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Datos Civiles.— Nombre.— Jose M. Leon.— Edad 48 anos.
Lugar de nacimiento, Guayaquil.-— Lugar de residencia, 

Guayaquil.— Estado Civil, Casado.— Descendencia, 5 hijos sanos. 
Profusion, Contador Comercial.—

Habitos.— No se registrar! datos de a^ecedentes alcoholi-/ 
cos; es mas bien un paciente tipo abstemio. Ademas miega taba- 
quismo.

Antecedentes heriditarias.— Padre vive y goza.de buena sa- 
lud, tiene 87 anos; la madre vive y es igualmente sana, tiene 68 
anos. No hay antecedentes de aborto ni ninguna otra enferme- 
dad que pudiera ser torriada como especffica. Ella iha tenido 12 
partos a termino, de los que 1 1 viven. Uno murio.a raiz de gan- ' 
grena del pie.

, Colaterales.—  De los 11 hermanos hay 2 enfermos, con la 
coincidencia de que ambos adolecen de osteomielitis femoral; a 
pesar de haber intervenido continuamente sobre esta afeccion 
las recidivas se han presentado y no han tenido una mejoria com- 
pleta. Recuerda tambien que uno de sus tios maternos murio a 
consecuencia de esta enfermedad. Segun datos referidos al pa­
ciente nos indica que, una tfa de llnea materna murio a con­
secuencia de hidrocefalo. Al interrogar al paciente sobre la exis- 
tencia en la fam ilia de enfermedades nerviosas y mentales nos



refiere que propiamente no existieron, a excepcioni de uno de sus 
biSabuelos que adolecio de alcoholismo cronico. Regpecto a su 
abuela materna hay«datos que nos hacen pensar en una psicopa- 
tfd no bien definida, pero parece t-ratarse de una personalidad 
psieopatica. En la Ifnea materna recuerda el paciente tener 2 
primas, la Cjna que adolece de oligofrenia y otra que lha sufrido 
de Corea a los 17 anos. <*

Antecedenfes Personales.— Es el primer hi jo de una nume- 
rosa fam ilia, nacido a termino y de parto normal; tuvo qlimen- 
tacion natural durante un ano/ y luego paso a alimentacion ar­
tific ia l sin que esta afectara a su sistema gastro intestinal; tuvo 
un desarrollo psico-somatico normal. .

Anfecedercfes Patologicos.— A los 7 meses segun nos refie- 
re' el paciente, sufrio un paludismo tipo pernicioso, que puso en 
riesgo su vida, el cual fue tratado sin dejar secuela. Posterior- 
mente dice haber tenido una larga epoca de salud hasta un 
nuevo paludismo a los 20 anos. La duracion de esta ultima en­
fermedad es de 1 ano; se hizo tratamiento del paludismo y de 
una complicacion■anemica que se presents; este, fue mixto a ba ­
se de As y Estricnina en dosis progresivas. En el curso de su tra ­
tamiento se presento astenia generalizada a todo el cuerpo a tai 
extremo que el paciente no podia caminar presentandose luego 
tendencia a la lujacion del maxilar inferior. Una vez que Sana 
de este proceso, queda bien por algunos anos (1 8 a 20 anos) 
para luego en un viaje a la sierra presentar un brote agudo de 
disenterfa amebiana con deposicion abundante, moco-y tenesmo; 
fue tratado a base de emetina y Yatren, curando sin-dejar com- 
plicaciones.

Enfermedad actual.-—Se inicia el ano 1944, cuando el pa­
ciente se encontraba en plena salud; nos refiere que a raiz de 
una copula presento sensacion de ajustamiento o hundimiento 
del craneo el mismo que paso rapidamente quedando el pacien­
te en perfecta salud. Al cuarto dfa de esto, mientras trabajaba, 
sufre un vertigo de gran magnitud viendo los^objetos que le’ ro- 
dean impulsados de . movimiento; ademas tenia sensacion de 
hundimento. Todo este proceso se acompana de una sensacion 
de muerte inminente que duro pocos minutos1, decuperandose lue­
go a punto de llegar por sus propios medios al domicilio, ano-
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tandose que este estado no se ha vuelto a repetir, pero dejando 
como secuela impotencia sexual con la caracterfstica de una 
perdida de la ereccion e integridad de la libido sexual. Refiere 
el paciente que la ereccion poco a poco fue posible llegando nue- 
vamente a poder realizar el acto sexual con igualdad de orgas- 
mo el que en ningun momento fue modificado. Pasados unos 3 
meses, refiere que sufrio por 2 veces accidentes nocturnos que 
no los puede localizar en forma exacta pero los principales 
smtomas fueron angustia que llega' a convert!rse en terror, 
sensacion de >hundimientb y desorientacion autopsiquica a tal 
extremo que su fam ilia tuvo que llevarle durante la noche a 
una clfnica donde se practican examenes de Azoemia y Glice- 
mia, sospechandose la aparicion de coma o de un accidente cere­
bral grave. El ex6men bioquftnico de sangre es (-) Urea 0.45 
Glicemia Igr. El episodio cede con tratamiento derivativo. '

Presenta luego de este cuadro una grave crisis gastrica 
constiturda por despenos diarreicos, al extremo de elim inar los 
aliirientos sin ninguna digestion por 4-5 meses, sin que se modi- 
fique a pesar de haberse hecho un tratamiento cltnico comple- 
to. Anota- el paciente ihaber enflaquecido mucho en los 5 meses 
de la ehfermedad, perdiendo totalmente el apetito y experi- 
mentando repugnancia por toda' alimentacion. En esta epoca 
aparecen trastornos subjetivos de la marcha los que estan cons- 
tituldos por un cansancio brusco de las piernas despues de ca- 
minar algunos pasos, lo que obliga al paciente a hacer pequenos 
descansos para poder seguir la marcha (Claudicacion intermi-- 
tente de Dejerine). Mas o rr,encs simultaneamente con esto, el 
paciente observo que durante el reposo, cuando dormia en su ha- 
maca observaba que de manera involuntaria se presentaba rigi- 
dez de los dedos de los pies con flexion dorsal, (tendencia'al Ba- 
binski espontaneo); el paciente no da importancia a esta sinto- 
matologi'a y continua con su tratamiento digestivo.

El 6 de Enero de 1945 el paciente sale a la calle con su sin- 
tomatologfa digestiva mejorpda; hace su salida con alguna di- 
ficultad en las extremidades\ inferiores como si se hubiera agu- 
dizado su crisis de claudicacion intermitente. A l tomar el bus 
se da cuenta de que las extremidades inferiores no obedecen al 
impulso voluntario y logra subir al vehlculo gracias a la ayudaV Aes; al llegar a su domicilio tiene necesidad de 
igual ayuda para bajar del vehfculo y la distanCia que tiene que 
recorrer 'hasta su casa la cubre con gran dificultad, a pequenos

\
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pasos y sin separar los pies del suelo, los que se arrastraban por 
el pavimento. Cuando estaba en reposo, luego de acostarse, el 
fenomeno paretico de las extremidades inferiores se acentuaba 
y empezaban a participar de igual trastorno las extremidades 
superiores anotandose en estas los siguientes datos: aste- 
nia de las extremidades em cuanto a musculatura voluntaria; 
algo como si el paciente estuviera cansado, habiendo una 
limitacioh en todo lo que se refiere al movimiento voluntario que 
esta retrasado. Presentaba dificultad en lo que se sefiere a 
los movimientos seriados, especialmente de asociacion, como 

\p o r ejemplo el abrocharse yn boton; este proceso se acen-' 
tua hasta la paralisis completa de las extremidades superio­
res e inferiores pero con franco predominio de las extremidades 
inferiores. Una vez que se realize la paralisis motora de las ex­
tremidades superiores e inferiores se presenta alteracion profurt- 
da de la sensibilidad.en el sentido de anestesia completa de las 
zonas paralizadas y un fenomeno de parestesia del dedo indice 
de la 'mano’ izquierda. El paciente solicitaba amputacion de este 
segmento para verse libre de la hiperestesiq. Anota tambien que 
desde el principio la1 paralisis fue de tipo espastico y no se en- 
contraba en este estado flacidez ni zonas de ,contractura genera- 
lizada (poliom ielitis). .

En esta oportunidad es practicado un examen neurologico 
por el Dr. Valenzuela quien encuentra los siguientes datos: abo- 
licion de los reflejos cutaneos abdominales superiores, medios e 
inferiores, abolicion de los reflejos cremasterianos, junto con hi- 
per-reflexia de todos los grupos musculares y aparicion de refle­
jos pdtologicos. El reflejo de Babinski es e.spontaneo y aprecia 
en este examen* neurologico predominio del lado izquierdo, en el 
que se encuentra presencia del clonus del pie y de la rotula; lue­
go se practica puncion lumbar cuyos datos son: Color-claro; Vol.
I Ice; Citologfa-29xcc; Glucos a-0,56'%; Pandy (■■-) Wasserman 
( - ) ;  Kahn ( - ) ;  Benjui Coloidal-000012222210000.

■ A  los 15 dfas del fenomeno descrito el paciente presenta re- 
tencion de orina y gran paresia intestinal con meteorismo, ade- 
mds habia secrecion uretral; el examen de esta da ausencia de 
Neisser y abundancia d̂e diplococos gram(- ) .  En la Clfnica Ju- 

, lian Coronel se trata por 3 meses a base de los siguientes medi- * 
camentos: Arocan, Prostigmina, Betalin? Pintresina, Leche de 
Mg., lavados vesicales y rectales, lavados de esponja del cuer- 
po, Estricnina en dosis progresivas (refiere que con esto empeoro
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el estado, interrunipiendose el tratam iento); continua con Aro- 
can, ■ tratamiento vitammico multiple, Combex, aplicacion de 
tratamiento mecanico por el metodo Kellk, y masajes. El pacien- 
te refiere ademas haber tenido chancro por 2 veces y blenorra- 
gia en varias oportunidades.

Evolucion de la enferm edad.— Una vez recobrado del proce- 
so paraTftico, el paciente permanece en buenas condiciones 3 
meses, comenzando a establecerse la mejoria en el siguiente or- 
den: motilidad correspondiente al dedo gordo del pie la que lueT 
go asciende al pie y pierna para terminar en la motilidad del mus- 
lo. Este proceso se establece tambien en las extremidades supe- 
■riores en menor tiempo aun. En las extremidades inferior se res- 
tablece la motilidad y puede caminar apoyado en uri basfon pe- ^  
ro a pequenos pasos. Esta paralisis de los extremidades«»inferiores 
se transforma luego en paresia, la que siempre es de tipo espas- 
tico e indolora. En este estado el paciente permanece 2 anos.

En estas circunstancias es examinado por un medico Argen 
tino, quien, despues de hacer los respectivos examenes de sangre 
le indica tratamiento con Neo-diarsenol. El enfe/mo responde 
desfavorablemente a I As, pues presenta a la segurida dosis de 
0,15gr. una nueva paralisis de caracterfsticas-iguales a la prime- 
ra o sea con paralisis completa de extremidades superiores e in­
testinal con deposiciones dificultosas y gran meteorismo. Presen­
ta ademas priaprismo tipo no doloroso y alteraciones de sensi- 
bilidad tipo anestesico de extremidades y sin hiperestesia en esta 
ocasion. Fue tratado en el hospital Luis Vernaza, masivamente 
con vitamina Bl (lOOmg. d) por via intrarrbqufdea empezando 
a recuperarse lentamente por e\ espacio de 3 meses mas o me- 
nos y siguierido igual evolucion que en casos anteriores. Es de 
anotarse que en ningun momento de esta enfermedad hubo corri- 
promiso de ninguno de los nervios craneales. En esta oportunidad 
el paciente-no se recupera completamente, pero ha logrado cami­
nar aun con las fallas ya mencionadas (a pequenos pasos) y 
ayudado por otra persona o de baston. Tambien ha mejorado la 
motilidad de la^extremidades superiores; puede comer, qscribir 
en maquina y realizar movimientos finos. ’ -  '

. Examen Neurologico.— Enfermo en decubito dorsal variado, 
estado psiquico, normal; responde al interrogatorio con enorme 
precision dando todo dato respecto a su enfermedad. En la facies
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no se observa datos de importancia: m o v il id a d  ocular normal, no 
, hay asimetria en parpadeo, ni rigidez. Reacciones pupilares a  la 

luz y acomodacion se realizan en un Ifmite reducido, presencia 
de reflejo consensual. El reflejo corneal esta bastante disminuf- 
do; R interciliar normal a arnbos lados; R maseterino normal,

Actividad refleja osteb-tendinosa de las extremidades su- 
periores.— Reflejos: radial, cubital, tric ip ita l y bicipital, ligera- 
mente aumentados de amplitud haciendo la percusion en los si- 
tios de referencia; no !hay aurinento en el area de percusion.

Extremidad inferior Derecha.— Inspeccion-La pierna se en- 
cuentra semi flexionada formando- angulo obtuso, hay ligera 
desviacion de la rodilla hacia adentro con desviacion del angulo 
de la pierna al lado izquierdo, ademas de rato en rato presenta 
la extremidad sacudidas mibclonicas. No se aprecia deformida- 
des del pie ni en la region dorsal ni en la plantar, la pied esta' 
con lesion descamativa que segun el enfermo se debe a medi- 
cacion que uso para masajes. Respecto al estado muscular 
se aprecia claramente drsminucion d? la musculatura que se 

" acentua a partir del muslo hacia abajo. Motilidad-Se encuentra 
muy limitada; no puede llevar la pierna hacia arriba, la motili- 
dad lateral esta muy disminufda, la movilidad en el piano hori­
zontal la hace con Id mono y cuando ihace presion sobre la zona 
gemelar se presenta movimientos de los dedos del pie en aba- 
nico.

Reflejos-.— Patelar (rotuliano) presente, hay movimientos 
contra laterales en la extremidad opuesta; R aquileo, aumenta- 
do. Ref. Patologicos: Existe Babjnski con movimientos de defen- 
sa, Gordon (-),  Shefers y Openhein (-).

Extremidad Inferior Izquierda.-—Ofrece una flexion mayor 
que ia del lado opuesto, a tal extremo que se cruzan en la linea 
media; el angulo de flexion tiene tendencia al recto; los1 mioclo- 
nismos son rnnas pronunciados que en el. lado opuesto, se observa 
saltos subtendmosos que hace que la pierna se dirij'a hacia la 
opuesta dando la.impresion de que estas mioclonias se exasperan 
con la posicion y peso del cuerpo. Hay atrofia muscular que es 
semejante a la del lado opuesto, mas pronuncidda hacia abajo, 
hay tambien descamacion epitelial. Motilidad, *— Es menor que 
en la pierna derecha; en decubito dorsal los movimientos son tan 
pequenos qu© no se puede ihablar ni siquiera de una limitacion 
del movimiento.— Reflejos— Muy exaltados; habiendo franco 
predominio sobre la pierna opuesta; el R. aquileo esta disminuf-
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do; Ref. Patologicos.— Babinski francamente, pero sus equi- 
valentes estan muy disimulados en retacion a los del lado opues- 
to.

Conduccion del moyimiento.— En ningun lado ' se puede 
practicarlo por fa lta  de movimiento voluntario. Tono muscular. 
En las extremidades inferiores esta muy disminuido a pesar de 
existir una paralisis de contractura. En cuanto a la rigidez, es' mas 
pronunciada en el lado deredho que en el izquierdo. A l lado de- 
recho hay enorme li'mitacion de la articulacion de este lado y al 
tratar de aproximar el talon al muslo, la .pierna no puede pasar 
del angulo agudo. En la pierna del lado izquierdo tenemos igual 
alteracion e impotencia de realizar la flexion. En las pruebas 
realizadas por los movimientos vemos-que el paciente no tiene 
dolor.. La. fuerza muscular esta abolida pues no se opone a la ex­
tension.

Ref. medio pubiano.— Esta presente aunque lo maniobra 
es dific iI por la inmovilidad del enfermo.— Ref. Cremasteriano- 
Presente y normal a ambos lados. Extremidades Superiores.— Res- 
pecto a motilidad se'encuentra con todo movimiento posible; en 
lo que se refiere a la musculatura esta atrofiada pero rio pre- 
senta deformacion;. las extremidades tenar e hipotenar de ‘ los 
2 lados estan borradas eon terttlencia a formar cavidad plantar; 
los m'uSculos 'de la zona correspondiente a las eminencias se en- 
cuentran algo flacidos. La actividad refleja en el lado izquierdo 
se encuentra un tanto aumentada; los reflejos radial, tric ip ita l, 
cubital y bicipital, normales.

Ref. palmo mentoniajno negativo en los 2 lados.
Coordinacion de los movimientos de las extremidades supe­

riores.— En ambos lados se ihace defectuosamente; el paciente 
tiene tendencias al movimiento en rueda dentada habiendo me­
mentos de claudicacion hasta el objetivo, no pudiendo hablarse 
de und verdadera disimetrla. El tono muscular se encuentra 
dentro de I'fmites normales; no hay Ihipotonia; al ihacer la flexion 
forzada del dedo gordo vemos que no es posible llegar a com- 
probar el contacto con el antebrazo, la fuerza muscular esta 
normal en los 2 brazos. Estudio de Sensibilidad1.—-La sensibili- 
dad superficial al' contacto, la dolorosa o algesica, y la fermica 
se encuentran normales en las extremidades superiores. Extremi­
dades Inf.— El enfermo, al averiguar la sensibilidad de contacto, 
en la region abdominal, contesta el momento de la impresion y
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aun espontaneamente. La sensibilidad dolorosa y termica en el 
dose que en el lado izquierdo hay tendtencia a la> hiperestesia. 
tremidad inferior; al colocar el diapason el paciente siente con-

Sensibilidad Vibratoria.-—Se encuentra modifi'cada en la ex- 
tremidad inferior al colocar el diapason el paciente siente con- 
tacto y cambios de su posicion pero. no percibe la vibracion. 
Igual cosa encontramos en la extremidad superior: ousencio de 
la palcstesia.

Ref. Cutaneos del abdomen.— Los superiores, medios e in-* 
feriores, tanto derechos, como izquierdos, estan ausentes.

El abdomen se encuentra meteorizado y el paciente anofa 
tener paresia intestinal desde hace algunos anos.

Dermografismo'.— Este se ve que sigue ritmo normal; se jn i- 
cip de color bianco y luego pasa al 'rojo sin predominio de nirigu- 
no de los dos sistemas. ^

Examen Clinico.— La marcha no es posible por cuanto el 
paciente esta muy dplprido, manifiesta que puede caminar a 
pequenos pasos ayudado de un baston y con la circunstancia es- 
pecial’ que la ideambulacion es mas facil en la manana cuando 
despierta que por la tande. Interrogando si 'ha sufrido caidas nos 
dice que no.

Examen clinico general.— Apto. Chrculatorio-Pulso 70 por 
minuto, corazon no presenta ruidos anormales ni soplos. T. A.
1 30/80.

Apto. Resp.— Normal.— Apto. Digestivo.— Flatulencia, me- 
teorismo, abombamiento permanente del estomago, paresia in­
testinal, evacuacion d iffc il, necesita laxantes y sobre tpdo esti- 
mulantes de la aotividad intestinal.

Apto. Urinario.— Paresia vesical moderada, disuria, poli.a- 
quiuria, alternada con perfodos de salud, presenta secrecign ure- 
tra l producida segun el examen respectivo por germenes .Graam 
positivos con ausencia de Neisser. Los esfmteres estuvieron nor- 
males hasta su ingreso al 'hospital1, pero desde la puncion lumbar 
para extraer L.C.R. presenta relajacion de estos.

Hay que anotar que a rafz de dioha puncion ,no se presento 
cefaleas ni malestar general, ni dolores en formar de calambres 
lo que prueba que la puncion fue bien ,hecha. Apto. genitalj-Pi- 
losidad abundante: implantacion tipo masculino, testiculos nor- 
males, libido sexual conservada.

(
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Exdmenes de Laborafaiio:

Die. 10-43' Wasserinan (-) Enero 11-45 LCR. Garb, llcc Ci-
tol-29xcc.

Jul. 3'1:44 Azoemia 0,45gr%0 Glucosa 0,56%0.
Ago. 18-44 Kahn (-).  , Pandi (-).

Wasserman y Kahn (-).

Ene. 23-45 Secrecion uretral.
Pus, colibacilos, diplococos gran (-).
NO NEISSER.

Abr. 1 -48 Sbngre— Qufmico— Serolog.-— Kahn (-).
Hemat. 4270.000— Azoemia-0,25%0— L.C.R. Citol-llxcc. 
Leus. 11.800— Glicemia-0,94%0— Alb-0,66% 0. ■ . 
Neutrof-29— Cloruremia 0,28.%0!— Gluc-G,80%0. 
Eosinof-39%— Pandi (--).
Linfoc-32.

Nov. 9-49 Kahn, Hinton (-).  L.C.R. Benjui Goloidal
0021222222000000 

Sangre: Urea 0,21 %0. Raro diplococo.
Glucosa 0,80%0. Sospecha de meningococo gran

. (-)
Pandi (-).

Nov. 10-49. '
Radiograffas de la columna NORMALES.
Examen electrico. En extremidades inferi'ores y sup. NOR­

MAL.

CONCLUSIONES

Se trata de proCeso agudo o cronicoP-^Como podemos ob- 
servar al leer la historia, vemos que se trata de un cuadro brusco 
cuyos smtomas evolucionan en un plazo corto con la claudica- 
cfon de las extremidades, lo que estaria a favor de un proceso 
agudo; en manif.estaciones cronicds en cambio tenemos mani­
festaciones progresivas, con trastornos .termicos, dolorosos, im- 
pofencia funcional por varios dias o semanas, para luego venir 
trastornos mas profundos y apreciables. ,
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Es proceso Inflamatorio o degenerative?*— Sabemos que Mas 
lesiones degenerativas del sistema nervioso no se restablecen 
nunca, en tanto que las lesiones agudas si pueden hacerlo; to- 
mando en cuenta nuestro caso y la remision favorable durante su 
enfermedad es logico inclinarnos hacia una lesion inflamatoria.

Es una lesion comprensiva?— De columna, medula o cuer- 
pos vertebrales.— En este cuadro no tenemos signos de bloqueo 
medular, adernas *hubo regresion de los sfntomas; tampoco apa- 
recieron otros fenomenos comprensivos, por lo que podemos des- 
cartar esta posibilidad.

Hay lesion medular?.— En la Fiistoria tenemos un trastorno 
motri? aparecido bruscamente, (cuadriplegia) lo que comprome- 
tera la via piramidal, ahora bien, esta a nivel del engrosamieptq
1) Cervical o del 2) lumbo-sacro?--—Si la lesion habria sido 
solo cervical, el individuo en su mejorfa no habrfa tenido solo 
mejoria de s.us extremidades superiores; por tanto nos inclinarnos 
a una lesion doble.

En nuestro caso tenemos hiperalgesia, es afeccion de co- 
mienzo brusco, con trastornos de motilidad voluntaria con lo que 
podemos pensar ya en una mielitis, casi siempre de origen in- 
feccioso que origina mielitis transver. La mielitis mas comun es 
la de Heine Medin con su cuadro de paralisis flacida, trastorno^ 
de esffnteres, areflexia,'atrofia, etc., y se inicia con smtomas de 
infeccion discreta. Otra clase de mfelitis es la por vacunas, an- 
tirabica, antivariolica, etc., infecciones cronicas dan tambien 
mielftis, asf abscesos pulmorlares, blenorragia aguda, etc., que’ 
por via hematica localizan al virus o: toxina en la medula. Todos 
estos casos (menos la poliomielitis) se intalan como infecciones 
agudas cuyo sintoma principal es el dolor lumbar antes’del blo- 
queo medular, sintomas todos que en, nuestro caso no han.ha-, 
bido. '

, Nos queda pensar en'infecciones cronicas (Sf, Tb) que 
producen procesos comprensivos: no los tenemos. ,

Puede haber inflamaciones de las meninges. Estos, en lo 
durtipadre, traen como consectiencia procesos de paquimeningi- 
tis dando dolor que en este caso no existe. En inflamacion de la 
aracnoides 'hay engrosamiento de las trabeculas y fenomenos 
comprensivos que tampoco tenemos. Si la infeccion es en la pia- 
madre delata el compromiso de la medula dando el cuadro de me- 
ningo miefitis Jocalizada, euyos fenomenos en este caso. estan
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preserves: tanto. los smtomas matrices, como los trastomos tie 
la sensibilidad.

En los datos de examenes de L..C.R. tenemos aumento del 
numero de elementos celulares, Pandy positivo que hablando en 
pro de una inflamacion menmgea; el nuwero de elementos au- 
mentados es escaso, lo que habla como proceso cronico, Albumi- 
na 0,60gr% 0 (normal es 0,20-025), dando exceso.de albumina 
con desintegracion de globulinas (por el -Pandy), lo que habla en 
el sentido de una'especificidad a- pesar de que las reacciones Se- 
rologicas son negativas. -.

En caso de Tb como agente causal habria 'sido necesario 
ccnstatar proceso Tb en otros organos o un mal de Pott y feno- 
mfenos comprensivos que no los hay. A  base de estas deducciorjes 
concluimos: se trata (posiblemente d^ una mielitis poco siste- 
matizoda con apariencia de esclerosis lateral) de etiologfa lue- 
tica. - ■ '

Un diagnostico diferertcial que se impone todavfa es con las 
mielosis,- en especial con el sindrome neuro-anemico que es rela- 
tivamente frecuente y algo semejante en su sintomatologia.
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