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Datos Civiles.—Nombre.—José M. Leén.—Edad 48 afios.

Lugar de nacimiento, Guayaquil.—Lugar de residencia,
Guayaquil.—Estado Civil, Casado. —Descendencm 5 hijos sanos.
Profesién, Contador Comercial.—

Habitos.—No se registran datos de aptecedentes alcohdli-,

cos; es mds. blen un paciente tipo abstemio. Ademds - mega taba-
qunsmo

Antecedentes heriditarias.—Padre vive y goza de buena sa-
lud, tiene 87 afios; la madre vive y es igualmente sana, tiene 68
afios. No hay antecedentes de. aborto ni ninguna otra enferme-
dad ‘que pudiera ser tomada como especifica. Ella ha ’remdo 12
partos a término, de los que 11 viven. Uno murié, a raiz de gan-
grena del pie.

Colaterales.— De los 11 hermanos hay 2 enfermos, con lg .

coincidencia de que ambos adolecen de osteomielitis femoral; a
pesar de haber intervenido continuamente sobre esta afeccidn
las recidivas se han presentado y no han tenido una mejoria com-

pleta. Recuerda también que uno de sus tios maternos murié a
consecuencia de esta enfermedad. Segun datos referidos al pa- .

ciente nos indica que una tia de linea materna murié a ‘con-
secuencia de hidrocéfalo. Al interrogar al paciente sobre la exis-
‘tencia en la familia de enfermedades nerviosas y mentales nos

v
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refiere que propiamente no existieron, a excepcién de uno de sus
bisabuelos ‘que” adolecié de alcoholismo crénico. Respecto a su
abuela materna hay.datos que nos hacen pensar en una psicopa-
tid no bien definida, pero parece tratarse de una personalidad
psicopdtica. En la linea materna recuerda el paciente ‘tener 2
primas, la Una que adolece de oligofrenia y otra gue tha sufrido
de Corea a los 17 afios. .

Antecedentes Personales.—Es el primer hijo de una nume-
rosa familia, nacido a término y de parto normal; tuvo glimen-
tacién natural durante un afio, y luego pasé a alimentacion ar-
tificial 5in que ésta afectara a su sistema gastro. mtestmal tuvo
un desarrollo psico-somdtico normal

Antecedentes Patolégicos.—A los 7 meses seglin nos refie-
- re el paciente, sufrié un paludismo tipo pernicioso, que puso en
riesgo su vida, el cual fue tratado sin dejar secuela. Posterior-
mente dice haber tenido una larga época de salud hasta un
nuevo paludismo a los”20 afios. La duracidn de esta Ultima en-
fermedad es de 1 afio; se hizo tratamiento del paludismo y de
una complicacién -anémica que se presentd; este. fue mixto a ba-
se de As y Estricnina en dosis progresivas. En el curso de su tra-
" tamiento se presenté astenia generalizada a todo el cuerpo a tai
extremo que el paciente no podia caminar presentdndose luego
tendencia a la lujacién del maxilar inferior. Una vez que sana
de este proceso, queda bien por algunos aftos (18 a 20 afios)
para luego en un viaje a la sierra presentar un brote agudo de
‘disenteria amebiana con deposicién abundgnte, moco-y tenesmo;
fue tratado a base de emetina y Yatren, curando sin dejar com-
plicaciones. . .- .

Enfermedad actual.—Se inicia el afio. 1944, cuando el. pa-
ciente se encoitraba en plena salud; nos refiere que a-raiz de
una cépula presenté sensacién de ajustamiento o hundimiento
del crdneo el mismo que pasé rdpidamente quedando el pacien-
te en perfecta salud. Al cuarto dia de ésto, mientras trabajaba,
- sufre un vértigo de gran magnitud viendo los objetos que le’ ro-
‘dean impulsados de . movimiento; ademds tenia sensacién de
hundimento. Todo este proceso se acompafna de una sensac:én
dé muerte inminente que durd pocos minutos, decuperdndose lue-
go a punto de llegar por sus propios medios al demicilio, ano-



— 33— :

i . i : .
tandose que este estado no se ha vuelto a repetir, pero dejando

como secuela impotencia sexual con la caracteristica de una
pérdida de la ereccidh e integridad de la libido sexual. Refiere

‘el paciente que la ereccidén poco a poco fue posible llegando nue-
vamente-a poder realizar el acto sexual con igualdad de orgas-

mo el que en ningln momento fue modificado. Pasados unos 3

meses, refiere que sufrié por 2 veces accidentes nocturnos que -

no los puede localizar en forma exacta -pero los principales

‘sintomas fueron angustia que llega a convertirse en terror,

sensacién de hundimiento y desorientacién autopsiquica a tal
extremo que su familia tuvo que IIevorle durante la noche a
una clinica donde se prac’rlccm exdmenes de Azoemia y Glice-
mia, sospechdndose la aparicién de coma o de un accidente cere-
bral grave. El.exdmen bioquimico de sangre es (-) Urea 0.45
Glicemia Igr. El episodio cede con tratamiento derivativo.
Presenta luego de este cuadro unag grave crisis géstrica
constituida por despefios diarreicos, al extremo de eliminar ‘los
alimentos sin ninguna’ digestién por 4-5 mieses, sin que se modi-
fique a pesar de haberse hecho un tratamiento clinico comple-
to. Anota el paciente haber enflaquecido mucho en los 5 meses
de la enfermedad, perdiendo totalmente el apetito y.experi-

mentando repugnancia por toda“alimentacién. . En esta época

aparecen trastornos subjetivos ,&:le la marcha los que estdn cons-
tituidos por un cansancio brusco de las piernas-después de ca-
minar algunos pasos, lo que obliga al paciente a hacer pequeiios
descansos para poder seguir la marcha (Claudicacién intermi-
tente de Dejerine). Mds o mencs simultdneamente con ésto, 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 espontcmeo) ; el paaen’re no da importancia a esta sinto-

matologia y continGia con su tratamiento dlgeshvo

El 6 de Enero de 1945 el paciente sale a la calle con su sin-
tomatologia digestiva mejorgdc hace’ su salida con. olguna di-

_ficultad en las extremidades, inferiores como si se hubiera agu-

dizado su crisis de claudicacién intermitente. Al tomar el bus
se da cuenta de que las extremidades inferiores no obedecen al
impulso voluntario y logra subir al vehiculo gracias a la ayuda

de los familiates; al llegar a-su domicilio tiene necesidad' de

igual.ayuda para bajar del vehiculo y la distancia que tiene que

‘recorrér hasta su casa la cubre con gran dificultad, a pequefios

’
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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

fenémeno parético de las extremidades inferiores se acentuaba
y empezaban a participar de igual trastorno las extremldades
superiores anotdndose en éstas  los siguientes datos: aste-
nia de las extremidades en cuanto a -musculatura voluntarlc,
algo como si. el paciente estuviera cansado, habiendo una’
limitacién en todo lo que se refiere al movimiento voluntario que
esté retrasado. Presentaba dificultad  en lo que se sefiere a
los movimientos seriados, . especialmente “de dsociacién, como

“por ejemplo “el abrocharse yn botén; - este proceso se acen-’

tda hasta la pardlisis completa de las extremidades. superio- -
res e inferiores pero con franco predominio de las extremidades.
inferiores. Una vez que se realizé la pardlisis motora de las ex-

‘tremidades supetiores e inferiores se presenta alteracién profun-
"da de la sensibilidad en el sentido de anestesia completa :de las

zonas paralizadas y un fendmeno de parestesia del dedo indice
de la mano’izquierda. E! paciente solicitaba amputacién de’este
segmento. para verse libre de la hiperestesia. Anota también que
desde el principio la pardlisis fue de tipo espastico y no se en-
contraba en este estado flacidez ni zonas de contractura genera- .
lizada (poliomielitis). ' .

En esta oportunidad es practicado un examen neurolégico
por el Dr. Valenzuela quien ericuentra los siguientes datos: abo-
licién de los: reflejos ‘cutdneos abdominales superiores, medios. e
inferiores, abolicién de los reflejos cremasterianos, -junto con hi-
per-reflexia de todos los grupos musculares y aparicién de refle-
jos patolégicos. El reflejo de Babinski es éspontdneo y aprecia
en este examen neurolégico predominio del lado izquierdo, en el
que se encuentra presencia del clonus del pié y de-la rétula; lue-
go se practica puncién lumbar cuilos datos son: Color-claro; Vol.
llcc; Citologia-29xcc; Glucos a-0,56%; Pandy (-) Wasserman
(-); Kahn (-); Benjui Coloidal-000012222210000.

- Alos 15 dias del fendmeno descrito el paciente presenta re-
. tencidn de orlna y. gran poresna m’restmal con. meteorismo, ade-
mds habia secrecion uretral; el examen de ésta da ausencia-de
Neisser y abundancia de diplococos gram(-). En la Clinica 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 empeord
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el estado, interrumpiéndose el tratamiento); continla con Aro-
can, tratamiento vitaminico multiple, Combex, aplicacién de
tratamiento mecdnico por el método Kellk, y masajes. El- pacien-
te refiere ademds haber tenido chancro por 2 veces'y blenorrq—
gia en varias oportunidades.

Evolucion de la enfermedad.—Una vez recobrado del proce-

so paralitico, el paciente permanece .en buenas condiciones 3

" meses, comenzando a establecerse la mejoria en el siguiente or-
“den: motilidad correspondiente al dedo gordo del pié la que lue-
go asciende al pie y pierna para terminar en la motilidad del mus-

lo. Este proceso se establece también én las extremidades supe-

" riores en menor tiempo aun. En las extremidades inferior se res-

tablece la motilidad y puede caminar apoyado’ en un bastén pe- |
ro a pequefios pasos. Esta pardlisis de los extremidadeseinferiores

se transforma luego en paresia, la que siempre es de tipo’ espds-

tico ¢ indolora. En este estado el paciente permanece 2 afios.

En estas circunstancias es examinado por un médico Argen-
tino, quien, después:de hacer los respectivos exdmenes de sangre
le indica tratamiento con Neo-diarsenol. El enfermo responde
desfavorablemente al As, pues presenta a ‘la segunda’ dosis de
6,1‘59;. una nueva pardlisis de caracteristicas.iguales a la prime-
ra o sea con pardlisis completa de extremidades superiores'e in--
testinal con deposiciones dificultosas y gran meteorismo. Presen-
ta ‘ademds priaprismo tipo no doloroso y alterdciones de sensi-
bilidad tipo anestésico de extremidades y sin hiperestesia en esta
‘ocasién. Fue tratado en-el hospitel Luis Vernaza, masivamente
con vitamina Bl (100mg. d) por via intrarraquidea empezando
a recuperarse lentamente por el ‘espacio de 3 meses mds o me-
nos y siguiehdo iguol evolucidon que en casos anteriores. Es de
anotarse que en ninglin momento de esta enfermedcd hubo cormi-
promiso de ninguno de los nervios craneales. En esta oportunidad
- el paciente-no sé recupera completamente, pero ha logrado cami-
nar adn'con las fallas ya mencionadas (a pequefios pasos) vy
ayudado por otra persona o de baston. También ha mejorodo la
motilidad de lad® extremidades superiores; puede comer eSCl’lbll’
en mdquina y realizar movimientos finos: S

Examen Neurologlco.—Enfermo en decublto dorsal variado,
estado psiquico, normal; responde al interrogatorio con’ enorme
precisién dando todo dato respecto a su enfermedad. En la facies
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no se observa datos de importancia: movilidad-ocular normal, no
hay asimetria en parpadeo, hi ngndez Reacciones- pupilares a la
luz y acomodacién se realizan en:un llmlte reducido, presencia
de reflejo consensual. El reflejo corneal estd bastante disminui-
" do; R interciliar normal @ ambos lados; R maseterino normal.

* Actividad refleja 6steo-tendinosa de las extremidades su-

periores.—Reflejos: -radial, cubital, tricipital y bicipital, ligera-
mente gumentados de amplitud haciendo la percusién en' los si-
tios de referencia; no hay aumento en el &rea de percusién.
‘ Extremidad inferior Derecha.—Inspeccién-La pierna se en--
cuentra semi flexionada formando- dngulo obtuso, hay ligera
desviacién de la rodilla hacia adentro con desviacién del éngulo
de la pierna al’ lado izquierdo, ademds de rato en rato presenta
la extremidad sacudidas-mioclénicas. No se aprecia deformida-
“des del pie ni en la regién dorsal ni en la plantar, la pied estd
con lesién descamativa que segin el enfermo se debe a medi-
cacién que usé -para masajes. Respecto al estado muscular
se aprecia claramente disminucién de la musculatura que se
acentGa a partir del' muslo hacia abajo. Motilidad-Se encuentra
muy limitada; no puede llevar la pierna hacia arriba, la motili-
dad lateral estd muy disminuida, la movilidad en el plano hori-
zontal la hace con la mano y cuando hace presién sobre la zona
'gemelar se presenta movimientos de los dedos del pie enaba-
nico: ' - ’

Reflejos. —-—Potelor (rotullano) presente hay movnmlentos
contra laterales en la extremidad opuesta; R aquileo, aumenta-
" do. Ref. Patolégicos: Existe Babinski con movnmnentos de defen- -
sa, Gordon (-), Shefers y Openhem (<),

Extremldad Inferior Izqwerda —Ofrece una ﬂeX|on mayor
que la dél lado opuesto, a tal extremo .que se cruzan en la linea
media; el angulo de flexién tiene tendencia al recto; . fos mioclo-
nismos. son mds pronunciados que en el lado opuesto, se observa
saltos subtendinosos que hace que la pierna se dirija hacia la
opuesta dando la.impresién de que estas mioclonias se exasperan
con la posicién y peso del cuerpo. Hay atrofia muscular que es
semejante a la del lado opuesto, més pronuncidda hacia abajo, _
hay también descamacion epitelial. Motilidad, —Es menor que
en la pierna derecha; en decibito dorsal los movimientos son tan
pequefios que no se puede thablar ni siquiera.de una limitacién
del. movimiento.—Reflejos—Muy exaltados; “habiendo franco .
predominio sobre la pierna opuesta; el R. aquileo estd disminui-
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do; Ref. Pd’rolégicos.——Bcbinski francamente, pero sus equi-
valentes estdn muy disimulados en relacion a los del lado opues-
to. L . . ’ . . : .
Conducciéon del vm)ovimiento —En ningln lado’ se puede
prachcarlo por falta de movimiento voluntario. Tono muscular.
En las extremidades inferiores estd.muy disminuido a pesar de
existir una paralisis de contractura. En cuanto a la rigidez, es mds

“pronunciada en el lado derecho que en el izquierdo. Al lodo de-

recho hay enorme limitacién de la articulacién de este lado y al
tratar de aproximar el talén al muslo, la pierna no puede pasar
del dngulo agudo. En la pierna del lado izquierdo tenemos igual .
alteracién e impotencia de realizar la flexién. En las pruebas
realizadas por los movimientos vemos -que &l paciente no tiene
dolor. La fuerza muscular estéd ClbOlldC] pues no se opone a la ex-
tension. - : :

Ref. medio publcno——Esto presente ounque la monlobra
es «dificil 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 gque se reflere a la musculatura estd atrofiada pero no pre-
senta deformacion;  las- extremidades tenar e hipotenar de ' los
2 lados estdn =borrodos con terddencia a formar cavidad plantar
los musculos 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, tricipital,
cubital y bicipital, normales, = ' '

Ref. palmo mentoniano negativo en los 2 lados.

Coordinacién de los movi'mientos de las extremidades supe-°
riores.—En ambos lados se hace defectuosomente el paciente
tiene tendencias al movimiento en rueda dentoda habiendo mo-
mentos de claudicacién hasta el objetivo, no pudlendo hablarse

- de una verdadera disimetria.” El tono muscular se encuentra

dentro de limites normales; no hay hipotonia; al hacer la flexién
forzada del dedo gordo vemos que no es posible llegar a com-
probar el contacto con el antebrazo, la fuerza muscular estd

normal en los 2 brazos. Estudio de Sensibilidad.—La sensibili-

dad superficial al-contacto; la dolorosa o algésica, y la térmica

‘se encuentran normales en las extremidades superiores. Extremi-

dades Inf.—El enfermo, al averiguar la sensibilidad de contacto,
en la regidon abdominal, contesta el.momento de la impresiéon y
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alin espontdneamente. La sensibilidad dolorosa y térmica en el
dose que en el lado izquierdo hay tendencia a la hiperestesia.
tremidad inferior; al colocar el diapason el paciente siente con-
. Sensibilidad Vibratoria.—Se encuentra modificada en-la ex-

tremidad inferior al colocar el Idiaposén el paciente siente con-
tacto y cambios: de su posicién perd. no percibe la vibracién.
Igual cosa encontramos en la: extremldad superior: ausencia de
la palestesia. ,

Ref. Cutdneos del abdomen. —aLos superlores mednos e in-
feriores, tanto derechos. como izquierdos, estdn -ausentes.

'El abdomen se encuentra meteorizado y el paciente anota
tener paresia intestinal desde hace algunos afios.

Dermografismo.—Este se ve que sigue ritmo normcl se ml-.
cig de color blanco y luego pasa al I’OJO sin predominio de_nirigu-
no de Ios dos sistemas.

Examen Clinico.—Ld marcha no es posible por cuanto el
paciente estd muy dolprido, manifiesta que puede caminar a
pequefios pasos ayudado de un bastén y con la circunstancia es-
pecial-que la deambulacién es mas facil en la mafiana cuando .
despierta que por la tarde. Interrogando si 'hﬁo sufrido caidas nos
dice que no.

Examen cllnlco generql —Apto. Crrculqtono Pulso 70 por
" minuto, ctorazdén no presenta ruidos anormales ni soplos.  T. A.
.130/80.

Apto. Resp.—Normal. ——Ap’ro Dlgestlvo —Flatulencia, me--
teorismo, qbombamlen’ro permanente del estémago, paresia’ in-
testinal, evacuacién dificil, necesﬂrq laxantes y sobre todo esti-
mulantes de la actividad intestinal.

Apto. Urinario.—Paresia vesical m‘oderqda, disuria, polia-
quiuria, alternada con periodos de salud, presenta secrecién ure-

- tral producida segin el examen respectivo por gérmenes.Graam

_ positivos con ausencia de Neisser. Los esfihteres estuvieron nor-
males hasta su ingreso al hospital, pero desde Ia punmon lumbar
para extraer L.C.R. presenta relajacion de éstos. :

Hay que anotar que a raiz de dicha punC|on no se presento
cefaleas ni malestar general, ni dolores en formar de calambres
“lo que prueba que la puncién fue bien hecha. Apto. genital,-Pi-
losidad abundante: implantacién tipo mqsculmo festnculos not-
mqles libido sexual conservada.
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Exdmenes de Labpramrid: ,

" Dic. 10-43 Wasserman (-} Enero 11-45 L.CR. Clarb, Hcc Ci-

- tol-29xcc.
© Jul. 3144 Azoemia 0,45gr%0 Glucosa 0,56% .
Ago. 18-44 Kahn (-). . Pandi (). '

- Wasserman y Kahn (-).

B Ene 23-45 Secrecién uretrcnl
' ~ Pus, colibacilos, duplococos gran (-).
NO NEISSER

" “Abr. 1-48 S'_c‘:ngre’———‘Qul’mico—Serolég.—Kcrhn (-)..

© Hemat. 4270.000—Azoemia-0,25%0—L.C.R. Citol-lIxcc.
Leus. 11.800——Glicemia-0,94%0—Alb-0,66%0. -
Neutrof-29—Cloruremia 0,289 0—Glue-0,809%0.-
"Eosinof-399%—Pandi (--). '

Linfoc-32.
Nov. 949 Kahn, Hinton (-). L.C.R. Benjui Coloidal -
S _ 002]222222000000
Sangre: Urea 0,21 %0. Raro- dlp]ococo :
* Glucosa 0,80%0. Sospecho de meningococo gran
: : ( )
; Pandi (-).
Nov. 10-49. .

- Radiografias de la columna  NORMALES.
Examen electrlco En extremldades mferlores y sup. NOR-

MAL.
A
CONCLUSIONES

Se trata de proteso agudo o crénico?>—Como podemos ob-
servar al leer la historia, vemos que se trata de un cuadro brusco
cuyos sintomas evolucionan en un plazo corto con la claudica-
clén de las extremidades, lo que estaria a favor de un proceso .
agudo en manifestaciones crénicas en cambio tenemos mani-
. festaciones . progresivas, con trastornos térmicos, dolorosos, im-
potencia funcional por varios dias o semanas, para 'luego venir
trastornos mas profundos y aprecnables L



f

— 40 —

Es proceso Inflamatorio o degenerativo>—Sabemos que'las
lesiones degenerativas «del sistema nervioso no sé restablecen
nunca, en tanto que las lesiones agudas si pueden hacerlo; to-
mando en cuenta nuestro caso y la remisién favorable durante su
enfermedad es légico inclinarnos hacia una lesion inflamatoria.

Es Gna lesién comprenswo?—De columna, médula o cuer-
pos verte_bmles.—En este cuadro no tenemos signos de bloqueo

‘medular, ademds hubo regresién de los sintomas; tampoco apa--

recieron otros fendmenos comprensivos, por lo que podemos des-
cartar esta posibilidad.

Hay lesién medular?.—En la historia tenemos un trostorno‘
motriz aparecido bruscamente, (cuadriplegia) lo.que comprome-
terd la via piramidal, ahora bien, estd a nivel del engrosamiento
1) " Cervical o del 2) lumbo-sacro?~—Si la lesién habria sido
solo cervical, el. individuo en.su mejoria ho habria tenido solo
mejoria de sus extremidades superiores; por tanto nos inclinamos ‘
a una lesidon doble,

En nuestro caso tenemos hlperalgesua es afeccién de co-
mienzo brusco, con ’rrcstornos de motilidad voluntaria con lo que
podemos pensar ya en.una mielitis, casi siempre de origen in-
feccioso que origina mielitis transver. La mielitis mds comin es
la de Heme Medin con su cuadro de poralusus ﬂacnda ’rrastornoé‘-
de esfinteres, areflexia, atrofia, etc. , Y se inicia con sintomas de
infeccién discreta. Otra clase de mlelms es la por vacunas, an-
tirdbica, antivaridlica, etc., infecciones crénicas dan también
mielitis, asi abscesos pulmoriares, blenorragia aguda, etc., que’
por via hemética localizan al virus o toxina en la médula. Todos
estos casos (menos la poliomielitis) se intalan como mfeccnones
agudas cuyo sintoma principal es el dolor lumbar antes’ del blo-
queo medular, sintomas todos que en nuestro caso no han ha-
bldo ‘ ! : : ) .

Nos queda pensar en’infecciones crénicas (Sf, Tb) que
producen procesos comprénsivos: no los tenemos. . )

Puede haber inflamaciones de las 'meninges. Estos, en la
duramadre; traen como consecyencia procesos de paquimeningi-
tis. dando dolor que en este caso no existe. En inflamacién de Ia

"aracnoides hay engresamiento de las trabéculas y fenémenos
-comprensivos que tampoco tenemos. Si la infeccién es en lq pia-

madre delata el compromiso de la médula dando el cuadro de me-
ningo mieli hs,!locallzada, cuyos fendmenos. en este caso. estdn
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presentes: tanto. los sintomas ‘motrices, como los trastornos de
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 inflamacién meningea; el nimero de elementos au- .
mentados es escaso, lo que habla como proceso. crénico, Albumi-
na 0,60gr%0 (normal es 0,20-025) dando exceso. de albuming
con desintegracién de globulinas’ (por el Pandy), fo que habla en
el sentido de una’ especificidad a pesar de que las reacciones se-
rolégicas son negativas. ' ' R

En caso de Tb como agente causal habria SldO necesario
censtatar proceso Tb en otros 6rganos o un mal de Pott y feno-
menos comprensivos que no los hay. A base de estds deducciones
‘concluimos: se trata (posiblemente 'de’ und mielitis poco siste- -
‘matizada con aparlencxa de esclerosis Iateral) de etioclogia lué-
tica. - : ‘ !

Un dicg-néstic':o diferericial ‘q«u,e se i‘-mpone todavia es con las
_mielosis; en especial con el sindrome neuro-anémico que es rela-
tivamente frecuente y algo semejante en su sintomatologia. ’




