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fluenciables, mas unidas a la constitucion,
suele ser un estado permanente del nifo.

Como vemos, a pesar de la facilidad con
que la clinica confunde la delgadez esen-
cial con la distrofia, su distingo no puede
ser mas absoluto, pues se diferencian desde
lodos los pu-ntos de vista que queramos es-
tudiar ambos procesos.

Parai mayor claridad podriamos represen-
tar en este esquema sus diferencias prin-
cipales:

DISTROFIA DELGADEZ ESENCIAL
Disminucién del peso y talla. Disminuciéon del peso, pero no
de la talla.
Trastornos psiquicos. No hay.
Oisergia. No hay.
Es un estado morboso. No es morboso, puede serlo. I
Es un estado transitorio. Generalmente permanente. ma
D- origen externo. Casi siempre genotipico.
Céatedra de Psiquiatria de
en la intoxicacion

M o existen apenas publicaciones en la li-
1" teratura médica donde se describan las
alteraciones neuroldgicas consecutivas a la
intoxicacion cianhidrica. La razén es ob-
via: la mayoria de las intoxicaciones aca-
ban con la muerte. Si no ocurre tal, es co-
rriente afirmar que la intoxicacion no deja
rastro alguno. Sin embargo, quizas este se-
gundo hecho no sea tan frecuente en cuan-
to se estudien con todo detenimiento los ca
sos de terminacién no fatal de la intoxica-
cion.

En la bibliografia s6lo hemos encontra-
do los casos de Miuller-Warneck (1878).
Hopinann (1932), Buzzo y Gueria (1929b
Fiessinger, Duvoir y Bou-din (193fi), v rc-
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Claro es que nos referimos a las delga-
deces esenciales, constitucionales, genotipi-
cas, y no a las debidas a 'las diferentes cau-
sas que pueden originar mas delgadeces,
adelgazamientos (tuberculosis, alteraciones
endocrinas con hipermetabolismo basal,
anemias, leucemias, enfermedades caquec-
tizantes, etc.).

Tratamiento de. los estados de hambre ni
el lactante.—No vamos a entrar en el deta-
Ile del tratamiento de cuantos estados de
hipoalimentaciéon acabamos de exponer,
pues en el fondo todo se reduce a compen-
sar el déficit cuantitativo o cualitativo de la
racion con las diferentes mezclas que cono-
cemos, y en casos de mayores requerimien-
tos en afadir este plus gllobal o parcial a
la racion que un nifio equilibrado de su
mismo peso y edad necesitaria para su nor-
desenvolvimiento.

iEl “dar de comer al hambriento” no es
solo dogma de moral cristiana, sino tam-
bién principio de dietética infantil!

la Universidad de Madrid

neurologicas

cianhidrica

W el Q. JLépe$ Nbof

eientemente el de Werner (1940), con tras-
tornos neuroldgicos consecutivos a esta in-
toxicacion. La casuistica basta 1936 se halla
completamente recogida en el capitulo de
Bumke-lvraft en Handbuch der Neurologie
de Bunke-Foerster.

La comunicacién de nuestro caso nos pa-
rece interesante no s6lo por su rareza, sino
porque, como veremos después, la sintoma-
lologia neuroldgica de la intoxicacios no es
escuetamente igual a La de ninguno de los
casos publicados, si bien todos tienen, como
es logico prever, un cierto aire ide familia,
lo (jue plantea una serie de cuestiones acer-
ca de la especificidad de la intoxicacion y
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de 'la vulnerabilidad local del sistema ner-
Vi0SoO.

He aqui nuestro caso:

C. G. M.— 30 afos.

Anamnesis: No existen antecedentes de enfermedad neu-
rolégica en la familia. Tampoco aparece en su histo-
lia personal ningin antecedente patoldgico especial. No
recuerda enfermedades de la infancia. Siempre de buena
salud.

Intoxicacion: Se trata de un operario dedicado des-
de hace ya muchos afios a las tareas de desinsectacion con
acido cianhidrico. Este lo obtienen mediante el conoci-
do procedimiento de provocar su formacién por una
mezcla de cianuro potasico y una solucién diluida de
acido sulfarico en un aparato especial. Los operarios lle-
van siempre mascara para entrar en las habitaciones des-
insectadas. El no la suele usar por su miopia. Si se pone
la méascara ha de quitarse las gafas y andar a ciegas por
la habitacion, sin lograr dar con las ventanas. Por ello
se ha acostumbrado a penetrar rdpidamente en la habi-
tacion, abriendo velozmente todas las ventanas y puertas.

Ya en el afio 1932 otro operario— su hermano— y
c! sufrieron un accidente ligero. la habi-
tacion, y apenas les dié tiempo a salir. En la puerta de
la misma cayeron al suelo como fulminados. Los arras-
traron fuera, al aire libre. En la Casa de Socorro to-
maron un poco de leche. No se les hizo ningun trata-
miento especial, ni notaron ningldn sintoma después.

La intoxicacion que describimos acaecio el 28 de sep-
tiembre de 1940. Por la mafana instalaron el sistema
de desinsectacion en unas habitaciones de una vivienda
particular. A las seis de la tarde penetr0 este operario en
ellas, abriendo rapidamente puertas y ventanas, como de
costumbre. Snti6 un vértigo y perdid el conocimiento,
que no recuperd hasta doce horas después, en el hospi-
tal a donde fué llevado.

Cuando recuperd la conciencia pensé que
habia muerto ya no se moria". Recordaba perfectamen-
te el momento en que entré en la habitacion cianhidri-
zada. Se di6 cuenta de la gravedad de su estado, porque
advirtio que le iban a administrar el Sacramento de la
Extremauncion. De su traslado primero a la Casa de So-
corro y luego al hospital, no sabia, naturalmente, nada.

Entraron en

Si no se

Al recuperar la conciencia se notaba con unos dolores
de cabeza vivisimos y unas sensaciones vertiginosas. In-
tenté moverse y no pudo. Sus cuatro miembros estaban
paralizados completamente. Ademas, ni siquiera los sen-
tia* Debajo de las ropas de la cama no sabia en qué
postura tenia sus piernas y sus brazos. Si se los cam-
biaban no se daba cuenta. No recuerda datos concretos
del funcionamiento de los esfinteres. Cree recordar que
no ofrecia alteraciones especiales. También se notaba "b
lengua muy gorda”, como si le llenase toda la boca.
No podia articular palabra. En cambio la boca la tenia
siempre llena de saliva, que le fluia continuamente por
las comisuras bucales.

Al sentirse con sus cuatro miembros paralizados le
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entr6 una crisis afectiva extraordinaria. Se vié por un
momento invalido para toda su vida, incapaz de tra-
bajar y sentado en un sillon. Tuvo unos temblores ge-
neralizados que le duraron breve tiempo. El se sentia
temblar, pero no veia que sus miembros le temblaban.
Reacciond prontamente.

A los dos dias sali6 del hospital en una ambulancia
y se trasladd a su domicilio. Todavia permanecid un
mes en cama. La nocion de la postura de sus miem-
bros la recuperé prontamente. Siguié con sus trastor-
nos de la marcha. Parestesias en los pies. Los dolores de
cabeza eran todavia muy violentos. Tenia tos. Resto de
funciones, normales.

Por fin, al mes, sin haber nadie presente, determiné
hacer un esfuerzo y echar a andar. Se cay6 al suelo al
intentarlo. Pero a partir de aquel dia comenzé ya a dar
algunos pasos con muletas. La motilidad de las extre-
midades superiores la recobr6 mas prontamente.

Buen estado general. Tipo picnico con musculatura
bien desarrollada. Piel y mucosas de color normal. No
edemas, no ictericia, no exantemas. Qibeza y cuello, sin
hallazgo anormal. Toérax. idem. Aparatos respiratorio y
circulatorio, normales. Pulso, 68. Tensi6n, 12/8. Nad3
anormal en 6rganos abdominales. Férmula hematica: Leu-
cocitos, 19.000. Neutrofilos, 63. Eosinofilos. 5. Basio-
filos, o. Linfocitos, 30. Monocitos, 2. Mielocitos, o.
Juveniles, o. En bastén, 4. N. segmentados. 5g.

Sistema nervioso.— I. Percibe normalmente los olo-
res (el olor del cianhidrico se le ha vuelto insoportable.
Aun el pensamiento en el olor. Ya no ha vuelto a tra-
bajar en ello. Sigue con la industria, pero en funcién
administrativa y directiva).

Il.  Pupilas redondas, iguales. Reaccionan bien a la
luz y a la convergencia. Fondo, normal.

Il. 1V y VI. Movimientos oculares, normales.

V. No dolor en los puntos de salida. Sensibilidad,
intacta. Reflejos conjuntival y corneal, normales.

VII. Ligera paresia del facial derecho. Comprende

todas sus ramas. En conjunto, la cara es poco expresiva,
CON Surcos nasogenianos poco marcados, y como ami-
mica.

VIII. Audicion, normal. Weber, no

No vértigos.

No nistagmus.
lateralizado. Rinne. normal.

IX a XIl. Sigue notando la sensacién de “lengua
gorda”. Percepcién gustativa, normal. Deglucién, nor-
mal. Motilidad lingual, normal. No se fatiga en cuales-
qguiera movimientos de la lengua. No alteraciones obje-
tivas de la sensibilidad.

Reflejos.— Vivos, pero no exaltados los tendinosos
en las cuatro extremidades. No Babinski, Oppenheim ni
otros signos piramidales en brazos y piernas.

Abdominales y cremasterianos. normales.

Motilidad.— Fuerza ligeramente disminuida en brazos
y piernas. El enfermo dice que antes tenia mas fuerza,
pero no existe una disminucién evidente de la misma.
Tono, disminuido.

Sensibilidad.— Han desaparecido las parestesias. La
exploracion objetiva de la sensibilidad es normal, menos



en las manos. Estas no las siente bien el enfermo. Por
eso no las maneja bien. No reconoce los objetos de pe-
quefio tamafo, sobre todo el dinero, al cambiarlo en
las taquillas, por ejemplo. Objetivamente: ligera hipo-
estesia para todas las cualidades, en manguito que le
llega a la mufieca. El trastorno en la capacidad de lo-
calizar la sensacion de contacto es evidente. No recono-
ce las figuras, sino que las cambia en el sentido de la
oscilacién funcional de V. Weizacke y Stein. Una cruz
la percibe como dos rayas. Asimismo comete errores en
la apreciacion de los numeros escritos en la palma de
la mano. Tampoco reconoce los objetos pequefios que
se le depositan en ella. No reconoce la forma de los
mismos. Sus errores aumentan al prolongar la explora-
cion (elevacion del umbral). No dolor a la presion y
distensién de los troncos nerviosos (Lasigne y maniobras
parecidas).

No adiadococinesia. No Romberg. Tiene dificultad, en
cambio, cuando se le ordena mantenerse sobre un pie o
sobre las puntas de ambos. Ligera dismetria en la prue-
ba dedo-nariz en el lado izquierdo.

Tal6n-rodilla, normal.

Marcha normal. Hace ya unos dias que ha abandona-
do totalmente el bastén.

Lenguaje.— Dificultad en la articulacién. Esta no se
le nota apenas en la conversacion normal, ni siquiera
con palabra test. ElI enfermo dice que ésta es mayor des-
pués de comer. Entonces hay veces que casi no puede
hablar.

Existe una ligera dificultad en encontrar algunas pa-
labras en el curso de la conversacién y de la exploracion.
Es como un residuo de una afasia amnéstica. Capacidad
de notacion, normal. Pero se observa una disminucién
?n la capacidad de evocacion de los recuerdos.

Funciones intelectuales.— Célculo, normales.

Subjetivamente: So6lo se queja de dolores de cabeza,
de tipo hemicranico. Duerme mal. Tiene con frecuencia
ensuefios terrorificos, de los que se despierta sobresalta-
do. Cuando esto le ocurre, se levanta con dolor de ca-
beza. Se nota asténico, con pocas ganas de moverse y
de trabajar.

A pesar de venir a consulta, por tener una cuestion
con la Compafiifa aseguradora, no existe ninguna sobre-
carga psicogena. El problema es mas de molestia por la
actitud de la Compafiia, que por deseo de indemniza-
cion. Esta no existe, porque al mismo tiempo que ope-
rario es propietario del negocio, en unién de su her-
mano.

El Rorschach demuestra que nos hallamos ante un
tipo introversivo, con predominio de respuestas de mo-
vimiento. Tendencia a la reaccion anancéstica. No per-
severacién. Tipo de comprensidon, normal. Abundancia
de respuestas de conjunto y forma positivas. Sucesion
ordenada.

El enfermo fué sometido a reconocimiento posterior,
que confirmd los datos anteriores. Poco a poco se com-
probaba una regresion de los pequefios sintomas des-
critos.
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Catamnesis: septiembre 1942. Se hallaba totalmen-
te restablecido. Ha aumentado desde entonces 12 Kkilos.
Subjetivamente no nota mas que alguna levisima dificul-
tad en la articulacion de las palabras después de comer.
Pero nunca hablando, aunque sea en voz alta y duran-
te largo tiempo. Las alteraciones de la sensibilidad de
las manos han desaparecido totalmente. Su memoria
"algunas veces le falla”. Objetivamente: so6lo se observa
una ligerisima amimia facial.

Tiene, eso si, un miedo invencible al gas. Sigue con
su industria, pero él no se pone en contacto con €
nunca.

Epicrisis—Se trata de lina intoxicacidn
aguda con gas cianhidrico. Tras una pér-
dida de conocimiento -que duro ‘doce ho-
ras, se Instela una cuadriplejia, con alte-
racion de la sensibilidad y del -esquema
corporal, con disartria. Sialorrea. Fortisi-
mos dolores de cabeza. ElI cuadro penaliti-
CO regresa poco a poco, antes en brazos
que en piernas. A los dos meses de la into-
xicacion persisten todavia ainas alteracio-
nes de la sensibilidad en ambas manos, en
manguito, de tipo central, con elevacidn
del umbral y oscilacion funcional. Existe
una estereoanestesia. Ligerisima amimia
facial. Persisten, ademas pequefias altera-
ciones, de origen cerebeloso, como hipoto-
nia y dismetria. Alteraciones en la articu-
lacion de las palabras y pequefios déficit
amnésicos. Dos afios después las secuelas de
la intoxicacién han desaparecido caisi to-
talmente, y s6lo queda una ligera dificul-
tad en ia articulacién del lenguaje, que el
enfermo nota mas después de la comida.
Todavia se nota la amimia. La hipoestesia
de las manos y la estéreoanestesia han
desaparecido.

Si se compara este cuadro clinico con los
descritos en las otras observaciones publi-
cadas, se notan algunas diferencias.

En el caso de Miuller-Warneck sélo apa-
recian los trastornos en la articulacion del
lenguaje. En el de Hopmann existia una hi-
pertonia con reflejos propioceptivos vivos,
con ausencia de signos piramidales y con
dificultad del lenguaje. Sus reflejos papi-
lares faltaban completamente al principio,
asi como los corneales. EI enfermo sufria
ademas una disminucion en la capacidad
de notacidén, cansancio, disminucion del
poder de evocacion de los recuerdos y sin-
tomas vegetativos, como crisis sudorales y
alteracioses vasomotoras. A los dos afios
persistia la debilidad de la memoria, como
en nuestro caso.

En el caso de Buzzo y Guerra, presenta-
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do en la Sociedad de Toxicologia y Medi-
cina Legal de Buenos Aires en 1930, se
trataba de una mujer de treinta y seis afios
que tratd de suicidarse mediante el cianu-
ro potasico. Fué tratada intensamente me-
diante hiposulfito sodico. Tres meses des-
pués presentaba un cuadro parkirisoniano
con facies amimica, mirada fija, temblor
fiso de Labios,, lengua y dedos. “Este se ma-
nifiesta al poner la mano en actitud de ju-
rar”. “Tonismo (?) muscular aumentado”.
Palabra «dificultosa, disartrica, monotona,
por momentos expresiva. EXxiste un caso
de Wicke en el que también se desarrolla
un cuadro parkinsoniano tras una intoxi-
cacion cronica por cianuros. En otro caso
citado i)oi* Ruzzo en su Toxicologia, apa-
recieron sintomas (pie él interpreta como
polineuriticos. Bl cuadro no es, sin embar-
go, muy convincente.

Fiessinger, Duvoir y Rondin definen su
cuadro como eerebeloso-ataxico-espastico.
En él existian los siguientes sintomas: pa-
labra excandida, ataxia, dismetria, adia-do-
cocinesia, temblor intencional, dignos pira-
midales, paresia, liipolonia, nistagmus hori-
zontal, paresia facial izquierda de origen
central, ausencia de reflejos abdominales,
sensibilidad normal. Dieciocho meses des-
pués de la intoxicacion todavia existian
sintomas.

En el caso de Werner existia: sordera iz-
quierda con hiperexcitabilidad vestibular.
Sintomas de trastornos cerebelosos: hipoto-
nia, ataxia, adiadococinesia. Fenomeno del
tibial (Strimpell) positivo con reflejo plan-
tar de huida muy vivo. Alteraciones vaso-
motoras .de las extremidades. Molestias sub-
jetivas, tales como dolores de cabeza, aste-
nia y cansancio. Para la sordera y la/hiper-
éxcitabiliilad vestibular piensa Werner en
una lesién del VIII par de tipo periférico.
Es la primera observacion de una “neuri-
tis” de esta clase. Los sintomas cerebelosos
ya liemos visto (pie los ofrecia el enfermo
de Fiessinger y colaboradores. La hipotonia
es probablemente de este origen, si bien
también puede deberse a una lesidon estria-
da. EI fendmeno de Strumpell lo atribuye a
una lesion piramidal.

En nuestro caso varios sintomas llaman
la atencion. Uno jde ellos es la presencia de
una abundante salivacion los primeros dias.
Esta salivacion es sin duda un signo vege-
tativo de origen cerebral. La presencia de
signos vegetativos céntrales ha sido sefiala-
da en los casos de intoxicacion ciamhidrica
por Hopmann y Werner. En el de Hopmann
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se trata de alteraciones vasomotoras. En el
de Werner, de alteraciones vasomotoras y
sudorales de las extremidades. Stenge'l ha
publicado un sindrome postencefalitico
compuesto de hipersalivacién, motilidad
parkinsoniana y «depresién. Resulta, pues,
muy curiosa en nuestro caso la asociacidn
de la. hipersalivacion con la amimia, que
recuerda la de los parkinsonianos. Se trata
indudablemente de lesiones djencefalicas.

La astenia y la .adinamia son referidas
por Hopnnaam y Werner también a lesiones
nipotalamicas. No puede caber duda algu-
na acerca de la exclusion del origen neu-
rotico de las mismas.

El elemento cerebeloso del cuadro clini-
co aparece también manifiesto en osle caso,
como en él dé Fiessinger, Duvoir, Rondin
y en el de Werner.

Las alteraciones de la sensibilidad en
nuestro caso nos parecen de origen central.
Es curioso sefialar como el enfermo tuvo
una desaparicion de la imagen corporal du-
rante los primeros <las. Pero la hipoeste-
sia con perdida del sentido discriminativo,
con oscilacion funcional y elevacion del
umbral nos parece que debe corresponder
a una lesion de las zonas sensitivas cortica-
les. EI no reconocimiento de los objetos e*
un ejemplo de estereoanestesia (Claparéde,
Buig), es decir, se trata de una alteracion
secundaria al trastorno sensitivo y no de
una estereognosia primaria.

Nos hallamos, pues, en nuestro caso con
la presencia de un sindrome complejo, en el
que intervienen elementos extrapiramida-
les, vegetativocentrales y cerebelosos, como
secuelas de la intoxicacién. Pero adema@s
la existencia de lesiones corticales se halla
demostrada por los trastornos de la sensi-
bilidad.

Estd demostrado que el acido cianhidri-
co intoxica porque paraliza la respiracidn
celular. Esta depende de la accion catali-
tica del nierro, que se halla ligada a la su-
perficie celular. El acido cianhidrico cubre
adsortivamente—por lo tanto, reversible-
mente— los elementos estructurales que
contienen hierro e inhibe las oxidaciones
(Warburg). Lipschitz sostiene que el acido
cianhidrico cambia las oxidorreducciones
respiratorias (catalesis por metales pesa-
dos) en fermentaciones que tienen lugar sin
la presencia (le elementos metalicos.

Ahora Dbien: si las lesiones del sistema
nervioso tuviesen este solo origen deberian
estar ligadas a la mayor presencia de hie-
rro en algunos lugares del mismo. Desde



los trabajos <le Spatz son bien conocidos
estos lugares (pallidum, substantia nigra,
nucleus ruber, nucleus dentatus, striatrum
y corpus subthalamicum, citadlos por or-
den de mayor a menor riqueza en hierro).
Asi se explicaria muy bien la presencia de
los sintomas parkinsonianos del caso de
Buzzo-Guerra, y también del esbozo de los
mismos existentes en el nuestro. Pero, como
sefiala muy bien Werner, queda por expli-
car la presencia de signos cerebelosos, ya
que no es el cerebelo lugar donde se acu-
mule el hierro.

Tampoco en la corteza parietal abunda
el hierro, y en nuestro caso habia unas le-
siones evidentes de la misma, liemos de
sefialar que los mismos trastornos han sido
observados por nosotros en algun caso de
coma prolongado por la accion de la insu-
lina. Aparece entonces idéntica alteracidn
de La sensibilidad y la misma estereoanes-
lesia. Y .aunque no se sabe escuetamente
qué ocurre en el cerebro sometido a la ac-
cion de la insulina, si es cierto que ella per-
lurba profundamente da respiracion celu-
lar.

Schmorl y otros autores seflalan la in-
tervencion de un mecanismo vascular en
la provocacion de las zonas de reblandeci-
miento observadas en el tflobus pallidus en
algin caso de intoxicacion cianhidrica.
Fiessinger y sus colaboradores piensan en
la asfixia producida por la intoxicacion,
con hiperemia reactiva y el éxtasis capilar
subsiguiente, con trasudacion y hemorra-
gia. En los casos de intoxicacion por el 0xi-
do de carbono se ha demostrado que la
vulnerabilidad local se halla también ex-
plicada por wuna especial vulnerabilidad
vascular.

Es posible, pues, que en la intoxicacion
cianhidrica intervengan ambas series de
fendmenos. Por un lado, una lesion nervio-
sa difusa reversible en gran parte, a la cual
habria que atribuir los residuos generales
en forma de alteracién de la memoria, et-
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cétera, y las graves paralisis del principio.
Y por otro lado, lesiones locales de origen
vascular (zona sensitiva cortical) o deter-
minadas por una mayor presencia de hie-
rro en determinados segmentos del sistema
nervioso (sintomas extrapiramidales).

ItESUMEN

Se describe un caso de intoxicacion agu-
da por el acido cianhidrico. Tras los sinto-
mas del comienzo (inconsciencia, tetraple-
jia, alteraciones de la sensibilidad, hiper-
salivacion, etc.), se sefialan como trastor-
nos residuales:

1. [}
articulatorias del lenguaje.

2. ° Alteraciones de
ambas manos, de tipo cortical (forma en
manguito, pérdida del sentido diserimina-
tivo, estereoanestesia, oscilacion funcional,
elevacidon del umbral).

d.° Hipotonia y dismetria como residuos
de lesiones eerebelosas.

-l.° Molestias subjetivas, como dolores
de cabeza, astenia, pérdida de la memoria,
etcétera.
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