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que producia nistagmus, hipotonia y trastornos
de la marcha. -

Fué operado urgentemente por la aparicion
de crisis muy graves de hipertension intracra-
neal secundarias a los movimientos posturales
de la cabeza y que se acompanaban de trastor-
nos de conciencia, cardiovasculares y respirato-
rios (compresién del cuarto ventriculo y bulbo).

En la craniectomia de fosa posterior, y des-
pués de una incisién media del vermis, se extir-
pé con buen éxito un quiste solitario y libre en
el cuarto ventriculo, que el estudio histologico
y examen posterior del liquido cefalorraquideo
han demostrado que corresponde a un cisti-
cerco.

En nuestra casuistica personal de 26 casos
operados de cisticercosis encefdlica esta obser-
vacion es el unico ejemplo que tenemos de cis-
ticerco solitario del cuarto ventriculo que ori-
gina hidrocefalia y compresion intermitente
con bloqueo de la cavidad del cuarto ventriculo.

El resultado terapéutico logrado con la ope-
racién quirtrgica puede ser muy favorable en
esta forma de cistircercos solitarios y curar
este gravisimo cuadro como en nuestro caso.

INTOXICACION POk [ETRAETILO
DE PLOMO

C. PiINT0O GROTE.,

Santa Cruz de Tenerife.

Instituto de Fisiologia y Patologia Regionales
de Tenerife.

Hospital de Nuestra Sefiora de los Desamparados.
Director: Doctor D. T, CerVIA.

Estimamos de interés este caso de intoxica-
cién por un compuesto organico del plomo, ya
que es desconocido en nuestra literatura, y tam-
bién por las luces que pueda darnos en el diag-
néstico diferencial con sindromes analogos.

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

De todos modos, no son tampoco muy fre-
cuentes, y parece infundado el temor que algu-
nos paises—Suiza por ejemplo—tenian de uti-
lizar gasolinas con plomo organico. No obstan-
te, he aqui este caso, que tiene para nosotros
una indudable ensehanza.

El 14 de noviembre vemos al enfermo cuyo
historia clinica resefiamos a continuacion.

La exploracién clinica que anotamos fué la
hecha en el dia de nuestra consulta y sus re-
sultados son de la misma fecha. No se halla
en sus antecedentes familiares anormalidad al-
guna. Padres, viven sanos. Hermanos, sanos.
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Tiene dos hijos sanos. Familia de la clase me.
dia, sin problemas econtmicos acuciantes, No
disturbios familiares ni sociales. En los antece-
dentes personales no hay datos de interés, ex-
cepto uno que resefiamos mas abajo. No enfer-
medades venéreas. Hombre de baja estaturs,
pero bien dotado fisicamente. Deportista. Tra-
baja como técnico, hace varios anos, en Cepsa,
No hay otros datos valorables.

Historia clinica nam. 1.308, Enfermo E, G, G., de
treinta y cuatro afios de edad, natural de La Laguna,
sexo masculino, casado, licenciado en Ciencias Quimicag
y trabajando como técnico en los laboratorios de Cepsa,

Exploracion clinica.—Enfermo con buena constitucion,
Bien nutrido. Picno-atletoide, Cianosis ligera de piel,
mucosas y extremidades, que se hace més ostensible
cuando desaparecen las crisis subintrantes espasticas,
generalizadas a toda la musculatura del cuerpo y cuan-
do el enfermo se duerme, aunque sea ligeramente.

Manifiesta hipotonia muscular en los intervalos inter.
criticos. Las contracciones aparecen al menor roce con
el cuerpo de cualquier objeto, son muy dolorosas y el
enfermo presenta una facies de gran sufrimiento fisico.
Se suceden con intervalos de diez a doce minutos apro-
ximadamente sin que haya una exactitud en los mismos.

Atrofia de interdseos, palmares y plantares. Pérdida
de fuerzas en ambas extremidades superiores (dinamo-
metria inferior a 30 en individuo musculado y tirador
de florete) e inferiores.

Reflejos patelares normales con ligero aumento de
zona reflexégena.

No existe Babinsky o sucedaneos, Abdominocutdneos,
normales. Cremastéricos, poco manifiestos. Sensibilidad
dolorosa muy aumentada, Térmica y tdctil, conservada
Tactil, muy dolorosa.

Tensién arterial (Hako), 12-7. Pulso a 100, ritmico

Exploracién por aparatos

Circulatorio: Tonos cardiacos, normales. Taquicardia.
Pulso tenso y lleno.

Respiratorio: Nada anormal.

Digestivo: Tres o cuatro dias antes de aparecer el
cuadro de crisis habia estado durante tres dias con de-
posiciones diarreicas muy intensas.

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

Urinario: Orinas hemafeicas, con abundantisimo se-
dimento y “nata” brillante y tornasolada, Hipoelimina-
ci6n urinaria, seglin nos manifiesta el enfermo, durante
los dias de las crisis, que comenzaron el dia 13 de no-
viembre de 1954, por la noche, y concluyeron el dia 18
de noviembre. Orina muy abundante el dia 18. El en-
fermo manifiesta sentirse muy mejorado a partir de
este momento.

Se practicaron analisis de sangre con extraccion en el
momento de las crisis (doctor GOROSTIZA),

Examen de sangre.

Reaccién de MacLagan, 5 unidades. Reaccion de Ta-
kata-Ara, negativo. Reaccién de Hanger, negativo. Ban-
da de coagulacién de Weltmann, 5.

Andlisis morfologico de sangre.

Hematies, 4.000.000 (no hay trastornos en los hema-
ties), Leucocitos, 8400, Polinucleares baséfilos, 1 por
100. Polinucleares eosinéfilos, 0. Mielocitos, 0, Metamie-
locitos, 0. Ntcleo en cayado, 2 por 100, Nicleo en seg”
mentado, 85 por 100, Linfocitos, 10 por 100. Monocitos,
2 por 100. Hemoglobina (Sahli), 90. Valor globular, 1,40
Velocidad de sedimentacién: primera hora, 4 mm.; s&
gunda hora, 12 mm, Indice de Katz, 5

.
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Andlisis de orina.

Color, ambarina. Aspecto, turbio. Reaccién, Aacida.
pH, 6. Densidad, 1,017. Cristales 'de fosfato bicalcico.
Algunos hematies, Células: L:iucocitos abundantes. Glu-
cosa, no contiene. Acetona, no contiene. Acido diacético,
no contiene. Acido B-Oxibut,, no contiene. Albimina to-
tal, no contiene, Albumosas y peptonas, no contiene.
Sangre, no contiene. Pigmentos biliares, no contiene.
Sales biliares, no contiene. Urobilina, no contiene,

] dia 17 de noviembre se agrava muchisimo el enfer-
mo después de habérsele inyectado un preparado de
morfina (Brom-hioscion) para mitigar los intensisimos
dolores que tenfa. Cianosis muy intensa, polipnea, pulso
incontable. Delirio. Dura el cuadro s6lo dos horas y el
enfermo se restablece del mismo con analépticos (Cora-
mina, Cardiazol y Veritol) y corteza suprarrenal,

En los dias que durd la enfermedad se hizo la siguien-
te terapéutica: Vitamina B,, vitamina B,, “1.000", vita-
mina C de 1 gr. y calcio gluconato de 10 c. c., diaria-
mente. En dias alterzos, cortisona e Irgapirina. Luminal
para dormir (0,10 gr. por la noche). Aspirinas, hasta
ocho al dia. Cibalgina en supositorios y Brom-hioscion el
dia 17 ante la inutilidad de la terapéutica antidlgica y
que motiva el cuadro descrito,

Recogemos los siguientes datos anamnésicos:

Quemadura con plomo en las manos a los catorce-
quince afios, que deja un “eczema’ rebelde a todo tra-
tamiento, pero que Ultimamente” habia desaparecido.

Contacto inmediato con tetraetilo de plomo, directo y
continuado, por espacio de varios meses, dado su cargo
en Cepsa. Las precauciones que tomaba el enfermo son
las ordenadas en esla clase de trabajos. Se hace constar
que en averiguaciones posteriores aparecen datos como
los siguientes: Uso de mascarillas antigases con filtros
de carbén 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 gque ya hemos resefiado)
v otro, hace unos diez meses, menos intenso. Siempre
se queda agotado después de una estas crisis. Lleva al-
glun tiempo muy cansado, con astenia vespertina muy
intensa. Tiene aue reducir el ejercicio fisico al minimo
(florete y equitacién), Desganado. Ha bajado de peso.

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

El dia 27 de noviembre fué visto en consulta por el
doctor CERVIA. Se solicitan andlisis de orina para inves-
tigar plomo en la misma previa administracién de dieta
movilizadora acidifante (doctor GOROSTIZA),

Examen de erina (investigacién plomo).

Dia 3-X1I-54: Plomo, no se acusa.

Dia 11-XII-54: Plomo, 0,135 mg, litro.

Dia 14-XTII-54: Plomo, 1,21 mg, litro.

Después de estos resultados se prescribe un trata-
miento para eliminar y acumular plomo, alternativa-
mente, Hemos de aclarar que durante la administracién
de acidificante ¢l enfermo empeoré subjetivamente,
acentudndose el cansancio y las molestias musculares
sin 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 plimbicos, ha tenido una recaida
con sintomatologia idéntica a la descrita, pero més leve.

Este caso de intoxicacién por tetraetilo de
Plomg-—que creemos es el primero publicado en
Espafia—tiene un gran interés dado el auge que
€n nuestro pais ha tomado la industria de car-
burantes de alto octanaje, lo que hace de ne-
cesidad valorar la etiologia en aquellos casos
€N cuyos antecedentes laborales aparecen con-
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tactos méas o menos continuados con el tetrae-
tilo de plomo o mezclas en los que el mismo
esté contenido.

Etiolégicamente el caso expuesto no deja lu-
gar a dudas, pero las caracteristicas sintoma-
tolégicas tan especiales que presenta lo alejan
grandemente de las descripciones clasicas de
la intoxicacién plimbica.

Esqueméticamente las intoxicaciones por el
plomo, aun afectando a todo el organismo, pre-
sentan sindromes determinados que reseiamos
brevemente a continuacién:

Sindrome neuropsiquico. — Cefaleas, calam-
bres, Neuritis. Paralisis del radial mas comun-
mente. Es de notar que pueden afectarse todos
los territorios nerviosos, pero que nunca se
afecta el territorio del trigémino. Encefalopa-
tia plumbica. Impotencia. Delirio. Insomnio.

Sindrome muscular. — Es siempre acusado.
Atrofias. Hipotrofias. Astenia intensa, Dinamo-
metria baja. A veces, degeneraciones muscu-
lares.

Sindrome hemdtico.—"Punteado baséfilo” no
especifico. Anemia no especifica. Leucopenia li-
gera. No es un cuadro tipico.

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

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

Junto a estos sindromes aparecen sintomas
vagos y variables que oscurecen el cuadro al-
gunas veces, pero con los meétodos actuales de
investigacion, y sobre todo no descuidando la
detenida anamnesis en los casos sospechosos,
es posible establecer un diagnoéstico diferencial
casi siempre.

No obstante, en casos como el que hemos re-
sefiado, la cuestion se presenta mas dificil, pues
no se ajusta el cuadro a ninguno de los sindro-
mes establecidos.

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

La férmula de tetraetilo de plomo es
Pb (C; H;) 4. Liquido. Incoloro. Aceitoso. Muy
volatil y muy soluble en las grasas.

La puerta de entrada puede ser respiratoria,
percutanea y digestiva, siendo las dos primeras
las que mas hemos de tener en consideracion,
ya que a causa de su volatilidad los vapores to-
xicos son inhalados facilmente 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 uUltima caracteristica) su
intensa toxicidad para el sistema nervioso. Pro-
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bablemente también este compuesto de Pb es
mas téxico por los cuatro etilos que tiene en
su molécula, los cuales, si bien en si no son to-
xicos, unidos al Pb dan a éste una mayor toxi-
cidad en relacion con el mayor nimero de gru-
pos etilos que entran en su constitucion mole-
cular.

El plomo ingresado en el organismo circula
por la sangre y es eliminado parcialmente cn
la orina y las heces. Si no se consigue una ra-
pida eliminacién, se deposita en los huesos y
queda en forma de Pb acumulado, el cual no
da manifestaciones toxicas hasta no ser puesto
en movimiento por alguna causa. Es esencial
para interpretar la intoxicacion por Pb com-
prender que pueda almacenarse y acumularse
en los huesos por espacio de ahos. 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. Solo
el plomo ionizado que se encuentra en solucién
es el peligroso para el organismo.

La movilizacion del plomo depésito o acumu-
lado puede verificarse por multitud de circuns-
tancias. Sefialamos como mas corrientes los
cambios en la dieta, ya que la acidificacion de la
misma produce una movilizacion plimbica como
hemos visto en la ingestién de un preparado
acidificante con fines diagnésticos.

En el caso de un cambio dietético, pueden
producirse movilizaciones que dan lugar a fe-
némenos toxicos.

Tanto el defecto como el exceso de calcio en
la dieta pueden movilizar el plomo depdsito y
lo mismo ocurre en un episodio febril banal o
bien en casos de excitacion diencefilica de cual-
quier origen.

Todo ello, y posiblemente otros factores que
intervienen en el metakbolismo del plomo, influ-
yen en la movilizacion del mismo.

En el caso expuesto, hay que hacer notar la
ansencia de los sintomas tipica y continuamen-
te descritos de la intoxicacién plimbica.

No existen, o no aparecen éstos fundamental-
mente, porque el producto téxico es un com-
puesto organico que afecta al fisiologismo de
una manera peculiar, en la cual lo caracteris-
tico es quiza lo poco preciso de los sintomas.

Ni el punteado basofilo de los hematies, ni
la anemia, ni la gingivitis de Burton, pueden
darnos una pista para el diagnéstico.

Y es que los sintomas no son ni agudos ni
cronicos, sino subagudos, circunstancia ésta que
modifica también ¢l cuadro clinico.

Sobre el tratamiento de la intoxicacion por
T. de Pb, aparte de las reglas impuestas preven-
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tivamente (uso de mascaras, traje blanco hol-
gado, limpieza excesiva y vigilancia periddica
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 toxico. Ad-
ministrar vitamina B, en grandeg dosis. Hipnd-
ticos y sedantes, asi como igualmente sustan-
cias kelantes del tipo del citrato sédico, 6xido
magnésico, carbonato caleico, sulfato de mag-
nesia y derivados de la etilenmediamina-tetra,
acetato caleico (E. D. T. A.), como recomienda
FOREMAN, o bien el versenato disédico de cal-
cio, empleado por KARTINSKI y colaboradores,
Este ultimo farmaco es muy eficaz para movi-
lizar el plomo y producir una excreciéon rapida
por orina en forma de versenato de plomo muy
estable y que no produce manifestaciones toxi-
cas al ser eliminado. Los resultados del BAL
no son tan halagadores quiza por la toxicidad
de este compuesto.

Las sustancias kelantes tienen la propiedad
de unirse a los toxicos circulantes o moviliza-
dos, inactivandolos en su toxicidad y derivan-
dolos como tales combinaciones inactivas desde
la sangre a los 6rganos de eliminacion.

La utilidad de tales sustancias y su empleo al-
ternativamente con acidificantes (cloruro amoé-
nico, por ejemplo) es grande, ya que se consi-
gue por este proceder movilizar el plomo acumu-
lado primeramente ¢ inactivado a continuacion,
consiguiendo con ello, teérica y practicamente,
una completa desintoxicacion del sujeto.

Estimamos que el caso presentado pued:
prestarse a una meditacion sobre los peligros a
que en las industrias del petréleo estan someti-
dos los individuos en contacto con el tetraetilo
de plomo.

Sobre el diagndstico diferencial de este sin-
drome con otros que pudieran parecérsele, y
que pueden ser aquellos de intoxicacion por ta-
lio o bien por otros productos desconocidos en
relacién con el régimen laboral del sujeto, solo
diremos gque la anamnesis detenida y el cono-
cimiento de casos analogos como el resenado
pueden darnos la clave del problema.

Otros sindromes que nos pueden inducir a
error, como los reumaticos y polineuriticos (reu-
matismo muscular agudo, mioglobinuria paro-
xistica, fibrosis primitive. miositis mioglobi-
narica, ete.), seran descartados, ya que su sin-
tomatologia tiene caracteristicas determinadas,
y sobre todo pensando en el contacto del enfer-
mo con productos toxicos plimbicos, especial-
mente del tetraetilo de plomo.

Hemos querido resefar este caso sin farra-
gosas discusiones tedricas y exponer la clinica
de este sindrome que, aunque infrecuente, no
por ello debe descartarse.
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