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ZUSAMMENFASSUNG

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

16 enora 1950
RESUME

Au sujet de la présentation de deux cas per.
sonnels du Syndrome de I'homme raide (Stif-
fman), on expose la symptomatologie et on fait
des considérations sur son étiologie, pathogénie
et rapports avec d'autres processus neurologi-
ques.

NOTAS CLINICA

MEGADUODENO

J. GONZALEZ SOBACO v M. HERNANDEZ
FELICIANO.

El transito intestinal a consecuencia, funda-
mentalmente, de la musculutura circular bajo la
dependencia de los plexos nerviosos submucosos
y mientéricos de MEISNER y AUERBACH, que en
forma de ondas peristalticas parten del bulbo, no
dura mas de cinco a siete segundos por cada frac-
cion de bolo alimenticio que franquea el pilo-
ro. Aunque debiéramos considerar aisladamente
el bulbo de las restantes porciones duodenales,
toda vez que no siempre hay correlacion de tran-
sito entre éste y el resto del 6rgano.

En ocasiones se observa un retardo de la eva-
cuacion, e incluso estasis duodenal postural sin
traduccion patologica. Otras, como ha dicho Ji-
MENEZ DiAz ', el desequilibrio vago-simpatico,
con predominante accién de éste, puede condi-
cionar un estasis duodenal de un modo similar
a como ocurre en el megaesofago y megacolon
neurogénicos. Estas manifestaciones, de mayor
o menor trascendencia en la patologia duodenal,
comprenden un tipo de alteraciones conceptual-
mente funcionales o discinéticas, a las que tam-
bién se han referido recientemente COLOMER y
REIXACH *, subordinadas a una participacion
neurovegetativa. Ello irroga, generalmente, con-
gecuencias de menor repercusion patolégica que
las producidas por estenosis orgéanicas, a las que
vamos a referirnos seguidamente, aunque sin ex-
cluir las anteriores consideraciones. Dichas es-
tenosis, con asiento preferente en la porcién me-
dia del duodeno, pueden localizarse en cualquier
otra porcién, si bien RIVERS y THIESSEN * dicen
que el 74 por 100 de las observadas correspon-
den al centro, de ellas el 65 por 100 eran produ-
cidas por tumor, generalmente cancer pancrei-
tico, con menos frecuencia cancer de duodeno o
de vesicula biliar y en otras ocasiones adenopa-
tias tuberculosas o linfogranulomatosas (Hodg-
kin). PORTIS * y otros, recientemente en nuestro
pais FIGUERIDO ° ha senalado también anoma-

lias congeénitas como causa de obstruccion ecré.
nica o aguda del intestino delgado; estas des.
cripeiones se han hecho siempre con menor fre
cuencia que otras senalando procesos neoplasi
cos o linfogranulomatosos que estrechan lenta y
progresivamente su luz, aun teniendo en cuenta
estenosis membranosas, excepeionalmente atre
sias incompletas, en los casos de PERRY y
SHAW “, defectos de rotacion como ¢l comunica-
do por FAGGE y HURTST ’ por deficiente rotacion

del intestino medio y los mas frecuentes hallaz-
m/dnm nto arteriomensentérico.

gos de

Fig, 1

Sin embargo, no parece facil la separacion en-
tre funcionales y organicas. Algunos casos
como el descrito por ROVIRALTA *, adoptan una
forma paroxistica, en que no se sabe qué es mas
responsable del megaduodeno, si lo organico ¢
el factor funcional sobreanadido. Por ello, hacer
aseveraciones acerca de una estadistica general
entrafia un riesgo, pues como dice Bockus®, 4
veces el cuadro se describe y titula como tal es-
tasis y megaduodeno, 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 dilatacion y crisis emé-
ticas de retencion, ante las particularidades del
proceso, hacemos esta modesta nota clinica.
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J. B. C., hembra, de anos, natural de Brefia
Alta, ocupacién labores cas (agradecemos su envio
al doctor DEL ARCO MONTESING)

Nos refiere que desde su

tiene periodos inter-

mitentes de vomitos coniosos, con abundante contenido

liguido de aspecto | alimenticios hasta de

semanas anteriormente ingel

cas, incluso de seis meses, mejor, a

Fig, 2
otras en que los vomitos eran diarios por espacio de se
manas e incluso meses, En la actualidad, hace un mes,
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1o cuatro o ¢i

0 horas de m, no vol-

* de es abia hecho

viendo a ton le

“ge le habia indigestado”:

dano” pasados unos dias, ex-
pulsaba hollejos de uva v granillas con los vomitos; un
mes después le haciamos un lavado de estémago y com-

probamos dichos residuos como parte de unos compo-

nentes del extraido gastrico

Fig. 3

Con frecuencia, y cuando las crisis de vomitos eran
mas intensas, se establecian otros trastornos, lipotimias
y calambres, éstos generalizados, aungque mas intensos
en miembros inferiores, Casi constantemente dolor diiu-
80 en epigastrio, tolerable, sin irradiacién, se acentuaba
en el post-prandio y cesaba con la emisién de un vomito
abundante. Anorexia permanente, borborigmos v
flatulencia. Estrefiida.

Antecedentes personales.—De pequefia, sarampion 3
tos ferina: de mayor, algunas gripes banales. Menar
quia, hace cuatro meses, oligomenorreica.

casi
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Exploracion.

sptosomatica, palidez de piel y muco-
sas y deficiente estado de nutricion; pesa 43 kilos y mide
164 cm. Leng saburral, sin sepsis bucal; cuello y t6-
rax, normales, en correspondencia con su constitucién.
palpacion superficial, existe dolori-
miento epigastrico y Mendel -}, chapoteo por sucusién
en epigastrio, hipocondrio y zona paraumbilical derecha;
palpacién y percusién de higado, normal; bazo, no se
palpa ni percute. Pulso, 80/m., ritmico; tensiones, 9 de
maxima y 5,5 de minima.

Quimismo géastrico con desayuno de Ehrmann, volu-
men, 400 ¢. ¢., sin agotar y con frecuentes interrupcio-
nes en la extraceion por obstruccién de la sonda con re-
siduos alimenti ; elorhidrico libre, 18 (en c¢. c¢. de sosa,
N/10 ¢. e. de combinado, 16; acidez total, 34
tiva

En abdomen, por

jugo;

GALVAN ESCANAVERINO). Hematies,
70 por 100. Leucoci-
1. Metamielocitos, 0.
) Total de neutrofi-
Discreta acentua-
ritrosedimentacion :

indice, 34.

:‘;-'I ngre "i' eLor

S3.600.000. V

tos, 5.300. I
Nucleo en 1

los, 55

cion de

prumnera

O v Rh
ectroforesis,

Determinacion de grupo
HEspectro proteico por e

positivo.
Proteinas tota-

les, 6,8 gr. por 100 ¢, c.. Albtimina, 3,70 gr. por 100 c. c.
Globulinas, 3.10 gr. por 100 c. e. Cociente albumina/glo-

1,20. Fracciones: Albumina, 54,50 por 100 de pro-
3.70 por 100 ¢. c. de suero. Alfa, globu-

proteinas totales y 0,26 en gr. por
100 ¢. ¢. de suero. Alfa globulina, 9,65 por 100 de pro-
teinas totales v 0,60 en gr. por 100 ¢. c. de suero. Beta
globulina, 11 por 100 de proteinas totales y 0,78 en gr. por

bulina,
teinas totales y
lina, 3,85 por 100 de

i

100 ¢. c. de suero. Gamma globulina, 21 por 100 de pro-
teinas totales y 1,46 en gr. por 100 c. c. de suero.
Orina.—Densidad, 1.018; albumina, negativa; glucosa,

negativa; pigmentos biliares, negativos; cloruros, 4,50
gramos por 1.000; sedimento de tipo normal.
Exploracion radiologica. —Térax, normal; transito eso-
fagico, normal. Estémago, el contraste cae en copos de
nieve; ausencia de peristole; no se visualizan pliegues.
Después de renovadas ingestiones de contraste baritado
se obtiene la imagen de replecion total, en la cual esta el
contorno de la ¢. mayor difuminado v la ¢. menor niti-
da, sin irregularidades, ambas depresibles; el estémago
tiene una evidente elongacion con débil peristaltismo;
la onda llega a piloro 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 porcién duodenal y parte
inicial de la tercera: en conjunto, el duodeno da impre-
sion de un segundo estomago, de configuraciéon similar
y sentido opuesto al primero. No conseguimos la reple-

L
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cion de los dltimos tramos duodenales:; tres horas des-
pués continuan 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 exploracion radio-
logica. Cuatro dias después, mediante un lavado gastri-
co, repetimos la exploracion, consiguiendo mejor impre-
sién motora de estéomago, pero no de duodeno, que aun-
que se rellena ya en su parte distal también, no fran-
quea el transito angulo duodeno-yveyvunal en posicién or-
tostdatica, ni clinostatica, y procurando ayudarla no con-
seguimos evacuara el duodeno en oblicuas tampoco. No
conseguimos aclarar el proceso que causa dicha esteno-
sis; los contornos duodenales son precisos dentro de los
limites de la ectasia: su porcién distal ofrece una im-
precision por mezcla de contenido duodenal con conlras-

Fig. 5.

te; en el pinzamiento arteriomesentérico se suele fran-
quear el obstaculo con acomodaciones posturales, segin
se ha dicho; pero aqui no pudimos obtener un criterio
categérico, mediante el examen a rayos, en lo que se re-
fic e a la naturaleza del proceso. En este sentido tam-
bi. se han expresado SCHINZ, BAENSCH y FRIELDI ™

Mediante unos meses de prueba con tratamiento pos-
tural en decibito prono, en las horas siguientes a la in-
gestioén de alimentos, ademéds de tratamiento parenteral
hidromineral y vitaminico sin obtener resultado, nos de-
cidimos a la intervencion, 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 grstroduodenales fundamental-
mente), y cuando c.asideramos llegada la oportunidad,
acompafados de F. HENRIQUHZ v GARCIA CEJAS, nos dis-
pusimos a verificarla.

Anestesia general etérea. Transfusién de sangre total
por venoclisis. Laparotomia 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 incisién 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 palpacién la cara poste-
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rior. La arteria mesentérica superior cruza normalmens.
te la tercera porcion duodenal, desvidndose a la 1zquier-
da. Coloeado el paquete intestinal en masa (el intesting
delgado no representa tener mas de tres metros de lon-
gitud), a la derecha visualizamos angulo duodeno-yeyy-
nal con un ligamento suspensorio corto, del cual pende
totalmente el intestino, cerrando la evacuacion del duo-
deno. El colon transverso esta replegado como una cop-
tina en su barra y sus pliegues fijados por tenues reey-
brimientos peritoneales, continuacion del debilisimo epj.
plon gastrocolico, que tiene todo el aspecto del omento
del lactante. Transverso, ascendente y ciego gravitan
sobre angulo esplénico; dichos segmentos intestinaleg
del grueso tienen un mesenterio comun con el delgado,

Colocada una pinza de coproectasia en la tercera por-
cion del duodeno se verifica una anastomosis laterolate-
ral, antiperistaltica (fig. 4), en dos planos y con puntos
de refuerzos discontinuos de lino, sobre borde libre ye-
yunal e izquierdo duodenal, en una longitud de 10 centi-
metros, quedando el limite inferior de la boca anastomé-

Fig. 7.

tica a nivel del borde inferior de la tercera porcidon para
dejar ampliamente drenable el duodeno aun en posicion
erecta y que al volver las asas a su posicion habitual no
ocurran nuevos acodamientos. Apendicectomia por hete-
rotopia con invaginacion del mufén. Cierre por planos
después de haber respetado el “statu quo’ intestinal ¥
por no haber hallado otras alteraciones funcionales como
consecuencia de la disposicion en gue encontramos di-
chos érganos.

Aspiracion continua, que se retira a las cuarenta ¥
ccho horas. Suero Elkinton. Plasma por venoclisis, vita-
mina C v complejo B.

El postoperatorio transeurrié sin incidencias y la en-
ferma salié de alta a los ocho dias.

-
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Un mes después volvimos a verla; nos refirié6 que no
habia vuelto a vomitar, habiendo ganado cuatro kilos
de peso. Su estémago (fig. 5) habia recuperado tono, asi
como su bulbo duodenal y primera y segunda porciones
de duodeno, en las gue s6lo se
la evacuacion por

advertia un ligero estasis;
stomética amplia era sufi-
ciente y el eslasis de porciones anteriores o proximales

boca ana

era producido por falta de tono muscular; no consegui-
mos un relleno total de segunda poreidon duodenal como
anteriormente por la amplia evacuacion de la
tomotica.

Por medio de un enema de contraste se evidencia su
sinistrocolia (figs. 6 y 7) con el ciego mé6vil de situacion
media,

Un ano después la enferma habia aumentado 18 kilos
modificaciéon de su aspecto fisico,
enmascarandose su tipo constitucional por la envoltura
de abundante paniculo. No ha vuelto a vomitar, encon-
triandose normalizadas el resto de sus funciones orgd-

boca anas-

con la consiguiente

nicas
COMENTARIO.

[La torsion del asa umbilical, que normalmen-
te comienza a partir de las primeras semanas de
la vida fetal, cuando es insuficiente, segun el ce-
lebrado trabajo de BROUET "', acarrea la sinis-
trocolia, que depende de los grados de rotacion
que se obtengan, para que PAITRE, LAcAzZE y Du-
FRET ' las clasifique en sinistrocolias de primer
grado, si no pasa de 90"; de segundo grado, en-
tre los 90¢ y los 1807, y si excediese de 180" se-
rian sinistrocolias de tercer grado. En conse-
cuencia, del grado de sinistrocolia estaria com-
prendida la situacion del mesenterio comin, an-
gulo duodeno-yeyunal y mesentericas, asi como
la situacién del delgado y grueso en los distin-
tos campos abdominales.

Se trata de hechos ya conocidos desde co-
mienzos del pasado siglo, desde que WoOLF en
1812 trabajaba en esta importante cuestion, que
MECKEL incrementd en 1827 y posteriormente
MALL y también FAREPEUF; pero uno de los me-
Jores trabajos de conjunto, anadiendo tres ca-
s0s nuevos a los 45 ya publicados por aquella fe-
cha, y precisando la embriologia del intestino
delgado, se debe a NorMAN Dorr en 1923 ', Pos-
teriormente se han llevado a cabo varias publi-
caciones, como las de GRoss '* y de LApp '7, '* &,
la de BERGERET y BOUDREAUX ' en 1945, con ex-
posicion de cuatro casos, y pudiéramos decir
que en la actualidad se han senalado en unos
170 los casos publicados en la literatura mun-
dial.

MELCHIOR '* ha llamado la atencion 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 palpacion de
la cara posterior y la colocacion de una pinza
de coproectasia. Aunque comprendida en el gru-
o segundo del esquema de DE QUERVAIN '*, po-
sicion izquierda del intestino grueso, la mesen-
térica superior cruza sobre la tercera porcidn
del duodeno y la cuarta se halla a la izquierda
de la columna vertebral, pudiéndose catalogar
el resto, particularmente el grueso, como de seu-
dosinistroposicion, sinistrocolia si, pero por fal-
ta de coalescencia del ascendente y del angulo
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hepatico 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 porcion proximal del
colon, que en la mayoria de estos casos se en-
cuentra ascendiendo en la linea media, y enton-
ces puede faltar completamente el angulo hepa-
tico, segun ALTSCHUL y DONNER '“.

Las dificultades que con frecuencia son con-
secutivas al empeno de que las exploraciones in-
cruentas lo aclaren todo, se pusieron de mani-
fiesto en nuestro caso; por el cuadro clinico, su
historia, su examen fisico, sus datos de extrai-
do gastrico y su exploracion radiologica, sobre
todo, nos hallabamos ante las consecuencias de
una estenosis duodenal en cuya etiologia sdlo
Fudimos asegurarnos una vez laparotomizada.
Con la exploracion radiologica no se esclarecen
siempre los procesos que causan una dilatacion
duodenal o estasis, o ambas cosas, incluso du-
rante la exploracion pudieran provocarse fend-
menos ectasicos por compresion de duodeno con-
tra columna. Ya hemos dicho la referencia de
SCHINZ '" sobre estas dificultades, y de las quin-
ce observacicnes hechas por WAUGH *° s6lo cua-
tro fueron diagnosticadas exactamente antes de
la intervencion y en lo que se refiere a la mal-
formacién congenita. En nuestro caso era muy
evidente la consecuencia de la estenosis, y de
haberse explorado el grueso radioldgicamente,
aunque no diese sintomas, también en parte se¢
hubiese aclarado su trastorno congénito; por lo
que las exploraciones no debieran circunscribir
se al 6rgano enfermo, nosotros, de acuerdo con
esto Gltimo, hicimos el tipo de exploracion que
CASTILLO ' denomina E-D, en lugar de la T por
¢l recomendada ; no obstante, aun habiendo visto
la sinistrocolia previamente y por ende sospe-
char una malformacién congénita como causa
de la estenosis, creemos que tampoco hubiése-
mos llegado al mecanismo intimo de su natura-
leza; por ejemplo, en el caso de ZOPFFEL *, el
peso del ileon, ciego y ascendente mediante un
mesenterio comin, ejercia iraccion en el punto
de fijacion del angulo duodeno-yeyunal (tode
ello muy similar a nuestro caso), dando lugar
en bipedestacion y en decubito supino a una
acodadura del mismo con interrupcién de] tran-
sito que se restablecia en dectbito prong, pero
en el nuestro la existencia de un peritoneo laxo
permitiendo cierta movilidad impedia también
la evacuacion en decubito prono, que posible-
mente de haber estado mas fijado el duodeno
se hubiese logrado, es decir, el pinzamiento es-
taba asegurado en cualquier posicion. El cua-
dro fué parcialmente tolerable porque posible-
mente después de la “toilette” duodenal por
medio del vomito, el érgano se tonificaba parie-
talmente y algunas porciones de alimento eran
trabajosamente empujadas hacia yeyuno, hasta
que el estasis y la acumulaciéon subsiguiente ha-
cian intolerable la situacién en duodeno desen-
encadenandose las crisis, y éstas fueron ya sien-
do incompatibles con la situacion en que la co-
loco la pubertad y sus exigencias de nutricion
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mayor que empeoraban localmente las condicio-
nes en que anteriormente lograba evacuar por
lo menos alguna parte del contenido duodenal.
Cuando ingeria 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 sorteandc su vida infantil con épocas
malas y buenas alternativamente. Por otro lado,
v en lo que se refiere justamente al obstaculo,
logicamente éste era mayor cuando aumentaba
el contenido duodenal, pues a mayor peso el cie-
rre seria mas hermético, y asi llegé progresiva-
mente a un estado en el que no cabia otro reme-
dio mas que el quirurgico, que definitivamente
soluciono el problema.
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CISTINURIA FAMILIAR CON NEFROLI-
TIASIS

J. PERIANES, A. MERCHANTE y G. ALONSO.

Clinica Médica Universitaria e Instituto de Investigaciones
Clinicas y Médicas. Madrid.
Director: Profesor C. JiméNez Diaz.

Dentro de los diferentes tipos de litiasis re-
mnal, la producida por calculos de cistina es una de
‘las menos frecuente. Los datos que ante un en-
fermo litidsico inclinan a pensar en esta forma
rara de litiasis metabélica son fundamentalmen-
te la temprana edad de aparicion, la bilaterali-
dad del trastorno y sobre todo el caracter fami-
-liar- del mismo. el

15 enern 1y

Recientemente hemos tenido ocasion de esty.
diar varios hermanos con este proceso y ello nog
ha conduecido a revisar este problema y a hacep
una comunicacion de los casos en esta breyg
nota clinica.

El primer enfermo estudiado, Joseé (. P., de treintg
anos de edad, casado, natural de Valencia y de profe.
sion comerciante, ingresdé en nuestro Servicio del Hos.
pital de San Carlos en el mes de octubre de 1957, refi.
riéndonos la siguiente historia: En el ano 1940, estandg
previamente bien y teniendo la edad de trece afos, tuye
una noche un dolor de intensidad creciente que iniciade
en la zona lumbar derecha se irradié por el hemiabdo.
men correspondiente siguiendo el trayecto del uréter; Je
duré unas horas sin acompanarse de otros sintomas
Luego quedd bien hasta el ano 19849, que se repitié e
dolor con las mismas caracteristicas, pero con mayor
intensidad v acompanado de nduseas, vomitos, estrefi-
miento y polaquiuria con orinas de color normal. Le durd
ocho dias y de nuevo quedd sin molestias hasta cinep
anos mas tarde (1954), que volvié a presentarse el mis.
mo cuadro con idéntica duracién. Entonces fué estudia-
do radiograficamente y al parecer le encontraron varios
cilenlos en rindn derecho que anulaban su funcidn, por
lo que tuvo que ser intervenido, practicindole nefrecto-
mia de ese lado. Después de la operacién quedé bien ¥
gano peso, pero en diciembre de 1956 empezd a adelga-
zar y a tener molestias en zona lumbar izquierda, hasta
que en abril de 1957 se intensificod el dolor en esa regifn
irradiandose hacia delante y abajo y coincidiendo con
polaquiuria y orinas oscuras. Se comprobd que el cua-
dro estaba producido por la existencia de un ecdleulo en
el uréter izquierdo, que a los pocos dins expulsé espon-
taneamente. Pero poco después el dolor se repitid de
nuevo con nauseas, vomitos y polaquiuria, que abrib
paso a una anuria de tres dias de duracidn
que sondarle, siendo las primeras orinas hematiiricas
¥y pronto comprobaron la existencia de otro célculo en
la parte alta del uréter que iba descendiendo poco a poco
y dando origen a dolores de repeticidn, por lo que en el
mes de junio fué intervenido, extrayéndole ese calculo
unico. Desde entonces no se volvieron a repetir los céli-
cos, aungue tenia vaga sensacion de malestar en zona
lumbar. Fuera de lo dicho se encontraba bien. Sélo aque-
jaba algo de meteorismo abdominal v bastante sed con
orinas de aspecto normal. Nunca not6 fiebre.

Entre sus antecedetes personales: Frecuentes anginas
vy catarros. Blenorragia en el afio 1948, Hace veinte arios,
flemén dentario, que se fistulizé; el diente le fué extrai-
do hace quince dias, encontrando supuracion apical,

Antecedentes familiares: Padre, muerto de neumonla.
Madre, muerta de afeccién cardiaca. Tiene dos herma-
nos con colicos nefriticos,

En la exploracion clinica se apreciaba un enfermo
bien constituido y nutrido con color normal. Boca con ca-
ries y falta de piezas; lengua y faringe, normales, No
adenopatias. Nada que sefialar en el examen toracico.
Tensiones arteriales de 13/7. Palpacién abdominal, ne-
gativa. Cicatrices quirdrgicas en zonas lumbares. Ex-
ploracién neurolégica, normal.

Los andlisis practicados demostraron: Velocidad de se-
dimentacion de 13 de indice. Hematies, 5.040.000 con 104
por 100 de hemoglobina; 10.200 leucocitos con 56 neu-
tréfilos, de los cuales 13 son formas en cayado, 9 eosi
néfilos, 31 linfocitos v 4 monocitos. En la orina, de den-
sidad 1.014, no existian elementos anormales, Urea en
sangre de 0,16 gr. por 1.000, con descarga ureica estu-
diada por la prueba de Van Slyke de 118 por 100 en
M. B. C. Los electrolitos en sangre eran normales: Clo-
ro, 102,4; sodio, 148, y reserva alealina, 27,7 miliequiva-
lentes por litro; calcio, 9,8, y f6sforo, 3,0 mg, por 100;
fosfatasa alealina, 11,2 unidades King y Amstrong. Glu-
cemia basal de 0,88 gr. por 1.000 con curva y dintel re:
nal después de la sobrecarga, normales. La exploraci6n
oftalmolégica (doctor LEOZ) no demostrd alteraciones
corneales ni de fondo de ojo. El examen radiolégico de
térax no ofrecia alteraciones. Y la radiografia simple

ftuvieron
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