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SUMMARY

The writer reports his personal experience in
the treatment of over 1,500 diabetics by a regi-
men based on levulose (fruit), sacarose and ga-
lactose and poor in glucose and starch. The re-
sults are extremely good; insulin requirements
are decreased and ketosis and the cases of so-
called labile diabetes are not seen.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Autor bespricht seine personliche Erfah-
rung in der Behandlung von iiber 1.500 Diabe-
tikern unter Anwendung einer Kostform, die
wesentlich aus Lévulose (Friichte), Saccharose
und Galaktose bestand und arm an Glukose und
Stirkegehalt war. Die Erfolge waren sehr
glunstig, der Insulinbedarf nahm ab und die Ke-
tonanfille, sowie die sogenannte labile Diabetes
verschwand.

RESUME

L’auteur expose son expérience personnelle
sur le traitement de plus de 1500 diabétiques
avec un régime 4 base de lévulose (fruits), sac-
charose et galactose et pauvre en glucose et ami-
dons. Les résultats son trés bons, diminuant les
besoins d’insuline et disparaissant les accidents
cétoniques ainsi que les dites diabétes labiles.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA SOR-
DERA POR PLATINOSTOMIA, PLATINOTO-
MIA, PLATINOFISURA Y PLATINECTOMIA

TECNICAS Y RESULTADOS (*).

B, SCOLA.

Madrid,

Los tratamientos quirirgicos de la sordera
por acciones sobre el estribo fueron los prime-
ros que se realizaron en cofocirugia ya en el si-
glo pasado, pero fueron rapidamente abandona-
dos ante la serie de fracasos a que esta via daba
lugar y la técnica quirtrgica se localizé sobre el
conducto semicircular externo, practicandose di-
ferentes tipos de fenestracion, siendo esta téc-

(*) Comunicacion presentada en la Sociedad de ORL, de
los Hospitales de Madrid, el dia 26 de marzo de 1858,
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nica la unica que hasta hace cinco anos se veri-
ficaba con unos éxitos realmente incuestiona-
bles.

En 1952, RoSEN volvié a dar vida e impulso a
la técnica de movilizacion del estribo, presen-
tando primero su técnica indirecta, consistente
en practicar la movilizacion del estribo anquilo-
sado por presiones sobre el cuello del estribo,
y en 1955 pr(.sento la téenica directa de movili-
zacion por liberacion de la anquilosis sobre los
propios bordes de la platina, con lo que mejo-
raba el porcentaje de recuperaciones.

En octubre de 1955 presentamos en la Reunion
Anual de la Sociedad Espanola de ORL la pri-
mera comunicacion sobre este tema, y una serie
de enfermos recuperados, por primera vez en
Espaiia, en la sesion del 21 de enero de 1956 en
la Academia Médico-Quirturgica de Madrid.

Desde esa época esta técnica, con sus resul-
tados, ha conseguido vencer la indiferencia ini-
cial, y hoy nadie, seriamente, puede poner en
duda su valor.

De las recuperaciones que se obtenian al prin-
cipio, un 33 por 100, a las que actualmente se
obtienen, 80 por 100, media una gran distancia
que esta cirugia ha logrado alcanzar en su cor-
ta vida en ésta su segunda época.

Las criticas que en un principio se hicieron a
estas técnicas por parte de muchos otdlogos se
debilitaron, al paso de que aparecian comunica-
ciones en casi todas las revistas cientificas del
mundo confirmadoras de los éxitos que senala-
ban los primeros trabajos de ROSEN y de todos
los deméas que creimos en sus pDSlhllldadE“-‘- y
desde los primeros momentos trabajamos con
pasién y objetividad en su desarrollo.

En el momento actual tenemos, por lo tanto,
ya dos técnicas efectivas y, a mi juicio, estable-
cidas para el tratamiento quirturgico de la oto-
esclerosis y otras sorderas de transmision, que
gon la fenestracion del conducto semicircular
externo y la movilizacion del estribo.

En la actualidad, un nuevo tipo de interven-
cién atrae el interés cientifico del mundo otol6-
gico: se trata de las técnicas de fenestracion
directa de la platina, que apuntan posibilidades
de recuperacion evidentes en un buen nimero
de casos,

Como dice BASTERRECHEA, al aparecer ante el
publico la técnica de movilizacion del estribo se
desmesur6 sobre su eficacia y la intervencion
fué realizada frecuentemente con indicaciones
erroneas, lo que ha supuesto sin duda un fuerte
obstaculo, pero que, sin embargo, ha sido supe-
rado por la técnica por su extraordinaria efica-
cia, hoy generalmente admitida. Por lo tanto, al
presentar este primer trabajo en esta Sociedad
de ORL, quiero ante todo senalar que lo que
presento es el estado actual de este problema
con algunas opiniones de consideracion y, sobre
todo, el resultado de un trabajo personal, que
no puede tener el titulo de definitivo, sino que
por el contrario, las conclusiones, si es que las
puede haber, tienen un caracter transitorio que
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el tiempo y las aportaciones de los demas com-
parieros podran convalidar parcial o totalmente,

Como antecedentes de esta comunicacion he
hablado en varios trabajos sobre algunos pun-
tos de este tema., Hace un ano tuve el honor de
presentar en esta Sociedad la técnica de fenes-
tracion promontorial; en Salamanca, en el mes
de junio del pasado afno, con ocasion del Congre-
so Nacional de ORL, también presenté un tra-
bajo, que se referia en parte a este tema, pero
por desgracia y por razones ajenas a mi volun-
tad aun no han aparecido los trabajos de ese
Congreso, con la consiguiente pérdida de actua-
lidad, sobre todo en problemas como el de la ci-
rugia de la sordera, que estan en franca evolu-
cion.

De todas formas, en esta ocasién presento
este tema, orientado directamente sobre la pla-
tina, basado en el estudio de mas de 100 casos,
en los que desde hace tres anos se realizaron di-
ferentes técnicas de perforacion platinar.

En el ultimo tercio del pasado siglo se prac-
ticaron extracciones totales de la platina, o so-
lamente de parte ella, por diferentes autores;
pero el éxito, euando lo hubo, fué solamente mo-
mentaneo, lo cual no es raro dadas las condicio-
nes técnicas y clinicas en las que se practicaron
aquellas intervenciones. Olvidadas estas técni-
cas sobre el estribo, ha sido mérito extraordina-
rio de G. COrRNELLI, de Milan, el intuir la posibi-
lidad de recuperar por esta via a los sordos y su
presentacion de téenicas de platinectomia y pla-
tinotomia a partir de 1948. Los trabajos de este
autor no llamaron la atencion, pero a él se debe
la iniciacion de este nuevo camino de la cirugia
de la sordera.

Entendemos por platinofisura la practica de
una solucién de continuidad linear sobre la pla-
tina de forma linear y que puede ser vertical,
horizontal o la combinacién de varias fisuras,
adoptando una imagen estrellada.

La platinostomia se trata de la técnica qui-
rargica consistente en practicar una pequena
ventana sobre la platina, de forma circular, y
de un didmetro aproximadamente inferior a un
milimetro.

Si la fenestra platinar es superior al milime-
tro de diametro, definimos a esta técnica como
platinotomia, es decir, se trata de la eliminacion
de una parte considerable de la platina anqui-
losada.

Platinectomia es la intervenciéon por la que
se extirpa completamente la platina del estri-
bo como tratamiento quirtrgico de la sordera.

Hemos querido senalar las caracteristicas
fundamentales de las cuatro técnicas con el fin
de tener un punto de referencia cientifica, pero
facilmente se comprende la dificultad que repre-
senta el poder encasillar perfectamente a todas
las técnicas de fenestracion platinar.

Ha sido un mérito extraordinario el de COR-
NELLI, el de presentar por primera vez, después
de cincuenta afios de abandono, las técnicas de
platinotomia y platinectomia. Su comunicacion
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primera se realiz6 en junio de 1948 en la Socie-
dad Médica de los Hospitales de Milan, habien-
do unos meses antes operado sus primeros ca-
sos. Mas tarde, 1949, presenté un trabajo en
Londres con ocasion del IV Congreso Interna-
cional de ORL. Todos estos trabajos no llama-
ron la atencion hasta que con la movilizacion
de ROSEN se comenzi a ver la posibilidad de uti-
lizar estas vias en los casos en que una correcta
movilizacion no habia podido realizarse antes

Fig. 1 autor

Instrumental del para la practica de la ciru-
gia de platina

de pensar en una fenestracion de los canales se-
micirculares externos. En febrero de 1956, Ro-
SEN estuvo en Madrid y le vimos practicar va-
rias .movilizaciones. Con ocasion de dichas in-
tervenciones hubo un cologquio, en el curso del
cual personalmente senalé a RosEN la posibili-
dad de poder practicar estos tipos de interven-
ciones sin riesgos especiales; en aquella ocasion,
ROSEN no se mostré partidario de estas técnicas,
considerandolas peligrosas.

Estas intervenciones, en las que una parte
considerable o toda la platina se extirpa, se com-
pletaban en un principio con la aplicacién de

Fig. 2.

Elevacion del timpano y abordaje sobre la articula
cion estapedio-vestibula:

mucosa promontorial, piel, timpano, colgajo
timpano meatal, etc., etc., para practicar un cie-
rre suficiente que evitase la salida indefinida de
perilimfa y evitar que los productos, potencial-
mente sépticos, de la caja timpénica, tuvieran
un paso directo al laberinto. Todas estas inter-
venciones eran seguidas casi generalmente de
un rotundo fracaso después de unas recupera-
Clones momentaneas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA SORDERA

Nosotros hemos practicado todo
de intervenciones seguidos de gan
vas momentaneas, pero con perdidgis
recuperaciones a los pocos dias e in
sos de franco empeoramiento. Inclus

estas mismas sesiones hace un ano y lr_ns
mos que fueron operados asi no tuvieron resul-
tado alguno duradero.

Las causas de los fracasos que hemos obteni-
do con las platinotomias y platinectomias cu-
biertas son, a nuestro juicio, debidas, primero
que para este tipo de cirugia mas o menos ex-
perimental, seleccionabamos casos en los que
habia pocas posibilidades de recuperacién por
una fenestracion postmovilizacion fracasada y
porque una fuerte cicatrizacion sobre la venta-
na la anulaba completamente. Sin embargo, cabe
pensar si aun con estas técnicas, seleccionando
los casos y controlando mejor la excesiva cica-
trizacion, pueden realmente obtenerse algunos
resultados duraderos. Nosotros tenemos algun
caso que nos hace pensar que esto es posible;
sin embargo, hemos abandonado, por el momen-
to, este tipo de fenestraciones platinares despueés
de que la observacion atenta de lo que en rea-

E.

Fig. 8.—Perforaciéon practicada en la platina del estribo.
lidad sucedia en las técnicas de movilizacién nos
convencié que en un gran porcentaje de los éxi-
tos de la movilizacién se verificaban si se obser-
vaba la salida de perilinfa, lo que indicaba que
una fenestra mayor o menor se habia verificado
espontaneamente.

La salida de perilinfa, controlada a fuertes
aumentos, ha sido sefialado frecuentemente por
mi, y en el ultimo Congreso de Salamanca se-
nalé, en el curso de la discusién de la comunica-
ciéon de un compaiiero, que éste era el punto que
precisaba el trabajo de todos los que alli presen-
tamos temas sobre la movilizacion para diluci-
dar exactamente el mecanismo de la recupera-
cion auditiva.

Las tentativas de CorNELLI han demostrado
principalmente que si en vez de cubrir la venta-
na oval, o la simple perforacion, se dejaba libre,
era posible la conservacion de la ganancia audi-
tiva.



100 REVISTA CLINICA ESPANOLA

En principio, parece una temeridad el dejar
libre una ventana laberintica, pero lo que en
realidad sucede es que si se ha practicado una
apertura poco traumatica apenas existe peligro,
como lo demuestra la serie de 200 intervencio-
nes practicadas por ese autor y controladas du-
rante siete anos, en los que no tuvo complicacio-
nes de especial interés.

Fig. 4.—Desconectada la rama vertical del yungues el estri-
bo y perforada la platina, la presion sonora es capaz de
producir excitaciones perilinfiaticas sobre la rampa vestibu
!-_lr, que se desplazan n a la rampa timpéanica del caracol,
lo que explica la recuperaci6n

P € ditiva a pesar de habers
perdido la continuidad de la cadena osicular, considerada
hasta ahora como indispensable para una funcidon auditiva

normal.

Los resultados obtenidos por este autor, consi-
derando solamente 76 casos que pudieran agru-
parse en casos A, B y C, puesto que los restan-
tes eran experimentales, ha obtenido unas recu-
peraciones duraderas de 46 por 100. Dice que
los casos que le resisten con su ganancia quince
dias persisten con su recuperacion, siendo los
casos de pérdida mas bien brusca, al contrario
de las pérdidas lentas que sobrevienen en las fe-
nestraciones seguidas de un éxito inmediato.

La técnica empleada por CORNELLI fué en un
tiempo de abordaje retroauricular, siendo sus-
tituidas en la actualidad por la via preauricular
por incisién entre el trago y el helix y una se-
gunda incision sobre el borde posterior del con-
ducto; despegamiento de la piel del conducto y
timpano; reseccion suficiente de la parte pos-
terior; exploracion de la caja; extirpacion del
yunque y aislamiento del estribo; abordaje de
la platina y extirpacién total del estribo o pla-
tinotomia, usando un punzén-aspirador con el
fin de evitar caidas de elementos extranos al
vestibulo; la perforacion no debe de llegar a los
bordes, evitando asi la zona mas sangrante; se
termina colocando la piel y el timpano en su po-
sicion normal. La perforacién ideal seria de un
milimetro aproximado de diametro.

La platina abierta se cubriria esponténea-
mente con una fibromucosa. Teéricamente, COR-
NELLI explica que la apertura de la platina pue-
de dar lugar a que el liquido laberintico actie
como una membrana por la existencia en la capa
periférica del liquido de una presion de cohesion
o fuerza de atraccién molecular que seria inver-
samente proporcional al radio de Ta apertura.

Las recuperaciones que obtiene este autor al-
canzan los 25-30 db hasta el tono 3.000; por en-
cima de este tono se tarda mucho tiempo en re-
cuperar, mientras que hasta el 3.000 seria inme-

J1 Julio luss

diata. Una ligera pérdida en db dice que puede
esperarse en el tiempo.

H. GUILLON recientemente ha publicado un
trabajo en el que retiere buenos resultados con
la platinotomia.

K. GRIMAUD y M. MAYOFF también refieren
éxitos con estas técnicas.

Otros autores no han tenido éxitos en los po-
cos casos que han intervenido, pero siempre han
cubierto la fenestra platinar por temor a com-
plicaciones (SALOMON, DANIC, OMBREDANNE, et-
cétera, ete.).

Nuestra propia experiencia en platinectomias
es muy reducida: solamente en tres casos he-
mos realizado la extraccion total del estribo
Siempre temiendo complicaciones, hemos cu-
bierto el estrito. Los tres casos eran experimen-
tales. No tuvimos mas que en uno un resultado
momentaneo, Uno de los casos empeoréd y tuve
un postoperatorio con un estado vertiginoso in-
tenso que durd unos quince dias. Los otros dos
casos tuvieron un postoperatorio mejor que el
habitual de los fenestrados en el conducto semi-
circular.

Las platinotomias realizadas por nosotros lo
han sido en diversas partes de la platina. He-
mos perforado la parte anterior, media, supe-
rior, posterior e inferior de esta manera. Los
resultados mejores han sido los de las platino-
tomias posteriores. Tenemos casos controlados
durante dos anos que persisten con su ganan-
cia. Al principio, cubriamos las perforaciones;
en la actualidad, las dejamos abiertas. El post-
operatorio es benigno; un estado vertiginoso
puede prolongarse por unos pocos dias, lo que
exige la practica de esta intervencion en clinica.
En el momento de ser practicada la platinoto-
mia, un vértigo mas o menos intenso puede apa-
recer, pero a veces esto no sucede. Tampoco es
rara la aparicion de un estado nauseoso y vo-
mitos en la misma mesa de operaciones. La re-
cuperacion auditiva puede ser espectacular, pero
también a veces puede ser imposible su control
en el acto operatorio, mientras que un control
posterior certifica un resultado positivo. La
marcha puede ser insegura una o dos semanas
y en los movimientos bruscos de la cabeza pue-
de presentarse un estado vertiginoso con carac-
teres de vértigo utricular.

La platinostomia, llamada también por ROSEN
fenestra ovalis, consiste en la practica de peque-
nas perforaciones que no llegan a un milimetro
de didmetro en la platina y localizadas preferen-
temente en el centro de la platina, margen infe-
rior o parte posteroinferior. Nosotros localiza-
mos estas pequefias fenestras después de haber-
las realizado en todas las partes de la superfi-
cie platinar, preferentemente en su parte poste:
rosuperior, si bien no se puede pretender, como
sucede en toda la cirugia del estribo, una loca:
lizacién standard porque diferentes factores del
momento quirrgico pueden hacer preferiblé
una u otra localizacion,

Todo aquel que haya practicado la cirugia del
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estribo con aumentos suficientes habra obser-
vado la variabilidad de las lesiones y del aspec-
to de la platina. A veces nos encontramos pla-
tinas finisimas que al menor contacto se parten
o ge perforan, y, por el contrario, otras veces se
precisa un trabajo intenso para perforar una
platina fuertemente espesada por la lesién oto-
esclerosa ; existen lesiones otoesclerosas que si-
mulan perfectamente a una platina, cuando ésta
en realidad esta oculta en un segundo plano mas
profundo; hay platinas enfosadas en la que es
imposikle trabajar si no se reseca parte de los
margenes anteroinferiores. Por lo tanto, las le-
siones tan variables que asientan en la zona pla-
tinar, y el aspecto de ésta son tan variables, que
frecuentemente nos obligan a acomodar un tipo
u otro de platinotomia o platinostomia.

La platinostomia da unos éxitos considerables
en un buen nimero de casos. ROSEN, sobre 210
casos de fenestra ovalis o platinostomia, tiene
un 57 por 100 de recuperaciones parciales de
mas de 15 db, considerados los casos A, By C.
Sobre los casos A, tiene un 72 por 100 de recu-
peraciones. Esta ultima cifra habla bien clara-
mente de las posibilidades de esta cirugia. Tie-

ne casos en los que ha extraido el yunque y

practicada la fenestra oval sobre el estribo ais-
lado con una recuperacion completa de la audi-
cion. Esto sucede a pesar de que no existe con-
tinuidad en la cadena osicular.

Nosotros tenemos numerosos casos de frac-
turas de crura, incluso de desconexiones com-
pletas de yunque y estribo, que han recuperado
la audicion con la platinostomia. Es una técnica
que, a nuestro juicio, tiene unos resultados in-
negables.

Por ultimo, quiero senalar las platinofisuras,
de las que la mas practicada es la Fowler, con-
sistente en practicar una fisura en la parte me-
dia de la platina, con crurotomia anterior, con
el fin de liberar la parte posterior de la platina,
a la que por medio de la rama posterior del es-
tribo se transmitiria la presién osicular. Esta
técnica, practicada por nosotros frecuentemen-
te, da unos resultados generalmente muy bue-
nos si la técnica ha sido realizada de forma de-
purada. GOODHILL dice que su experiencia no es
satisfactoria con esta técnica. La técnica que
personalmente practico en todos estos tipos de
intervenciones podemos resumirla en los si-
guientes tiempos:

1.°  Anestesia local por infiltracién en la pa-
red posterior, superior e inferior del conducto.

20 Despegamiento de la piel y timpano pre-
Via incision en la pared posterior, a unos mili-
metros del timpano.

3. Fresado de la pared 6sea profunda del
conducto hasta conseguir una buena visualiza-
cion sobre la zona del estribo.

4" Abordaje sobre platina, y si existen di-
ficultades para ello, previa subluxacién del es-
tribo y yunque: desconexion del estribo y yun-
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que; aislamiento del estribo con extirpacion del
yunque o extirpacion del yunque y de la cabeza
y ramas del estribo. Todas estas maniobras, con-
ducentes a una mejor actuacion sobre platina,
con la tendencia a procurar conservar en lo po-
sible las maximas posibilidades anatémicas de
transmision osicular.

5. Platinostomia, platinofisura de Fowler,
platinofisura horizontal vy platinotomia, segun
las reacciones que observamos en el enfermo y
seglin el aspecto anatomofisiologico del eampo.

6. No se cubre la platina y se coloca en po-
gicion el colgajo timpano-meatal.

Este tipo de intervencién lo realizamos siem-
pre que una movilizacién normal no haya podi-
do realizarse con éxito, considerando moviliza-
ciones normales los diferentes tipos de ella des-
critos y que en anteriores comunicacioens han
sido senalados.

Con estas técnicas, y considerados los casos
experimentales y los A, B y C sobre 100 inter-
venciones practicadas desde hace tres anos a un
mes, hemos tenido un 50 por 100 de recupera-
clones.

No podemos hacer conclusiones definitivas
salvo senalar que este tipo de cirugia puede sin
duda dar recuperaciones y que en un futuro,
sentadas mejor sus indicaciones clinicas y téc-
nica quirurgica, es presumible que ocupara un
lugar destacado junto a la fenestracion del con-
ducto semicircular externo y la movilizacion
del estribo.

RESUMEN.

El autor resume las técnicas de intervencion
quirargica sobre la platina del estribo, senalan-
do que en unas 100 intervenciones realizadas so-
bre sorderas de transmision ha obtenido un 50
por 100 de recuperaciones.
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SUMMARY

The writer summarises the techniques for sur-
gical operation on the footplate of the stapes
and points out that he has attained 50 % reco-
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veries in about 100 operations performed for
transmission deafness.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Autor bespricht zusammenfassend die
chirurgischen Techniken fiir Eingriffe an der
Steigbiigelbasis und weist darauf hin, dass bei
den 100 von ihm durchgefiihrten Operationen
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von Uberleitungsschwerhorigkeit, in 50 Prozent
eine Wiederelangung des Hirvermdgens zu ver-
zeichnen war,

RESUME

L’auteur résume les techniques d'interven-
tion chirurgicale sur la platine de I'étrier, en sig-
nalant que dans plus de 100 interventions réali-
sées sur des surdités de transmission il a obteny
un 50 % de récupérations.

NOTAS CLINICAS

LA POLINEURITIS DE LA PERIARTERITIS
NODOSA

J. C. bE OYA, L. HERNANDO AVEDANO y H. OLIvA
ALDAMIZ.

Instituto de Investigaciones Clinicas ¥y Médicas
Clinica de la Concepcitn. Madrid.
Director: Profesor JIMENEZ DIAzZ.

La aparicion de una polineuritis en el curso
de la periarteritis nodosa constituye una asocia-
cion cuya frecuencia se sefiala en aumento de
manera progresiva, hasta el extremo de que en
algunas estadisticas® la periarteritis nodosa
ocupa el tercer lugar como causa de polineuritis
después de las diabéticas y las infecciosas. Co-
nocemos muy bien las caracteristicas mas sa-
lientes de este cuadro y las formas de neuro-
patia periférica, que ya de primera intencion
nos deben hacer pensar en periarteritis nodosa,
cuadros oscuros de polineuritis simétricas con
fiebre y afectacion de otros sistemas, formas de
mononeuritis multiples febriles, asimétricas o
simétricas, etc. Sin embargo, en otras muchas
ocasiones, sin duda por lo polimorfa que es la
periarteritis nodosa en su presentacién y evo-
lucidn, el diagnéstico no puede establecerse cli-
nicamente. Este enfermo que presentamos a us-
tedes constituye un ejemplo de cémo una peri-
arteritis nodosa generalizada, con un cuadro de
polineuritis simétrica de las extremidades infe-
riores y de una extremidad superior, presento
insuperables problemas de diagnéstico clinico.

Enfermo de cuarenta y tres afios, casado, alfombris-
ta, ingresé en mayo de 1957 en la Hstacién 3.* Referia
la siguiente historia: Encontrdndose previamente bien,
dos meses antes, habia comenzado con dolor, hinchazdén
y calor en el tobillo derecho; el dolor se hacia més inten-
so al andar y también en la cama. Lo trataron con unos
supositorios de Irgapirina, con fo que temporalmente ce-
dieron las molestias. A los veinte dias reaparecieron los
sintomas en el tobillo izquierdo y pocos dias més tarde
el dolor se le generaliz6 a ambas piernas. Tenia como

calambres que le corrian desde los muslos hasta los pies;
no sabe si tenia fiebre, pero por las noches sudaba mu-
cho y se encontraba con gran malestar general. Algo
més tarde comenzé a tener dificultad para andar, so-
bre todo para mover los pies, y empezd a darse cuenta
de que no sentia bien en los pies. Lo trataron con vita-
mina B,;, en dosis altas y sus dolores cedieron al tiempo
que la impotencia motora de los ples se fué acentuando,
Un par de semanas antes de ingresar habia notado que
no tenia tacto en los dedos anular y meflique de la mano
izquierda. Coincidiendo con todas estas molestias obser-
v6 que orinaba mis vy tenia sed constantemente. Ademds
referfa una historia mds antigua, de diez afios de dura-

cién, de dolor en el hipocondrio derecho y epigastrio
que en ocasiones se habia hecho muy intenso, irradian-
dose a la espalda v a veces a todo el abdomen, en oca-
slones con vémitos alimenticios. El dolor era maés inten-
S0 a las tres horas de la comida y se calmaba parcial-
mente con la ingestién de alimento o bicarbonato. Tenia
temporadas libres de molestias y generalmente en pri-
mavera y otofio agudizaciones.

Los antecedentes personales y familiares carecian de
interés.

En la exploracién era un sujeto asténico, desnutrido,
que camina apoyado en otra persona, con estepaje muy
marcado. Palidez de piel y de mucosas. Pulmén y cora-
z6n, normales. Presiones arteriales, 110/70. Pulso ritmi-
co a 90 por minuto. En el abdomen: Dolor a la palpacién
en hipocondrio derecho con ligera defensa muscular en
la parte superior del recto derecho; se palpa el higado, 8
tres traveses de dedo por debajo de la arcada costal de-
recha, de borde romo regular. No se palpa ni se percute
aumentado el bazo.

La exploracién neurolégica demostraba unos pares
craneales normales. Tono y fuerza, conservados en las
extremidades superiores con reflejos normales, salvo en
el territorio del cubital izquierdo, en que existe afecta-
ci6n motora y anestesia para todas las sensibilidades en
los dedos mefiique y anular. Los reflejos abdominales ¥
cremastéricos son normales. En las extremidades infe-
riores: Disminuci6én marcada de la fuerza en ambas
piernas y pies con imposibilidad de flexionar el pie; mar-
cada hipotamia. Patelares muy débiles y reflejos aqui-
leos abolidos. Evidente trastorno de la sensibilidad, qué
afecta a todas las modalidades, y que corresponde a 108
cutdneos peroneales y tibiales de ambas piernas, a 108
safenos en su porcién mas distal y a los cutdneos dorsd-
les y plantares de ambos pies. Los troncos nerviosos
afectos en algunas zonas se palpan engrosados y dolo:
rosos. No hay sintomas extrapiramidales ni cerebelo:
sos. A la vista de todos estos datos se hizo el diagnds
tico de una polineuritis cuya etiologia descartamos, por
un interrogatorio cuidadoso, la posibilidad de que fuerd
toxica; parecié podia ser infecciosa o mé4s probablemen”
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