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que producía nistagmus, hipotonía y trastornos 
de la marcha. 

Fué operado urgentemente por la aparición 
de crisis muy graves de hipertensión intracra­
neal secundarias a los movimientos posturales 
de la cabeza y que se acompañaban de trastor­
nos de conciencia, cardiovasculares y respirato· 
rios (compresión del cuarto ventrículo y bulbo). 

En la craniectomía de fosa posterior, y des­
pués de una incisión media del vermis, se extir­
pó con buen éxito un quiste solitario y libre en 
el cuarto ventrículo, que el estudio histológico 
y examen posterior del líquido cefalorraquídeo 
han demostrado que corresponde a un cisti­
cerco. 

E n nuestra casuística personal de 26 casos 
operados de cisticercosis encefálica esta obser­
vación es el único ejemplo que tenemos de cis­
Ucerco solitario del cuarto ventrículo que ori­
gina hidrocefalia y compresión intermitente 
con bloqueo de la cavidad del cuarto ventrículo. 

El resultado t erapéutico logrado con la ope­
ración quirúrgica puede ser muy favorable en 
esta forma de cistircercos solitar ios y curar 
este gravísimo cuadro como en nuestro caso. 

INTOXICACION POit rETRAETILO 
DE PLOMO 

C. P I NTO G R OTE. 

Santa C ruz de Tenerife. 

Instituto de Fisiologia y Patologia Regionales 
de Tenerife. 

Hospital de N uestra Señora de los Desamparados. 
Director : Doctor D. T. Cl!lRVIÁ. 

Estimamos de interés este caso de intoxica­
ción por un compuesto orgánico del plomo, ya 
que es desconocido en nuestra literatura, y tam­
bién por las luces que pueda darnos en el diag­
nóstico diferencial con síndromes a nálogos. 

La literatura norteamericana recoge estos ca­
sos, ya que la industria de los carburantes tiene 
una primordial importancia en esta nación. 

De t odos modos, no son tampoco muy fre­
cuentes, y parece infundado el temor que a lgu­
nos países-Suiza por ejemplo-tenían de uti­
lizar gasolinas con plomo orgánico. No obstan­
te, he a quí est e caso, que tiene pat a nosot ro:; 
una indudable enseñanza. 

El 14 de noviembre vemos al enfermo cuyo 
historia clínica reseñamos a continuación. 

La exploración clínica que anotamos fué la 
hecha en el día de nuestra consulta y sus re ­
sultados son de la misma fech a. No se ha lla 1 

en sus antecedentes familia res anormalidad al­
guna . Padres, viven sanos. Hermanos, sanos. 

Tiene dos hijos sanos. Familia de la clase rne­
dia, sin problemas económicos acuciantes. No 
disturbios familiares ni sociales. En los antece­
dentes personales no hay datos de interés, ex­
cepto uno que reseñamos más abajo. No enfer­
medades venéreas. Hombre de baja estatura 
pero bien dotado físicamente. Deportista. ｔｲ｡ｾ＠
baja como técnico, hace varios años, en Cepsa. 
N o hay otros datos valorables. 

Historia cllnica núm. 1.308. Enfermo E. G. G., de 
treinta y cuatro afios de ('dad, natural de La Laguna, 
sexo masculino. casado, licenciado en Ciencias Químicas 
y trabajando como técnico en Jos laboratorios de Cepsa. 

Exploración clínica. Enfermo con buena constitución. 
Bien nutrido. Picno-atletoide. Cianosis ligera de piel, 
mucosas y extremidades, que Sl' hace más ostensible 
cuando desaparecen las crLc;is subintrantes espá.sticas, 
generalizadas a toda la musculatura del cuerpo y cuan­
do el enfermo se duerme, aunque sea ligeramente. 

Manifiesta hipotonla muscular ('n los intervalos ínter. 
c1 íticos. Las contracciones aparPccn al menor roce con 
el cuerpo de cualquier objeto, son muy dolorosas y el 
enfermo presenta una facies de gran sufrimiento fbico. 
Se suceden con intervalos de di('Z a doce minutos apro­
ximadament(' sin que haya una exacl!tud en los mismos. 

Atrofia de interóseos, palmar('S y plantares. Pérdida 
de fuerzas en ambas extremidades superiores (dmamo­
metría inferior a 30 en individuo musculado y tirador 
de florete) e inferiores. 

Reflejos patelare¡:; normales con lig('ro aumento dt:> 
zona reflexógena. 

N'o existe Babinsky o sucedánC'os. Abdommocutáneos, 
normales. Cremastéricos, poco manitic.c;tos. Sensibilidad 
dolorosa muy aumentada. Térmica y táctil, conservada. 
Táctil, muy dolorosa. 

T ensión arterial IHako1, 12-i Pulso a 100, rítmico 
Exploración por aparatos 
Circulatorio: ｔｯｮｯｾ＠ cardíacos, normales. Taquicardia. 

Pulso tenso y lleno. 
Resp!ratorio: Nada anormal. 
Digestivo: Tre.s o cuatro días antes de aparecer el 

cuadro de crisis había estado durante tres días con de­
posiciones diarreicas muy intensas. 

Termorregulación: Sin anormalidades. Treinta y seis 
con cinco en axila Al iniciarse el cuadro, fiebre de 38,5 
en axila. 

U r inario: Orinas hE"mafeicas, con abundantísimo se­
dimento y "nata" brillante y tornasolada. Hipoelimina­
ción u rinaria, según nos manüiesta el enfermo, durante 
los días de las crisis, que comenzaron el dia 13 de no­
viembre de 1954, por la noche, y concluyeron el día 18 
de noviem bre. Orina m uy abundante el día 18. El en­
fermo manifiest a sentirse muy mejorado a partir de 
este momento. 

Se practicaron análisis de s-angre con extracción en el 
momen to de las cr isis (doctor GOROSTIZA). 

Examen de sangre. 

Reacción de MacLagan, 5 unidades. Reacción de Ta­
kata-Ara, negativo. Reacción de Hanger, negativo. Ban­
da de coagulación de Weltmann, 5. 

Análisis nw1·fológico de s-ang·re. 

H ematíes, 4.000.000 (no hay trastornos en Jos hema· 
tles ). Leucocitos, 8.400. Polinucleares basófilos, 1 por 
100. Polinucleares eosinófi!os, O. Mielocitos . O. Metamie­
locitos., O. Núcleo en cayado, 2 por 100. Núcleo en seg· 
mentado, 85 por 100. L infocitos, 10 por 100. Monocitos, 
2 por 100. H emoglobina (Sahli ), 90. Valor globular, 1,40 
Velocida d de sedimentación : primera hora, 4 mm.; se 
gunda hor a, 1 2 m m. Indice de Katz, 5. 
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NOTAS GLJNIGAS 

Análisis de orina. 

Color, ambarina. Aspecto, turbio. Reacción, ácida. 
pH, 6. Densidad, 1,017. Cristales de fosfato bicálcico. 
Algunos hematíes. Cólulas: L ; ucocitos abundantes. Glu­
cosa, no contiene. Acetona, no contiene. Acido diacético, 
no contiene. Acido B-Oxibut., no contiene. Albúmina to­
tal no contiene. Albumosas y peptonas, no contiene. 
ｳ｡ｾｧｲ･ Ｌ＠ no contiene. Pigmentos biliares, no contiene. 
Sales biliares, no contiene. Urobilina, no contiene. 

El día 17 de noviembre se agrava muchísimo el enfer­
mo después de habérsele inyectado un preparado de 
morfina (Brom-hioscion) para mitigar los intensísimos 
dolores que tenia. Cianosis muy intensa, polipnea, pulso 
incontable. Delirio. Dura el cuadro sólo dos horas y el 
enfermo se restablece del mismo con analépticos (Cera­
mina, Cardiazol y Veritol) y corteza suprarrenal. 

En los días que duró la enfermedad se hizo la siguien­
te terapéutica: Vitamina B., vitamina B., "1.000" , vita­
mina e de 1 g r. y calcio gluconato de 10 c. c., diaria­
mente. En d:as alter:: os, cot ｾｩｳｯｮ｡＠ e Irgapirina. Luminal 
para dormir (0,10 gr. por la noche). Aspirinas, hasta 
ocho al día. Cibalgina en supositorios y Brom-hioscion el 
día 17 ante la inutilidad de la terapéutica antiálgica y 
que motiva el cuadro descrito. 

Recogemos los siguientes datos anamnésicos: 
Quemadura con plomo en las manos a los catorce­

quince años, que deja un "eczema" rebelde a todo tra­
tamiento, pero que últimamente· había desaparecido. 

Contacto inmediato con tetraetilo de plomo, directo y 
continuado, por espacio de varios meses, dado su cargo 
en ｃ･ｰｾ｡Ｎ＠ Las precauciones que tomaba el enfermo son 
las ordenadas en esla clase de trabajos. Se hace constar 
que en averiguaciones postel"iores aparecen datos como 
los s.iguientes: Uso d€' mascarillas antigases con filtros 
de carbón de calidad no muy buena. Precauciones no 
muy ortodoxas durante el trabajo con el tetraetilo de 
plomo. 

El enfermo manifiesta haber tenido unos episodios, 
como el que asistimos, un par de veces (hace seis me­
ses muy intenso, casi como el que ya hemos reseñado) 
y otro, hace unos diez meses, menos intenso. Siempre 
se queda agotado después de una estas crisis. Lleva a l­
gún tiempo muy cansado, con astenia vespertina muy 
mtensa. Tiene que reducir el ejercicio físico al mínimo 
(florete y equitación). Desganado. Ha bajado de peso. 

No hay datos de enfermedades. anteriores. Siempre 
sano y fuerte. 

El día 27 de noviembre fué visto en consulta por el 
doctor CERVIÁ. Se solicitan análisis de orina para inves­
tigar plomo en la misma previa administración de dieta 
movilizadora acídifante (doctor GOROSTIZA l. 

EXOrmt.,n de Cll"ina (investigación plomo). 

Día 3-XII-54: Plomo, no se acusa. 
Día 11-XII-54: P .'omo, 0,135 mg. litro. 
Dla 14-XII-54: Plomo, 1,21 mg. litro. 
Después de estos resultados se prescribe un tratar 

miento para eliminar y acumular plomo, alternativa­
mente. Hemos de aclarar que durante la administración 
de acidificante el enfermo empeoró subjetivamente, 
｡ｾ･ｮｴｵ￡ｮ､ｯｳ ･＠ el cansancio y Jas molestias musculares 
sm llegar a presentar el cuadro anteriormente descrito. 

En la actualidad tenemos noticias de que después de 
haber pasado bien una temporada, y alejado de todo con­
tacto con productos plúmbicos, ha tenido una recaída 
con sintomatología idéntica a la descrita, pero más leve. 

Este caso ele intoxicación por tetraetilo de 
plom<:--que creemos es el primero publicado en 
Espana-tiene un gran interés dado el auge que 
en nuestro país ha tomado la industria de car­
｢ｵｾ｡ｮｴ ･ｳ＠ de alto octanaje, lo que hace de ne­
cesidad valorar la etiología en aquellos casos 
en cuyos a.:1tecedentes laborales aparecen con-

tactos más o menos continuados con el tetrae­
tilo de plomo o mezclas en los que el mismo 
esté contenido. 

Etiológicamente el caso expuesto no deja lu­
gar a dudas, pero las características sintoma­
tológicas tan especiales que presenta lo alejan 
grandemente de ｬ｡ ｾ＠ descripciones clásicas de 
la intoxicación plúmbica. 

Esquemáticamente las intoxicaciones por el 
plomo, aun afectando a todo el organismo, pre­
sentan síndromes determinados que reseñamos 
brevemente a continuación: 

Sínd1·ome neuropsíqttico.- Cefaleas, calam­
bres. Neuritis. Parálisis del radial más común­
mente. Es de notar que pueden afectarse todos 
los territorios n erviosos, pero que nunca se 
afecta el territorio del trigémino. Encefalopa­
tía plúmbica. Impotencia. Delirio. Insomnio. 

Síndrome muscular.- Es siempre acusado. 
Atrofias. Hipotrofias. Astenia intensa. Dinamo­
metría baja. A veces, degeneraciones muscu­
lares. 

Síndrome hemático.-"Punteado basófilo" no 
específico. Anemia no específica. Leucopenia li­
gera. No es un cuadro típico. 

Renal.- Nefritis. Nefrosis . Esclerosis (fase 
final de los intoxicados graves). Coproporfiri­
na III. 

Digestivo. -Cólicos. Diarreas. Gastritis, in­
apetencia y gastralgias. Ribete de Burton (raro 
en los enfermos que cuidan su boca). Estoma­
titis. E streñimiento. 

Junto a estos síndromes aparecen síntomas 
vagos y variables que oscurec·en el cuadro al­
gunas veces, pero con los métodos actuales de 
investigación, y sobre todo no descuidando la 
detenida anamnesis en los casos sospechosos, 
es posible establec-er un diagnóstico diferencial 
casi siempre. 

No obstante, en casos como el que hemos re­
señado, la cuestión se presenta más difícil, pues 
no se ajusta el cuadro a ninguno de los síndro­
mes establecidos. 

Ya en los modernos tratados sobre intoxica­
ciones aparece la intoxicación por tetraetilo de 
plomo separada de la plúmbica o saturnina, y 
los investigadores norteamericanos-cuya gran 
experiencia en estos casos no se pone en duda­
señalan las ostensibles diferencias entre ambas 
formas de intoxicación por el tetraetilo de plo­
mo y otros compuestos plúmbicos. 

La fórmula de tetraetilo de plomo es 
Pb (C2 Hs) 4. Líquido. Incoloro. Aceitoso. Muy 
volátil y muy soluble en las grasas. 

La puerta de entrada puede ser respiratoria, 
percutánea y digestiva, siendo las dos primeras 
las que más hemos de tener en consideración, 
ya que a causa de su volatilidad los vapores tó­
xicos son inhalados fácilmente por el sujeto en 
contacto con el T. de Pb y por su solubilidad 
en los lipoides penetra a través de la piel, lo 
que determina (esta última característica) su 
intensa toxicidad para el sistema nervioso. Pro-



·16 REVISTA C'LINIC' A ESPAÑOLA lii octuh•(' 1955 

bablemente también este compuesto de Pb es 
más tóxico por los cuatro etilos que tiene en 
su molécula, los cuales, si bien en sí no son tó­
xicos, unidos al Pb dan a éste una mayor toxi­
cidad en relación con el mayor número de gru­
pos etilos que entran en ｳｾ＠ constitución mole­
cular. 

El plomo mgresado en el organismo circula 
J:-Or la sangre y es eliminado parcialmente en 
la orina v las heces. Si no se consigue una rá­
pida eliniinacién, se deposita en los huesos y 
queda en forma de Pb acumulado, el cual no 
da manifestaciones tóxicas hasta no ser puesto 
en movimiento por alguna causa. Es esencial 
para interpretar la intoxicación por Pb com­
prender que pueda almacenarse y acumularse 
en los huesos por espacio de años. Las cifras 
de Pb en orina dan valores normales de 0,08 
miligramo litro. Una cifra de 0,15 mg. litro es 
dudosa y en las verdaderas intoxicaciones las 
cifras oscilan entre 0,15 y 0,30 mg. litro. Sólo 
el plomo ionizado que se encuentra en solución 
es el peligroso para el organismo. 

La movilización del plomo depósito o acumu­
lado ¡..uede verificarse por multitud de circuns­
tancia::;. Señalamos como más corrientes los 
cambios en la dieta, ya que la acidificación de la 
misma produce una movilización plúmbica como 
hemos visto en la ingestión de un preparado 
acidificante con fines diagnósticos. 

En el ca::;o de un cambio dietético, pueden 
producirse movilizaciones que dan lugar a fe­
nómenos tóxicos. 

Tanto el defecto como el exceso de calcio en 
la dieta pueden movilizar el plomo depósito y 
lo mismo ocurre en un episodio febril banal o 
bien en casos de excita ción diencefálica de cual­
quier origen. 

Todo -ello, y posiblemente ot ros factores que 
intervienen en el metabolismo del plomo, influ­
yen en la movilización del mismo. 

E n el caso expuesto, hay que hacer notar la 
ausencia de los síntomas típica y continuamen­
te descritos de la intoxicación plúmbica. 

No existen, o no aparecen éstos fundamental­
mente, porque el producto tóxico es un com­
¡:_uesto orgánico que afecta a l fisiologismo de 
una manera peculiar, en la cual lo caracterís­
t ico es quizá lo poco preciso de los síntomas. 

Ni el ｰｵｮｴ ･ｾ ､ ｯ＠ basófilo de los hematíes, ni 
la anemia, ni la gingivitis de Burton, pueden 
darnos una pista para el diagnóstico. 

Y es que los síntomas no son ni agudos ni 
crónicos, sino subagudos, circunstancia ésta que 
modifica también el cuadro clínico. 

Sobre el t ratamiento de la intoxicación por 
T. de Pb, aparte de las reglas impuestas preven-

tivamcnte (uso de> máscaras, traje blanco hol­
gado, limpieza c>xcesiva y vigilancia periódica 
de la tasa de plomo, o bien de la existencia de 
la coproporfirina III en orina), lo inmediato es 
alejar al sujeto del contacto con el tóxico. Ad­
ministrar vitamina B, !Cn grandes dosis. H ipnó­
t icos y sedantes, así como igualmente sustan­
cias kelantes del tipo del citrato sódico, óxido 
magnésico, carbonato cálcico, sulfato de mag­
nesia y derivados de la ctilenmediamina-tetra, 
acetato cálcico (E. D. T. A.), como recomienda 
FoREMA!'\. o bien el vcrsenato disódico de cal­
cio, empleado por KARTINSI<I y colaboradores. 
Este último fármaco es muy eficaz para movi­
lizar el plomo y producir una excreción rápida 
por orina en forma de versenato de plomo muy 
estable y que no produce ｭ｡ｮｩｦ･ｳｴ｡｣ｩｯｮ･ｾ＠ tóxi­
cas al ser eliminado. Los resultados del BAL 
no son tan halagadores quizá por la toxicidad 
de este compuesto. 

Las sustancias kelant..s tienen la propiedad 
de unirse a los tóxicos circulantes o moviliza­
dos, inactivándolos en su toxicidad y dc>riván­
dolos como tales combinaciones inactivas desde 
la sangre a los órganos de eliminación. 

La utilidad de tales sustancias y su emrleo al­
ternativamente con acidificantes (cloruro amó­
nico, por ejemplo) es grande, ya que se consi­
gue por este proc"'der movilizar el plomo acumu­
lado J rimeramente e inactivado a continuación, 
consiguiendo con ello, teórica y prácticam(·nte, 
una completa desintoxicación del sujeto. 

Estimamos que el caso pres ntado pued 
prestarse a una meditación sobre los peligros a 
que en las industrias del petróleo están someti­
dos los individuos en contacto con el tet raetilo 
de plomo. 

Sobre el diagnóstico diferencial de este sín­
drome con otros que pudieran parecérsele, y 
que pueden ser aquellos de intoxicación por ta­
lio o bien por otros productos desconocidos en 
relación con el régimen laboral del sujeto, sólo 
diremos que la anamnesis detenida y el cono­
cimiento de casos análogos como el reseñado 
pueden darnos la clave del problema. 

Otros s índromes que nos pueden inducir a 
err or , como los reumáticos y polineuríticos (reu­
matismo muscular agudo, mioglobinuria paro­
xística, fibrosis primit iv.l" . miositis mioglobi­
núrica, et c.), serán descartados, ya que .su sin­
t omatolqgía tiene caracterís ticas det erminadas, 
y sobre todo pensando en el contacto del enfer­
mo con productos t óxicos plúmbicos, especial­
mente del tetraetilo de plomo. 

H-emos querido reseñar este caso sin farra­
gosas discusiones teóricas y exponer la clínica 
de este síndrome que, aunque infrecuente, no 
por ello debe descartarse. 
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