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discal, la meralgia parestésica discal, sindromes seudotumorales intrarraquideos,
la braquialgia o monorradiculalgia discocervical y las paraplejias o paraparesias
oligosintomaticas crénicas por hernia discodorsal moderada. <

Detalla la sintomatologia general, sintomatologia topografica y formas clini-
;as de la cidtica discal y los datos clinicos para el diagnéstico diferencial con la
cidtica neuritica.

En la neuralgia del femorocutdneo o meralgia parestésica en que faltan sig-
nos clinicos de otras- afecciones irritativas del fémorocutdneo, hay que admitir
la probabilidad de una compresién radicular por hernia del segundo o tercer
disco lumbar y si la seccién del nervio no da el resultado apetecido, deberd
practicarse la hemilaminectomia exploradora.

Los tumores intrarraquideos descritos como encondromas o encondrosis
por los autores clasicos, en su mayoria son hernias discales que pueden locali-
zarse a cualquier nivel de la columna vertebral; en muchos casos la sintoma-
tologia de compresién medular se establece con gran rapidez, en forma sub-
aguda, como si se tratase de una mielitis transversa o de un tumor medular de
evolucién muy rapida, siendo sumamente dificil establecer clinicamente el diag-
néstico diferencial con tumor intrarraquideo, sobre todo cuando falta el an-
tecedente traumdtico. Cuando la hernia se localiza en algunos de los ultimos
~ discos cervicales, el cuadro puede presentar cierta sitnilitud con la esclerosis
lateral amiotréfica.

Existe un grupo de paraplejias o paraparesias espasmoédicas oligosintomad-
ticas de evolucién muy lenta, debidas a herma discal dorsal moderada y que
facilmente pueden confundirse con las debidas a la esclerosis miltiple o a otras
esclerosis medulares.

Finalmente, describe con extension, los caracteres clinicos de la braquialgia
por prolapso discocervical, previas unas nociones anatomo-fisiolégicas y acompa-
nando algunas observaciones comprobadas radioldgicamente.

(Publicada integramente en la «Revista Clinica Espafiola», 15-IX-1918, pa-

gina gos). :

Aneurisma ventricular
Prof. Dr. M. SORIANO JIMENEZ y Dr. E. JUNCADELLA DE FERRER

P ESENTAN el caso de un enfermo, el cual a partir de un sindrome de in-
farto de miocardio, fué desarrollando un aneurisma en ventriculo izquier-

do, que le condujo a la muerte en un plazo de cerca de dos afios. El sin-
drome inicial de infarto fué de sintomatologia poco aparatosa, siguiéndole in-
mediatamente un sindrome de insuficiencia cardiaca, pricticamente irreductible
hasta el final. Al mes del comienzo, podia ya apreciarse la imagen radiolégica
del aneurisma, en forma de abombamiento marcado del borde izquierdo cardia-
co, cercano a la punta. En el transcurso de su enfermedad, pudo apreciarse en
sucesivas radiografias el progresivo aumento del aneurisma. La posicién en que
mayormente destacaba, era la oblicua posterior derecha, con ligero angulo de
inclinacién. En el estudio tomogrifico, aparecia la imagen con la mayor nitidez
en el plano situado a una profundidad de 6 cms.

El estudio electrocardiogréfico seriado revelé datos de sumo interés. Existia
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una onda QS en una amplia zona, desde €l punto V, al V,, demostrando la
existencia de una amplia drea de miocardio inactivable, y que correspondia a
Ia situacion del aneurisma. Asimismo, en toda esta zona la onda T era apenas
existente, lo que corrobora la ausencia de miocardio activable. Es muy impor-
tante €l hecho de que la imagen electrocardiogrdfica persistio sin variacién al-
guna, durante todo el curso de la enfermedad, incluso con signos semejantes a
los de un infarto reciente (elevacién de ST en primera derivacién).

En la autopsia se halld un aneurisma en ventriculo izquierdo, cercano a la
punta, del tamafio de una naranja. Al corte se apreciaba que en la periferia del
aneurisma la pared ventricular era gruesa, pero en el aneurisma iba adelga-
zdndose hasta que en la parte central del mismo, el espesor no sobrepasaba los
dos milimetros. En la cara interna existian codgulos en’ vias de organizacién.
La coronaria descendente anterior izquierda, estaba obstruida a unos dos cms.
de su comienzo, y en un trecho de o,7 cm., por un trombo en parte calcificado.

Histolégicamente podia apreciarse que la pared del aneurisma estaba cons-
tituida casi solamente de tejido conjuntivo, observindose tan sélo escasas fibras
musculares entre las fibras coldgenas.

Valor clinico de la dosificaciéon de la bilirrubinemia total,
porcentaje de reaccion directa y urobilinuria

Dr. P. NOGUES RIBAS

RESUBIIAlQS aqui el trabajo que, bajo este titulo, presentése como Tesis
Doctoral.

Se llama Bilirrubina de reaccion indirecta (B. 1)y o directa (B. D.)
segun necesite o no catalizador para su acoplamiento con el reactivo diazoico.

Existen actualmente métodos que las dosifican por separado. Nosotros em-
pleamos, con algunas modificaciones, el de JENDRASSIK, CLEGHORN Y GROF, uti-
lizando el Fotémetro de Pullfrich.

Efectuamos las lecturas a las dos horas de haber afiadido el reactivo diazo.
La lectura del tubo al que se ha afiadido catalizador (cafeina-bénzoato sédico)
nos indica la Bilirrubinemia total (B. T.). La lectura del tubo que no tiene
catalizador nos indica la B.D. La B.I,, o sea la B* que ha reaccionado gracias
al catalizador, se obtiene restando la B.D. de la B.T. Se llama porcentaje de
reaccion directa (%, R.D.) a la relacién, multiplicada por cien, entre la B.D.
y la B.T.

En sujetos normales encontramos valores de B. T. entre 0,20 y 0,60 mgs. %,
(promedio 0,36). Siempre encontramos cierta cantidad de B.D. El 9, R.D. de
estos casos (inferior a 20 9,) fué 8,9 de promedio.

Estas son, pues, determunaciones cuantitativas. Otra cosa es «la reaccién cua-
litativa de H.v.d. Bergn», que puede ser inmediata o retardada; pero siem-
pre es positiva si se espera lo suficiente. Corresponde ésto al hecho de que en
los sueros normales se dosifique siempre cierta cantidad de B. D.

Se ha homologado la B cloroformo-extraible (método de VARELA FUENTES
y REcARTE! con la B. L. y la no extraible con la B. D.). A partir de aqui utiliza-
mos nosotros €l %, de B* no cloroformo-extraible como nomologo 'al 9, R.D.

Hemos dosificado también la urobilina en orina, segun el método de ROYER



