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ZUSAMMENF ASSUNG 

An Hand von zwei eigenen F·allen von Syn­
drom des steifen Mannes (Stiff-Man) wird die 
Symptomatologie dieses Zustandes beschrieben , 
sowie Betrachtungen über Aetiologie, Pathoge­
nese und Beziehungen zu anderen neurologis­
chen Prozessen angestellt. 

RF'::SUME 

Au sujet de la présentation de deux cas per­
sonnels du Syndróme dr l'homme raidc (Stif­
fman) , on expose la symptómatologie et on fait 
des considérations sur son étiologie, pathogénie 
et rapports avec d'autrrs processus neurologi­
ques. 

NOTAS CLINICAS 

:.\1EGADUODENO 

J. GOXZÁLEZ SOBACO y :.\1. HER:\ \:>;IWz 

FEUCIA..."\"0. 

El tránsito intestinal a consecuencia, funda­
mentalmente, de la musculutura circular bajo la 
dependencia de los plexos nerviosos submucosos 
y mientéricos de :.\fEISXER y AUERBACH, que en 
forma de ondas peristálticas parten del bulbo, no 
dura más de cinco a siete segundos por cada frac­
ción de bolo alimenticio que franquea el pílo­
ro. Aunque debiéramos considerar aisladamente 
el bulbo de las restantes porciones duodenales, 
toda vez que no siempre hay correlación de trán­
sito entre éste y el resto del órgano. 

En ocasiones se observa un retardo de la eva­
cuación, e incluso estasis duodenal postura! sin 
traducción patológica. Otras, como ha dicho JI-
1\i:ÉNEZ DíAZ 1

, el desequilibrio vago-simpático, 
con predominante acción de éste, puede condi­
cionar un estasis duodenal de un modo similar 
a como ocurre en el megaesófago y megacolon 
neurogénicos. Estas manifestaciones, de mayor 
o menor trascendencia en la patología duodenal , 
comprenden un tipo de alteraciones conceptual· 
mente funcionales o discinéticas, a las que tam­
bién se han referido recientemente CoLOMER y 
REIXACH 2

, subordinadas a una participación 
neurovegetativa. Ello irroga, generalmente, con­
secuencias de menor repercusión patológica que 
las producidas por estenosis orgánicas, a las que 
vamos a referirnos seguidamente, aunque sin ex­
cluir las anteriores consideraciones. Dichas es­
tenosis, con asiento preferente en la porción me­
dia del duodeno, pueden localizarse en cualquier 
otra porción, s i bien RIVERS y TIIIESSEN ｾ＠ dicen 
que el 74 por 100 de las observadas correspon­
den a l centro, de ellas el 65 por 100 eran produ­
cidas por tumor, generalmente cáncer pancreá­
tico, con menos frecuencia cáncer de duodeno o 
de vesícula biliar y en otras ocasiones adenopa­
tías tuberculosas o linfogranulomatosas (Hodg· 
kin). PORTIS 4 y otros, recientemente en nuestro 
país FIGUERIDO 5 ha señalado también anoma-

lías ｣ｯｮｧ￩ｮｩｴ｡ｾ＠ como causa de obstruccwn ero· 
nica o aguda del intrstino delgado; estas des· 
cripciones se han hecho sirm¡,re con menor fre­
cuencia que otras señalando procesos neoplási· 
coso linfogranulomatosm; que c•st rcchan lenta y 

progresivamente su luz, aun tenit ndo t•n cut>nta 
c·stenosis membranosas. excepcionalmente atrc· 
sias incompletas. en los casos dP P1 :RRY y 
S HA\\' • defectos de rotación como el comunica­
do ror FAGGE y H urn:;T por dl'ficil'lll<' rotación 
del intestino medio y los más fn'CtH'nlt'.· hallaz­
gos de pinzamiento art rionwnsl' ntérico. 
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Sin embargo, no parece fácil la separación en 
tre funcionales y orgánicas. Algunos casos 
como el descrito por ROVIRALTA ', adoptan una 
forma paroxística, en que no se sabe qué es má.; 
responsable del megaduodeno, si lo orgánico o 
el factor funcional sobreañadido. Por ello, hacer 
aseveraciones acerca de una estadística general 
entraña un riesgo, pues como dice BoCKUS 11

, a 
veces el cuadro se describe y titula como tal es­
tasis y r.1egaduodeno, mientras otras, como el 
proceso primario que lo causa. 

Expuestas las precedentes generalidades con 
motivo de la asistencia a un caso de duodeno­
ectasia (fig. 1), con gran dilatación y crisis emé­
ticas de retención, ante las particularidades del 
proceso, hacemos esta modesta nota clínica. 
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J. B. C., hembra, de quince años, natural de Breña 
Alta, ocupación labores caseras (agradecemos su envio 
al doctor Dr•:r ARCO MO:-;TESI:\0). 

Nos refiere que desde su infancia tiene períodos inter­
mit<.ntes de vómitos coniosos, con abundante contenido 
líquido de aspecto bilioso y restos alimenticios hasta de 
semanas anle•·iormentc ingeridos. Pasaba algunas épo­
cas, incluso de seis meses. mejor. aunque nunca bien. y 

otras en que los vómitos eran diat·ios por espacio de se­
rnanas e incluso meses. En la actualidad, hace un mes, 
tomó uvas, c·uyos hollejos y granillas expulsó por vómi­
to c·uatro o cinco horas después de su ingestión, no vol­
VIendo a tomar de esta fruta, que creía "le había hecho 
daño", "se le había indigestado"; pasados unos días. ex­
¡..ulsaba hollejos de uva y granillas con los vómito&; un 
mes después le hacíamos un lavado de estómago y com­
probamos dichos residuos como parte de unos compo­
nentes del extraído gástrico. 

Fig. 3. 

Con frecue,lcia, y cuando las cnsts de vómitos eran 
más intensas, se establecian otros trastornos, lipotimias 
Y calambres, éstos generalizados, aunque más intenso3 
en miembros inferiores. Casi constantemente dolor diw­
so en epigastrio, tolerable, s in irradiación, se acentuaba 
en el post-prandio y cesaba con la emisión de un vómito 
abundante. Anorexia casi permanente, borborigmos y 
flatulencia. Estreñida. 

Antecedentes personales. De pequeña, sarampión :-,· 
tos ferina; de mayor, algunas gripes banales. Menar­
quía, hace cuatro meses, oligomenorreica. 

Exploración.--Leptosomática, palidez de piel y muco­
sas y deficiente estado de nutrición; pesa 43 kilos y mide 
164 cm. Lengua saburral, sin sepsis bucal; cuello y tó­
rax, normales, en correspondencia con su constitución. 
En abdomen, por palpación superficial, existe dolori­
miento epigástrico y M en del -¡-, chapoteo por sucusión 
en epi,gastrio, hipocondrio y zona paraumbilical derecha; 
palpación y percusión de hígado, normal; bazo, no se 
palpa ni percute. Pulso, 80 m., rítmico; tensiones, 9 de 
máxima y 5,5 de mínima. 

Quimismo gástrico con desayuno de Ehrmann, volu­
men, 400 c. c., sin agotar y con frecuentes interrupcio­
nes en la extracción por obstrucción de la sonda con re­
siduos alimenticios; clorhídrico libre, 18 (en c. c. de sosa, 
N, 10 c. c. de jugo; combinado, 16; acidez total, 34. 
Adler, negativa. 

Sangre (doctor GAL\'Á:\' ESCA:\'A\'t:HI;s'OJ. Hematíes, 
3.600.000. V. Gl.. 0,9. Hemoglobina, 70 por 100. Leucoci­
tos, 5.300. Basófilos, O. Eosinófilos, l. Metamielocitos, O. 
ｾ￺｣ｬ･ｯ＠ en bastón, 5. Segmentados, 50 Total de neutrófi­
los, 55. Linfocitos, 39. Monocitos. 5. Discreta acentua­
ción de granulaciones neutrófilas. Eritrosedimentación: 
pt·imera hora, 33; segunda hora. 70; índice, 34. 

Fig 4. 

Determinación de grupo. O y Rh. positivo. 
Espectro proteico por electroforesis. - Proteínas tota­

les, 6,8 gr. por 100 c. c .. A !-)úmina, 3,70 gr. por 100 c. c. 
Globulinas, 3.10 gr. por 10 c. c. Cociente albúmina/glo­
bulina, 1,20. Fracciones: Alt ·ulina, 54,50 por 100 de pro­
teínas totales y 3,70 por 10C c. c. de suero. Alfa, globu­
lina, 3,85 por 100 de proteínas totales y 0,26 en gr. por 
100 c. c. de suero. Alfa globulina, 9,65 por 100 de pro­
teínas totales y 0,60 en gr. por 100 c. c. de suero. Beta 
globulina, 11 por 100 de proteínas totales y O, 78 en gr. po1 
100 c. c. de suero. Gamma globulina, 21 por 100 de pro­
teínas totales y 1,46 en gr. por 100 c. c. de suero. 

Orina. Densidad, 1.018; albúmina, negativa; glucosa, 
negativa; pigmentos biliares, negativos; cloruros, 4,50 
gramos por 1.000; sedimento de tipo normal. 

Exploración radiológica. ·Tórax, normal; tránsito eso­
fágico, normal. Estómago, el contraste cae en copos de 
nieve; ausencia de perístole; no se visualizan pliegues. 
Después de renovadas ingestiones de contraste baritado 
se obtiene la imagen de repleción total, en la cual está el 
contorno de la c. mayor difuminado y la c. menor níti­
da, sin irregularidades, ambas depresibles; el estómago 
tiene una evidente elongación con débil peristaltismo: 
la onda llega a píloro en vaivén; pasivamente se consi­
gue rebasar piloro, dilatado, y se aprecia un bulbo gran­
de sin alteraciones de contornos; se consigue rellenar 
lentamente primera y segunda porción duodenal y parte 
inicial de la tercera; en conjunto, el duodeno da impre­
sión de un segundo estómago. de configuración similar 
y sentido opuesto al primero. No conseguimos la reple-
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eión de los últimos tramos duodenales; tres horas des­
pués continúan las cosas en igual estado y a las seis ho­
ras vemos que ha eliminado buena parte del contraste 
que antes se visualizaba, pero nos cuenta que en este 
tiempo ha vomitado copiosamente. No vemos que haya 
pasado contraste al resto del intestino. Reiteradas ex­
ploraciones con intolerancia para la papilla baritada, 
··que se le indigesta", hacen penosa la exploración radio­
lógica. Cuatro días después, mediante un laYado gástri­
co, repetimos la exploración. consigui('ndo mejor impre­
sión motora de estómago. pero no de duodeno. que aun­
que se rellena ya en su parte distal tambitin, no fran­
quea el tránsito ángulo duodeno-yeyunal t•n posición or­
tostática, ni c linostática, y procurando ayudarla no con­
seguimos eYacuara el duodeno en oblicuas tampoco. No 

conseguimos aclamr el proceso que causa dicha esteno­
sis; los contornos duodenales son precisos dentro de le!' 
limites de la ectas1a; su porción distal ofrece una im­
precisión por mezcla de contenido duodenal <·on contras-

Fig. 5. 

te; en el pinzamiento arteriomesentérico se suele fran­
quear el obstáculo con acomodaciones posturales, según 
se ha dicho; pero aquí no pudimos obtener un criterio 
categórico, mediante el examen a rayos, en lo que se re­
fir Ｍｾ＠ a la naturaleza del proceso. En este sentido tam­
bl. se han expresado SCHil\"Z, BAE:\S(' II y F'RIELDJ. '" 

Mediante unos meses de prueba con tratamie!lto pos­
tura! en decúbito prono, en las horas siguientes a la in­
gestión de alimentos, además de tratamiento parentera l 
hidromineral y vitamínico sin obtener resultado, nos de­
cidimos a la intervención, con la previa cautéla de mejo­
rarla humoralmente y desde un punto de vista local en 
los tejidos a intervenir (sueros salinos y glucosados, plas­
ma, vitaminas y lavados gl' stroduodenales fundamental­
mente), y cuando ｣ｾ＠ .. sideramos llegada la oportunidad 
acompañados cie F. HE!'\RlQn.g y GAHCIA ･ｾｾ＠ AS, nos dis­
pusimos a verificarla. 

Anestesia general etérea. Transfusión de sangre total 
por venoclisis. Laparotomía media infraumbilical, am­
pliada unos centimetros por encima y a la izquierda del 
ombligo. Al incindir peritoneo, lo primero que se exte­
rioriza es ciego y apéndice (fg. 2}, apareciendo parale­
lamente a la incisión el colon ascendente; desplazado 
éste a la izquierda de la paciente nos presenta el asa 
duodenal dilatada (fig. 3}, llenando la vertiente abdomi­
nal derecha y recubierta por un peritoneo laxo que per­
mite a su través explorar por palpación la cara poste-

110r. La arteria m<'sent(•rica superior cruza normalmen­
tP la tercera porc1ón duodenal, desviándose a la izquier­
da. Colocado el paqut>t<' intt>stinal 0n masa (el in testino 
delgado no l't>presrnta l<•nrr más de tt·rs metros ctr lon­
gitud l. a la dere('ha visualizamos úngulo duodeno-yeyu­
nn 1 l'On un ligamrnto SliSI)('nsorio corto, del <'U al pende 
totalmente el intt•st in o, l'l'I'l'allllo la <'VH<'U:H'ión del duo­
dcno. El colon transn•rso Pstá replegado como una cor­
tina en :;;u bana y sus plit•gues fijados por lt>nues recu­
brimientos p€'rit01wales. <'Ontinuación <1<'1 clt-bilisimo epi­
plón gastrocólko. qut• 1 it•nr todo el as¡H'<'to el PI omento 
del lactante. Transvt'I'so, ascendentr y dt>go gTavitan 
sobre ángulo rsph'ni<'O: tll<'hos segmcn tos intrstinales 
d<'l grueso tit>nen un mrsrnt€'rio comün c•on <'1 cl<•lgaclo. 

1 

Colocada una pinza de coproectasia e n la tercera por­
ción del duodeno se verifica una a nastomosis laterolate­
ral, antiperistáltica (fig. 4), en dos pla11os y con puntos 
de refuerzos discontinuos de lino, sobre borde libre ye­
yunal e izquierdo duodenal, en una longitud de 10 centí­
metros, quedando e l limite inferior de la boca anastomó-

Fig. 7. 

tica a nivel del borde infe rior de la tercera porción para 
dejar ampliamente ctrcnable el duodeno a un en posición 
er ecta y que al volver las asas a su posición ha bitual no 
ocurran nuevos acodamientos. Apencticcctomla oor hetr­
rotopia con invaginacion del muñón. Cierre p or planos 
después de haber 1·espetado el "statu quo" intestinal Y 
por no haber h a llado otras a lteraciones funcionales como 
con secuencia de la disposición en que encontramos di­
chos órganos. 

Aspiración continua, que se retira a las cuarenta Y 
echo horas. Suero Elldnton. Plasma po1· V<'noclisis, \'ita­
mina C y complejo B. 

El postoperatorio transcurrió sin inciclencias y la en­
ferma salió de alta a los ocho días. 
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U n m es después volvimos a verla; nos refirió que no 
h a bla vuelto a vomitar, h a biendo ganado cuatro kilos 
de peso. Su estómago (fig. 5) ha bía r ecuperado tono, así 
com o su bulbo duoden a l y primera y segunda porciones 
de duodeno, en las que sólo se advertía u n ligero estasis; 
la evacuación por boca anastomót ica amplia era suf i­
ciente y el estasis de porciones anter ior es o proxin:ales 
era producido por falta de tono muscular; no consegui­
mos un r elleno total de segunda porción duodenal como 
anteriormente por la amplia evacuación de la boca anas­
tomótica. 

P or m edio de un en ema de contraste se evidencia su 
s inis trocolia (figs. 6 y 7 ) con el ciego móvil de s ituac ióil 
media. 

Un año después la enferma había aumentado 18 lcilos 
con la consiguiente modifi cación de su aspecto físico, 
enmascarándose su tipo constit uciona l por la envoltura 
de abundante pa nículo. No ha vuelto a vomitar, encon­
t rándose normalizadas el resto de sus funciones orgá­
nicas. 

COMENTARIO. 

La torsión del asa umbilical, que normalmen­
te comienza a partir de las primeras semanas de 
la vida fetal, cuando es insuficiente, según el ce­
lebrado trabajo de BROUE r " , acarrea la sinis­
t rocolia, que depende de los ｧｲ｡､ｯ ｾ＠ de rotación 
que se ot tengan, para que PAITRE, LACA ZE y Du­
f'REr ﾷｾ＠ las clasifique en sinistrocolias de primel' 
grado, si no pasa de 90 ' ; de segundo grado, en­
tre los 90" y los 180'', y si excediese de 180" se­
r ían sin1strocolias de tercer grado. En conse­
cuencia, del grado de sinistrocolia estaría com­
l rendida la s1tuación del mesenterio común, án­
gulo duodeno-yeyunal y mesentéricas, así como 
la situación del delgado y grueso en los distin­
tos campos abdominales. 

Se trata de hechos ya conocidos desde co­
mienzos del pasado siglo, desde que WOLF en 
1812 trabajaba en esta Importante cuestión, que 
MECKEL incrementó en 1827 y posteriormente 
MALL y ｴ｡ｭ｢ｩ ｾ ｮ＠ F'AREEEUF ; pero uno de los me­
jores trabajos de conjunto, añadiendo tres ca­
sos nuevos a los 45 ya publicados por aquella f e­
cha, y precisando la embriología del intestino 
delgado, se debe a NORMAN DoTr en 1923 "\ Pos­
tcnormente se han llevado a cabo varias publi­
caciones, como las de GRoss ' ' y de LADD '", ,-,a, 
la de BERGERET y BOUDREAUX '" en 1945, con ex­
¡.osición de cuatro casos, y pudiéramos decir 
que en la actualidad se han señalado en unos 
170 los casos publicados en la literatura mun­
dial. 

MFLCHIOR " ha llamado la atención sobre el 
tipo de alteraciones duodenales denominadas 
"duodeno libre" o variante de MIKAYE designa­
da como duodeno laxo congénito, gracias a lo 
cual en nuestro caso era posible la palpación de 
la cara posterior y la colocación de una pinza 
de coproectasia. Aunque comprendida en el gru­
¡;o segundo del esquema de DE QUERVAIN " , po­
sición izquierda del intestino grueso, la mesen­
térica superior cruza sobre la tercera porción 
del duodeno y la cuarta se halla a la izquierda 
de la columna vertebral, pudiéndose catalogar 
el resto, particula:rmente el grueso, como de seu­
dosinistroposición, sinistrocolia sí, pero por fal­
ta de coalescencia del ascendente y del ángulo 

hepático del colon. Al mismo tiempo que la fal­
ta de coalescencia normal del peritoneo crea la 
posibilidad de un amplio desplazamiento y libre 
movilidad del ciego y de la porción proximal del 
colon, que en la mayoría de estos casos se en­
cuentra ascendiendo en la línea media, y enton­
ces puede faltar completamente el ángulo hepá­
tico, según ALTSCHUL y DONNER '9 • 

Las dificultades que con frecuencia son con­
secutivas al empeño de que las exploraciones in · 
cruentas lo aclaren todo, se pusieron de mani­
fiesto en nuestro caso; por el cuadro clínico, su 
historia, su examen físico, sus datos de extraí­
do gástrico y su exploración radiológica, sobro 
todo, nos hallábamos ante las consecuencias de 
una estenosis duodenal en cuya etiología sólo 
¡: udimos asegurarnos una vez laparotomizada. 
Con la exploración radiológica no se esclarecen 
siempre los procesos que causan una dilatación 
duodenal o estasis, o ambas cosas, incluso du­
rante la exploración pudieran provocarse fenó­
menos ectásicos por compresión de duodeno con­
tra columna. Ya hemos dicho la referencia de 
SCHINZ '" sobre estas dificultades, y de las quin­
ce observaciones hechas por WAUGH 20 sólo cua­
tro fueron diagnosticadas exactamente antes de 
la intervención y en lo que se refiere a la mal­
formación congenita. En nuestro caso era muy 
evidente la consecuencia de la estenosis, y de 
haberse explorado el grueso radiológicamentc, 
aunque no diese síntomas, también en parte Sú 

hubiese aclarado su trastorno congénito; por lo 
que las exploraciones no debieran circunscribir· 
se al órgano enfermo, nosotros, de acuerdo con 
esto último, hicimos el tipo de exploración que 
ｃａｓｔｉｌｌｏ ｾｾ＠ denomina E -D, en lugar de la T por 
él recomendada; no obstante, aun habiendo v1sto 
la sinistrocolia previamente y por ende sospe­
char una malformación congénita como causa 
de la estenosis, creemos que tampoco hubiése­
mos llegado al mecanismo íntimo de su natura­
leza; por ejemplo, en el caso de ZoPFFEL Ｒ ｾＬ＠ el 
peso del íleon, ciego y ascmdente mediante un 
mesenterio común, ejercía racción en el punto 
de fijación del ángulo duodeno-yeyunal (todo 
ello muy similar a nuestro ｾＬ［｡ ｳｯＩＬ＠ dando lugar 
ell bipedestación y en decúbito supino a una 
acodadura del mismo con interrupción de) trán­
sito que se restablecía en decúbito pron;., ; pero 
en el nuestro la existencia de un peritoneo laxo 
permitiendo cierta movilidad impedía tambié11 
la evacuación en decúbito prono, que posible­
mente de haber estado más fijado el duodeno 
se hubiese logrado, es decir, el pinzamiento es­
taba asegurado en cualquier posición. El cua­
dro fué parcialmente tolerable porque posible­
mente después de la "toilette" duodenal por 
medio del vómito, el órgano se tonificaba parie­
talmente y algunas porciones de alimento eran 
trabajosamente empujadas hacia yeyuno, hasta 
que el estasis y la acumulación subsiguiente ha­
cían intolerable la situación en duodeno desen­
encadenándose las crisis, y éstas fueron ya sien· 
do incompatibles con la situación en que la co­
locó la pubertad y sus exigencias de nutrición 
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mayor que empeoraban localmente las condicio­
nes en que anteriormente lograta evacuar por 
lo menos alguna parte del contenido duodenal. 
Cuando ingería menores cantidades y por lo tan­
to el estasis era menor, también menor la infla­
macion y el edema parietal y como consecuen­
cia las condiciones de la pared eran mejores, 
ella iba sorteando su vida infantil con épocas 
malas y buenas alternativamente. Por otro lado, 
y en lo que se refiere justamente al obst áculo , 
lógicamente éste era mayor cuando aumentaba 
el contenido duodenal, pues a mayor peso el cie­
r re sería más hermético, y así llegó progresiva­
mente a un estado en el que no cabía otro reme­
dio más que el quirúrgico, que definitivamente 
solucionó el problema. 
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D-entro de los diferentes tipos de litiasis re­
nal, la producida por cálculos de cistina es una de 
las menos frecuente. Los datos que ante un en ­
fermo litiásico inclinan a pensar en e¡:;ta forma 
rara de litiasis metabólica son fundamentalmen­
te la t emprana edad de aparición, la bilaterali­
dad del trastorno y sobre todo el carácter fami-

-liar del mismo. 

Recientemente hemos tenido ocasión de estu. 
d1ar varios hermanos con este proceso y ello nos 
ha conducido a revisar este problema y a hacer 
una comunicaeión de los casos en esla breve 
nota clímca. 

E:I primer enfNmo ｾｳｴｵ､ｩ｡､ｯＬ＠ J ose t:. P., de tremta 
arios de edad, casado. uatu ra l de Vall.'nda y de p rofe­
sión comerciante, mgn'só en nuestro Sen•icio d el Ros. 
pita! de San Carlos en t•l mes <le ot'lul>re de Ｑ ｾＵＷ Ｌ＠ refi­
r iéndonos la s1guientt• lustor1a: En e l ar1o 19 10, estando 
p reviamente b1en y t pn icndo la edad de t rece uiios, tuvo 
una noche un <lolo1· de ｭｴ･ｮｾｴ､｡＼ｬ＠ cn•ci<'nle qur iniciado 
en la zona lumbar drrerha se nTa<lió por el hrmiabdo. 
mcn corr esponthcnte sig-uit>ndo el tr·ayecto dt•l uréter; le 
duró unas horas sin at•ompaliai'S<' dt• ot ros sintomas. 
Luego quedó bren hasta el mio l !ll !l, que Sl' n ·p1tió el 
dolor con las m ismas nu·acterístll'll ::l, JIPI o con mayor 
intensidad y acompanadu <k náust•,ts, \'(>mitos, est reñí· 
miento y polaquiuna con orinas dt• \' olor nonual. Le duró 

ocho días y de nucn> quedó sin nwll•stHls hasta cmco 
arios mas tarde !Hlf> l l, que \'Ol\'ió a pn•st•ntarsc el nus­
mo ruad ro con ｩ＼ｬｴｾｮｴｩ｣ﾷ｡＠ duración. l·:nto!l('CS tu (o t·stucl!a. 
de• radiográfic·amcntl' y al parecer lt• t•nt·ontmron vanos 
cákuloR en ni1ón derecho que anulaban su 1tnwión, por 
lo que t u\'o que ser Intern•nido, pnwtlcándolc n( t n.'C to­
mia de Psc laclo. Después <lt• la ope1 ro t•J(m qut•dó bien ) 
g-anó peso. pero en dH'II.'ml>re de l !l.iH ｴ•ｭｰｲｾ￳＠ u adelga­
zar y a tener molestias en zonn luruha1 ¡zquu•nln, ha.stll 
que en abrí! de Hl,ii se mtenst fll'6 PI dolor t' ll t•s ::t J'f'glón 
ir racliándose hnc•Ja dt•lantc y nhaJ•I y e nh1c Icllt'rHio <'OD 
polaquiU ría y o rina:. osruras. SP t umproh(, qtu• t>l !'U8· 

dro estaba produl'ido por la exislt'ncm ele un l'flleulo en 
el uréter IZQllll.' l do, que a los ﾡ ｬｑｾＧ ｏ ｓ＠ cl1a s o•xpulsó espon­
táneamente. I't'IO poco des pués o•l dolor se r Ppit ló ､ｾ＠
nue\'o con náuscns, \'órnttos y polnr¡uiurm, que abrió 
pnso n nna anu•·tn r( .. t"" tH •" ,,,.. tturrtl' tón - tu\'t<'mn 

q 1e s n<l: rl it e ! 1 1 • 

y pronto comprobaron la existenc ia de otro cálculo en 
la parte alta del u réter que iba descendiendo poco a poco 
y dando origen a dolores de r epetic:ón , por lo que er. el 
mes de junio fué intervenido, ex tmyénctolc ese cálculo 
único. Desde entonces no se volvieron a repetir los cóli­
r os, aunque tenía vag a sensación de malesta r en zona 
lumbar. Fuera de lo dicho se encontmba bien. Sólo aque­
jaba algo de m eteorismo abdominal y bastante sed con 
orinas de aspecto normal. Nunca notó fiebre. 

Entre sus antecedetes personales : Frecuentes ｡ｮｧｩｮ｡ｾ＠
y catarros. Blenorragia en el año 1918. H ace ve inte años. 
flemón dentario, que se fistulizó; el diente le fué extraí­
do hace quince días, encontrando supuración apical. 

Antecedentes familia res: Padre, muerto de neumonla. 
Madre, muerta de afección cardíaca. T iene rlos herma­
nos con cólicos nefríticos. 

En la exploración clínica se apreciaba un enfermo 
bien constituido y nutrido con color normal. Boca con ca· 
ries y falta de piezas; lengua y faringe, norma les. No 
adenopatías. Nada que señalar en el examen torá cico. 
Tensiones arteriales de 13/ 7. Palpación abdominal, ne­
gativa. Cicatrices quirúrgicas en zonas lumbares. Ex­
ploración neurológica, normal. 

Los análisis practicados demostraron: Velocidad de se­
dimentación de 13 de índice. Hematíes, 5.010.000 con 104 
por 100 de hemoglobina; 10.200 leucocitos con 56 neu­
trófilos, de los cuales 13 son formas en cayado, 9 eosi· 
nófilos, 31 linfocitos y 1 monocitos. En la orina, de den· 
sidad 1.011, no existían elementos anormales. Urea en 
sangre de 0,16 gr. por 1.000, con descarga ul'eica estu· 
diada por la prueba de Van Slyke de 118 por 100 en 
M. B. C. Los electrolitos en sangre eran normales: Clo· 
ro, 102,1; sodio, 118, y reserva alcalina, 27,7 m iliequiva· 
lentes por litro; calcio, 9,8, y fósforo, 3,9 mg. por 100. 
fosfatasa alcalina, 11,2 unidades King y Amstrong. Glu· 
cemia basal de 0,88 gr. por 1.000 con curva y dintel re· 
na! después de la sobrecarga, nor males. La exploración 
oftalmológica (doctor ｌｾ［ｯｺＩ＠ no demostró alteraciones 
corneales ni de fondo de ojo. El examen radiológico de 
tór ax no ofrecía alteraciones. Y la radiografía simple 


