa, en un
punto, sino en varios, al revés de lo que ocurre en los tumo-
res, es decir, no tiene un cuadro de compresion medular, sino
de bloqueo parcial de conducto.

Epicrisis. — Aracnoiditis subaguda adhesiva postgripal con
radiculitis y ciatalgia. Se prescribe como tratamiento tiazoles
en dosis eficaces y después vaccineurina. El enfermo ha sido
considerado Ultimamente como aparentemente curado.

Este tnico caso personal de aracnoiditis pura,
sin participacién conllevada de la medula, en la
fase subaguda y de etiologia postgripal, con un
sindrome ciatico de apariencia esencial, pero indu-
dablemente determinada por la compresion de las
raices en su trayecto aracnoideo; asi como varios
casos diagnosticados por nosotros de aracnoiditis
cronica adhesiva, sin alteracion del liquido céfa-
lorraquideo, que venian a nosotros con el diagnéds-
tico de cidtica genuina, pero en los cuales ya la ex-
ploraciéon en la consulta de los fenémenos doloro-
sos de Karplus-Silbermann, cuya exploracién se
descuida, como deciamos antes, por haber sido
muy poco divulgados, nos demuestran la obliga-
cion que tenemos al explorar un enfermo de ciiti-
ca de tratar de objetivarlos cuando otras causas
mas frecuentes 'de la cidtica resulten negativas.
Ademis, en el momento que en un enfermo con
cidtica descubrimos la semiologia dolorosa descri-
ta, practicamos la puncién lumbar para ver la ma-
nera de hacer el diagnostico etioldgico de la arac-
noiditis, asi como el lipiodol descendente que pon-
dra en evidencia el bloqueo de conducto. Natura!-
mente que cuando la aracnoiditis crénica adhesiva
s¢ acompana de la semiologia clinica de déficit
medular atestiguadora de la afectacién concomi-
tante de la medula, el diagnostico es ya tan facil
que no puede escapar al clinico menos sagaz. No
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obstante, el diagndstico no es siempre de gran sen-
cillez, porque recuerdo un caso visto por nosotros
hace cuatro afios, asi como por los clinicos y prac-
ticos mas eminentes de Espana, diagnosticado, con
ayuda del lipiodol descendente, de un tumor medu-
lar, que por desgracia murié en la mesa de operacio-
nes al practicarle la laminectomia uno de los ciruja-
nos mas joévenes y de mas prestigio en neurocirugia,
y en el cual no aparecié el tumor por ninguna
parte, mientras que solamente se encontrd una arac-
noiditis cronica adhesiva. En aquel tiempo desco-
nociamos nosotros los Spannungsphinomen al
mover la cabeza y el tronco, descritos bastante an-
tes por KARPLUS-SILBERMANN, pues de ser obje-
tivables no se hubiese, posiblemente, llevado al
paciente a la operacidn y con ello evitado el obito.

Cualquier médico experimentado sabe la res-
ponsabilidad que adquiere y los sinsabores que le
esperan si se limita a diagnosticar una “ciatica”
sencillamente porque el enfermo se gueje de dolo-
res a lo largo del cidtico. Sabe también que aun-
que explore los sintomas clasicos y resulten posi-
tivos, un cierto numero de ellos son despertados
por un pie plano, una neoplasia que comprima el
cidtico, una lesion dsea de la columna vertebral o
del sitema nervioso, una diabetes o una lues, v,
finalmente, sabe tiene que responder a la pregunta
de si se trata de una neuralgia o de una neuritis.
Ficilmente se comprende que el médico tiene que
hacer un esfuerzo inmenso de voluntad y de me
moria para recordar todas las causas que determi-
nan una cidtica y, por consiguiente, la mayor par-
te de las veces abandona la exploracién y la ad-
jetiva de reumadtica, genuina o esencial. Sin em-
bargo, después de bastantes afios de bregar con ya
una enorme cantidad de ciatalgias, especialmente
en estos ultimos anos, y de la lectura de los traba-
jos de los especialistas mas eminentes, de las con
versaciones personales o de las encuestas por escri-
to con los mis experimentados, nos hemos
impuesto una sistemdtica de trabajo en la explora-
cién, muy Wtil también para cualquier médico
practico que la consulte y la cumpla ante sus en-
fcrm’os de cidtica, pues nos permite llegar al diag-
néstico correcto, por lo menos, hasta el dia de
hoy. Empleando esta sistemitica no solamente ha-
cemos muchos menos diagnésticos de ciitica ge-
nuina que la generalidad de los médicos. lo cual
es de una importancia prictica colosal, sino que
nos parece como si al adquirir mas experiencia nos
diésemos cuenta de lo que es de por si la neural-
gia cidtica. La metédica sistemitica exploratoria
consiste en practicar en todos los enfermos de tipo
ciatdlgico las maniobras o recursos necesarios para
la iqvestigacién de todas las causas conocidas hasta
el dia, asi como los signos que caracterizan la neu-
ralgia. Otra de las ventajas consiste en que la siste-
matizacion puede aliviar el trabajo del clinico. fa-
cilitando que, en parte, lo efectiie el ayudante o la
enifermera: de esta manera queda reservado el tra-
bajo del clinico para la sintesis de los casos atipicos;
por medio de la metédica exploratoria se ha conse-
guido en el servicio antirreumitico el cumplimiento
de la norma cientifica de “no ejecutar lo que un
ayudante esté en condiciones de realizar perfecta-
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mente dentro del servicio”. Esta conducta sistems.
tica no puede calificarse de inmutable, porque segiin
las condiciones que la individualizacién nos sugier,
ampliamos la exploracion con todos los recursyg
técnicos de que dispone la clinica.

Inspeccion. — Actitud. — Marcha. — Varices.

Percusion de las apofisis espinosas.

Dolor a la tos y al estornudo.
Zona ¢en que brota,

Dolor espontanco. ) Causas que lo acentian,
Ieradiacion,
Signo Laségue. — Signo Monnier. — Signo Naffzinger

Funciones de la vejiga y recto.
Puntos Valleix.
Postura mds comoda en el lecho.
Crisis de agudizacidn,
Exploracion de la articulacion coxofemoral
Reflejo del tendén de Aquiles
Sensibilidad
Huellas plantares.

Suficiencia del pic ) Saliencia del maléolo interno
Zonas dolorosas.
Maniobra de Bragard.
Infeccion focal dentaria.
Fibrilacion muscular en las

de la cara (signo de Slauck).
Velocidad de sedimentacion
Colesterina,
Uricemia.
Radiografia lumbosacra.

piernas, en caso de infeccton (o

TRATAMIENTO. — Como la cidtica, segtn la re-
vision que acabamos de hacer sobre su mecanismo
etiologico, es sintomatica en la inmensa mayoria
de los casos, el tratamiento se debe orientar al de
la enfermedad o proceso causal, esto es, a la defo-
calizacién en caso de infeccidn focal causal, o bien
al de la enfermedad metabdlica (diabetes), o bien
a la correccion de la alteracidn vertebral. Ahor
bien, con frecuencia, a pesar de haber aplicado ¢
tratamiento etioldgico, el curso del proceso perma-
nece invariable en las formas rebeldes e inveteradas,
y soy de sentir que el Ginico tratamiento capaz de
amortiguar esta resonancia algica accesional o sorda,
consiste en el llamado “tratamiento por infiltracion
locorregional”. Naturalmente también soy de sen-
tir que para esperar buenos resultados es condicion
imprescindible un diagndstico correcto, por lo me-
nos que sean desechadas todas las posibles causis
objetivables determinantes de las ciiticas sintomati-
cas; pero, ya digo, incluso en muchas sintomaiticas
los beneficios conseguidos del tratamiento por infil-
tracién son tan cuantiosos que no puede por el mo-
mento bagatelizarse una terapéutica tan eficaz.

En el afio 1901 publico LANGE su famoso libro lilﬂlaﬁo
El rratamiento de la cidtica y de otras neuralgias por inyeccio:
nes a fuerte presion, al que siguieron numerosas comumnicacio:
nes de diferentes autores. El proceder iniciado por LANGE fof
modificado en los puntos de eleccion y en la clase de medic
mento empleado por cada uno de los que bacian una nuevd
publicacién. El empleé una solucién isoténica de cloruro sodi
co con enkaina B al 1 por 1.000, pero como opinaba que ¥
trataba sencillamente de una accién mecdnica decia que cudr
quier liguido a presién ejerceria el mismo efecto. La inyeccion
en cantidad de 80-100 ¢. ¢ la ponia en el centro de la line2
que une la tuberosidad isquistica con el trocinter mayor; sief:
do intraneural y no perineural, ya que, cuando se alcanzaba ¢
nervio, se penetraba -1 milfmetro profundamente, por @
que el mismo LANGE lo describia como “el ataque brutal”
nervio cidtico.

Hoy en dia este procedimiento se ha substitl{ldo
por el mucho maés inofensivo de la inyeccion peri- @
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paraneural, en el que la inyeccién no penetra preci-
samente en el nervio mismo, sino en la zona que lo
rodea. Este ataque, que naturalmente es mucho me-
nos traumatizante para el nervio, se hace en los
clasicos puntos dolorosos de Valleix. En el mismo
ano que LANGE publicé su libro, dié a conocer CA-
THELIN la inyeccién epidural para la anestesia de la
zona influenciada por el plexo sacro. Esta inyeccion
puesta en el hiato sacral con todas las precauciones
de asepsia y haciendo penetrar la aguja hasta 6 cen-
timetros de profundidad, fué muy empleada por
SICARD en el tratamiento de la cidtica. Hoy en dia
lo que mids se emplea para toda esta clase de inyec-
ciones es la solucidn de suero fisiolégico con novo-
caina al o,25 por 100. Las inyecciones de alcohol
y acido fénico han sido definitivamente abandona-
das, asi como otros anestésicos, como la cocaina,
tutocaina, etc. La concentracidén y la cantidad os-
cilan segiin el sitio a inyectar y la experiencia per-
sonal, pero en general se encuentra entre unos cen-
timetros clbicos a 100-200 centimetros cubicos
con una concentracién a 0,25-0,50 por 100 de no

vocaina. No solamente se logran mejorias teatrales
de los fenémenos algicos, sino de la escoliosis y de
las contracturas musculares, normalizdndose inclu-
so los reflejos y los fendmenos troficos; hasta los
misculos de la pantorrilla recobran la dureza. El
mis puritano esta autorizado a hablar de una ver-
dadera curacién de la ciatica. Sin embargo, nadie ha
sido capaz de aportar el argumento convincente del
mecanismo cOmo curan estas inyecciones, pero esto
no es un argumento honrado en contra de su em-
pleo, porque asusta tener la experiencia de la canti-
dad de morfinémanos a que conduce esta penosa en-
fermedad. Lo que desde luego hemos podido con-
vencernos es de que la infiltracién con un liquido
indiferente no es nunca lo mismo que con la com-
binacién de novocaina y suero fisiologico. En al-
gunos casos, especialmente cuando la ciatica se acom

pana de lumbago, recurrimos nosotros al procedi-
miento propuesto recientemente por ADOLFO SHO-
GER: Novocaina, o,25; acetilcolina, o,10; cloruro
sédico, 0,80; agua destilada ad., 100,0. De esta
solucién inyectamos 60-120 c. c.

Para nosotros tiene una importancia fundamen-
tal en los resultados alcanzados con el tratamiento
por inyecciones el lugar de aplicacion. Los mejores
resultados se obtienen individualizando y aplican-
dolas en la parte del nervio mas afectada. [.o mas
frecuentemente afectado es el plexo lumbosacro y
sus raices, frecuentemente también el nervio en su
Parte periférica, mientras que las raices en su por-
cién intravertebral lo son mucho menos. Como
nosotros tenemos la impresion clinica de la enor-
me frecuencia de lesiones en el plexo lumbosacro,
hemos recurrido casi sistematicamente a las inyeccio-
Nes a través de los agujeros sacros posteriores. pro-
Pucsta por primera vez por LUDWID VAUVEL y
ERNST VAUVEL, de Wiesbaden, en el afio 1023. En
Numerosas experiencias en cadiveres pudieron de-
mostrar la posibilidad de influir terapéuticamente
sobré el plexo lumbosacro a través de los agujeros
2‘::(';25 rlgti:f;eriplres. Sin L‘mbargq. y a pesar de tener
o d.afo Ogos una experiencia de cientos d'c

atica curados con las inyecciones a través

LA CIATICA 359

de los agujeros sacros posteriores y de haberlo pu-
blicado en las revistas dedicadas a la lucha contra
el reumatismo, en ninguno de los grandes tratados
de Medicina moderna se hace mencion de este pro-
cedimiento ni se emplea con la sistematica con que
debiera practicarse. Nosotros tenemos ya experiencia
personal suficiente para que nuestro animo se sienta
entusiasmado de este tratamiento. La inyeccién a
través de los agujeros sacros posteriores alcanza los
nervios sacros en su salida del canal sacro y antes
de su entrada en la pelvis. St marcamos la cresta
sacra no sera muy dificil encontrar los agujeros sa-
cros posteriores. A 1-2 centimetros de una linea
paralela a la cresta pasan los agujeros sacros; na-
turalmente, varia algo el tamano y situacion de los
mismos, por lo que bay que tener alguna experien-
cia para encontrarlos, pero no se necesita ser un
lince. También, recurriendo a una palpacién cuida-
dosa, pueden encontrarse los dos o tres ultimos agu-
jeros, pero esto muy raramente lo hemos consegui-
do. En los puntos en que suponemos s¢ encuentran
los senalados agujeros clavamos la aguja vertical-
iempre inyectando al mismo tiempo la so-
y penetramos en la profundidad.
Encontramos una resistencia Osea, pues entonces
sacamos un poco la aguja, desviamos otro poco, Y
caeremos en pleno agujero. Si se produce un dolor
a lo largo del nervio, hacemos retroceder un poco
la aguja y practicamos la inyeccion. Nosotros no
hacemos nunca la inyeccion presacra a través de los
agujeros posteriores porque pudiera naturalmente
ser peligrosa y por creer que la abundante imbibi-
cion paraneural infiltrard por impregnacién el ple-
xo presacro. En algunos casos no hay manera de
encontrar todos los agujeros sacros y entonces po-
nemos en los que alcanzamos una mayor cantidad
de solucion anestésica. Realmente, repito, cuando la
parte mas afectada es el plexo, la inyeccién en el
agujero sacro se muestra de una eficacia verdadera-
mente brillante. Naturalmente, en tales circunstan-
cias, pudiera también parecer indicada la anestesia
presacra a lo Wigand-Pende, pero aunque la he-
mos visto bien lograda, sin complicaciones, nos-
otros no la hemos practicado nunca, ni nunca ten-
dremos experiencia de ella, pues practicada por
manos no auténticamente idoneas ha producido per-
foraciones de recto con la muerte del enfermo. Con
la inyeccion a través de los agujeros sacros poste-
riores, sin penetrar para nada en la pelvis, se con-
sigue igualmente la infiltracion del plexo presacro y
los resultados son exactamente iguales sin ningin
peligro. Ademas, para la parte mis inferior del
plexo sacro, adonde quiza no lleguemos con la in-
yeccion a través de los agujeros sacros posteriores,
ponemos la parasacra de Vaubel, también poquisi-
mamente divulgada y de positivos resultados. Con
el enfermo en posicién vertical y ligeramente incli-
nado hacia adelante, como en el movimiento del
saludo, o mejor, acostado lateralmente sobre el lado
sano, marcamos con yodo un punto en el centro
de una linea imaginaria entre la espina iliaca pds-
terosuperior y la punta del sacro, clavamos la aguja
verticalmente y, siempre infiltrando, penetramos
profundamente hasta tropezar con el borde lateral
del sacro, desviamos un poco la punta de la aguja

mente, sien

luciOn anestesica,

-
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hacia afuera y profundizamos 2-3 centimetros, si-
guiendo la direccién del anillo inguinal, con lo que
pasando rozando el borde del sacro llegamos al
misculo piriforme y a la parte inferior del plexo
presacro. Esta inyeccidén es sumamente facil y nun-
ca hemos tenido el menor contratiempo en los ya
numerosos casos en que la hemos empleado. Aun-
que con gran frecuencia inyectamos las raices lum-
bares y el plexo sacro, no por ello hemos renunciq-
do a la inyeccidén en el cidtico en su trayecto peri-
férico, ya que, muy frecuentemente, la inyeccion en
el plexo no es suficiente para hacer desaparecer el
dolor en las partes periféricas del nervio muy alec-
tadas ya de largo tiempo. Una de las zonas mas
lesionadas es la parte correspondiente a la inerva-
cién del ciatico popliteo externo, que no solamen-
te suele acompanarse de dolor rebelde y persisten-
te, aunque nunca muy intenso, sino también de
prurito y calambres que molestan en sumo grado
al paciente, por lo que nosotros en todos los casos,
después de una cuidadosa exploracion de la zona de
este nervio, ponemos unos 10 ¢. ¢. en la parte pos-
terior de la cabeza del peroné, tomando como refe-
rencia la insercién ligamentosa de la cabeza del pe-
roné, con lo que al bloquear el nervio producimos
un efecto dinamégeno inhibidor que es, al fin y al
cabo, lo que conseguimos con estas inyecciones en
el plexo lumbosacro. Cuando hacemos tratamiento

ambulatorio ponemos de 20-50 c. c. de la solucion
al 0,25 por 100 de novocaina en suero fisiologico,
diariamente, v cuando hacemos tratamiento sana-

torial de 50-150 ¢. ¢, de [a misma solucién, aun-
que muy eventualmente la ponemos al 0,50 por
ciento. Entre las ya numerosas hojas clinicas que
disponemos de enfermos de cidticas consideradas
después de un sistematico estudio clinico como trau-
maticas o genuinas, transcribiré tres de los casos
mas demostrativos de los beneficios logrados con las
inyecciones de novocaina y suero fisiolégico.

1. Senora A. P., de 32 anos. Enferma el afio 1938 de
una intensa citica del lado izquierdo. Después de fracasar los
analgésicos y salicilatos por via intravenosa la sometieron en
Bilbao a una cura por inyecciones a lo largo del nervio cidti-
co en su porcion periférica y en vista del fracaso la proponen
una cura radioterapica, la cual fué aceptada, pero igualmente
fué coronada del fracaso, Desde este tiempo la enferma perma-
nece clavada a la cama y con frecuencia tiene que recurrir a
las inyecciones de morfina. El 7 de octubre de 1043 ingresa
en el Sanatorio. Encontramos Laségue a los 50° de levantar la
pierna izquierda. Bragard igualmente positivo. La mesuracion
del muslo y pierna acusan una diferencia a favor de la ext-e-
midad derecha en 2 c¢cm. L.a respuesta del reflejo aguileo iz-
quierdo mucho menos viva que la del derecho. El r. p. iz-
quierdo y derecho, bastante vivos. Babinski negativo, sin
trastornos de la sensibilidad. No hay pie plano, ni ningin otro
indicio de neuralgia sintomdtica; la radiografia no acusa nin-
guna alteracién; solamente dos piezas dentarias cubiertas de
oro sospechosas de infeccion focal dentaria. Las radiografias
bucales confirman la infeccidn y son inmediatamente evulsio-
nadas. A continuacién de la extraccién la mejoria es tan tea-
tral que creyéndose curada insiste en abandonar el tratamiento
propuesto, pero a los tres dias vuelven los dolores con igual
ntensidad que antes. Emprendemos el tratamiento con inyec-
ciones: primeramente ponemos 50 ¢, c¢..paravertebral del
LIII-LLV con novocaina-acetilcolina-suero fisiologico; después,
novocaina al 0,25 en el plexo sacro a través de los agujeros
sacros posteriores y del borde lateral del sacro, durante diez
dias. También ponemos 30 ¢. c. de novocaina-acetilcolina epi-
dural y novocaina-suero fisiolégico en el cidtico en su trayecto
periférico y especialmente en el ciitico popliteo externo. A los
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diez dias sale la enferma del Sanatorio por su pie, andando
cola sin necesidad de apoyarse en las paredes o en un bastéy y
se encuentra “como nunca”,

II. A. D., 29 anos, panadero. — Desde hace unos 40 diyg
intensos dolores a lo largo del cidtico izquierdo. Ingresa eq o
Sanatorio sin encontrarse en la exploracion sistemitica de todas
las causas objetivables clinicamente de neuralgia sintomitig
nada gue nos permita pensar otra cosa que en UNa reaceigy
regiona] reumatoidea por infeccién focal dentaria. Durante cy;.
tro dias seguidos practicamos la imbibicién del plexo sacrg 5
través de los agujeros sacros posteriores y la parasacra; al di
siguiente, epidural: los cuatro siguientes en el trayecto perifé.
tico del cidtico. Desaparecen completamente los dolores, Citg
este caso para demostrar gue sin el saneamiento de la boca hap
desaparecido los dolores. Sin embargo, naturalmente, recomep-
damos al paciente que acuda al odontélogo.

[II. M. D, 38 afos. — Desde hace 13 meses, con motivg
de una fuerte mojadura en un campo de deportes; padece up;
intensa ciatica del lado derecho que ha sido tratada con anal.
gésicos, inyecciones a lo largo del ciitico en su trayecto per-
férico por un médico, y. en vista del fracaso, se entrega en
manos de un naturista durante unos meses. Ultimamente em-
pieza a recurrir con frecuencia a la morfina. La exploracién
seiala un intenso Laségue a los 60° siendo igualmente positi-
vo el Bragard. La mesuracion de las piernas y muslos sefialan
una disminucion de circunferencia de 1 em. en la extremidad
enferma, con un reflejo aquileo disminuido en el lado afecto,
No encontramos infeccién focal dentaria ni las fibrilacions
musculares de Slauck, que este reumatdlogo considera como
patognoménicas de infecciébn focal en la cabeza: pero, sin em-
bargo, la wvelocidad es sospechosa por acusar 11 a la hon y
24 a las dos horas. Los dolores son tan intensos Gltimamente
gque permanece constantemente en la cama. Un tratamiento s-

orial na serie de 5 inyecciones paravertebrales y &
as de atro del nervio periférico, mejoran
stiosa situacién que sale andando
encuentra curado

Podria citar mds casos de mi experiencia perso-
nal con iguales brillantes resultados, tanto en casos
recientes de ciatica, como en formas inveteradas
pero nos parece preferible decir que tenemos la im-
presion, después de revisar y meditar sobre los ca-
sos vividos por nosotros, que el tratamiento pot
inyecciones fracasa cuando el diagndstico etiolégico
a posteriori nos demuestra que se trataba de um
ciatica sintomatica cuyo factor determinante escapd
a una primera exploracién; y que, incluso en ciertas
ciaticas sintomaticas, también en una buena parte
de los casos los resultados fueron coronados por
agradables mejorias temporales o definitivas. ES
una pena que la recondita situacién del plexo s
cro, la coraza ésea y muscular que la protege, ai
como la vecindad con la pared del intestino en s
porcién terminal, haya sido, no cabe duda, el mo-
tivo de que no se intentase bloquearle con las in-
yecciones, y que, en la casi totalidad de los casos
se limitase el clinico a las inyecciones en el trayectd
periférico del nervio. En los casos que he citado
no se siguié durante el tratamiento sanatorial otri
medida terapéutica que la exclusivamente de las i
yecciones paravertebrales, sacras, epidurales y perifé-
ricas, pero en otros muchos el tratamiento se refor-
z6 con otros recursos terapéuticos de cuya eficac?
la experiencia ya nos habia convencido.

Desde hace dos afios anadimos a la solucién &
novocaina la vitamina B,. Desde los trabajos de
MINZ y E. v R. ABDERHALDEN se sabe que 1a v
tamina B, activa la accién de la acetilcolina. ‘Est¢
fué primeramente demostrado en la musculatu?
lisa del intestino. Pero WACHHOLDER demostro q¥
también es cierto para la musculatura estriada ¢

o
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experiencias en animales, es decir, que la ‘nretilc(.)!i-
na aumenta su capacidad de favorecer la circulacion
en presencia de la vitamina B,. Si tenemos en cuen-
t4 que en toda neuritis hay una carencia por lo
menos local de vitamina B, nada tiene de extrafio
que a nosotros se nos ocurriese administrarla loco-
dolente, mezclandola a la infiltracién de novocaina-
suero. No tiene nada de extrano que con la novo-
caina - acetilcolina -+ vitamina B, se resuelvan
los estados espasticos de los pequenos vasos que
irrigan los troncos y plexos nerviosos y con ello
se curen las ciatalgias: la novocaina, al anestesiar,
suprime el dolor con lo que los espasmos vascula-
res que se presentan en todas las algias, acentuando
éstas, desaparecen, por romperse el circulo vicioso:
la acetilcolina favorece también la circulacién; la
vitamina B, refuerza la accién de la acetilcolina y
equilibria el estado carencial local de esta vitami-
na B,. La acetilcolina 4- novocaina la ponemos es-
pecialmente para-sacra y a través de los agujeros
sacros posteriores para infiltrar el plexo presacro:
en infiltracion muscular en los lomos o laterover-
tebral cuando la cidtica se acompafia de lumbago,
a lo largo del cidtico en su trayecto periférico cuan
do hay un gran componente miositico. Partiendo
de la .anw.iuiuhn de que en todas las neuritis cidti
cas conllevadas por pacientes diabéticos se acompa-
nan de un déficit regional de vitamina B,, asocia-
mos sistematicamente ésta en el tratamiento por in-
filtracion, siendo la experiencia del autor. aunque
la cantidad de casos tratados sea atin reducida, que
los rendimientos son mucho mads halagiienos. Al
principio anadiamos 25 mg. de B,, a la solucion
de novocaina, hoy 75 mg. vy, en algin caso, hasta
300 mg. en tres sesiones de cada serie. No sola-
mente las cidticas de los diabéticos, sino tam-
bién en las cidticas de los alcohdlicos, mejoran o
curan totalmente con este tratamiento, cuando in-
cluso se acompanan ya de paresias o paralisis.
Hemos tenido la oportunidad de tratar dos casos
de ciatica con el Ynervos, preparado alin no regis-
trado en Espana, pero muy difundido ya en Ale-
mania entre los reumatélogos para el tratamiento
de cidticas y reumatismos, Se trata, como es sabido,
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de un extracto obtenido de distintas plantas y pre-
parado en ampollas. Nosotros nos decidimos a po-
nerlo en el plexo saro, media ampolla de 1 c. ¢. a
través de un agujero sacro y la otra media por via
para-sacra, en dias alternos, hasta poner en un caso
cuatro ampollas y en otro siete. Desde luego, du-
rante los dias de tratamiento los dos enfermos pre-
sentaron una acentuacidon de los dolores, muy dis-
tinto al tratamiento con las infiltraciones de novo-
caina que mejoraron desde la primera sesién, pero
después de pasada la reaccién los dos han curado
de su neuralgia. Todas las publicaciones serias juz-
gan al Ynervos como inofensivo y como ténico
general, asi como realmente eficaz en la citica, pero
nuestra experiencia con ¢l es tan escasa que por el
momento silenciamos nuestra opinién.

RESUMEN

1. El autor considera la cidtica reumitica como
una realidad clinica, en el sentido de una reaccidon
regional reumatoidea determinada por una infec-
cidn focal a distancia y desencadenada por un en-
Iriamiento o traumatismo.

2.” Necesidad de explorar sistemiticamente en
todos los casos de cidtica los Spannungsphidnomen,
de KARPLUS, para evidenciar una aracnoiditis cré-
nica adhesiva.

3.° Se propone una metédica exploratoria siste-
matica en todo caso de cidtica.

4.” En el tratamiento por infiltracién paraneural
tiene la maxima importancia la inyeccién a través
de los agujeros sacros posteriores v la para-sacra.
Una combinacién de novocaina - suero fisiolégico
f- vitamina B, -}, eventualmente, acetilcolina. es
lo que se nos ha mostrado como mas eficaz.
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EDITORIALES

ACIDO NICOTINICO Y FACTOR
ANTIANEMIA PERNICIOSA

Las relaciones entre pelagra y anemia perniciosa
desde_e] punto de vista clinico han sido objeto de
:Studlos muy numerosos por parte de diversos au-
ores,

_ Desde el punto de vista experimental esta cues-

1on ha recibido una atencién especial por parte de

;

PETRI vy sus colaboradores en Dinamarca. Dichos
autores han demostrado, en efecto, la posibilidad
de producir pelagra experimental en el cerdo por
extirpacién de determinadas partes del estémago, y
asimismo, en tiempos mas recientes, han observado
que la extirpacidn de ciertos segmentos de esta vis-
cera altera el contenido en principio antianémico
del higado.

En un trabajo muy reciente los autores atacan
de nuevo el problema tratando de localizar las zo-
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