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protracted fixation of the former, the possibi-
lity of early joint movement and the adjust-
ment of the graft to the neck of the scapula.
Ten cases operated by the authors ..e briefly
reviewed.

ZUSAMMENFASSUNG

Vorgeschlagen wird eine Modifikation in der
Technik zur Behandlung der recidivierenden
Schulterluxation nach der Methode der kno-
chernen “buteé” des Processus coracoides, um
so die hidufigen Recidive dieser Technik zu ver-
mindern. Die Cperationstechnils rach Wilmoth
wird empfohlen; aber statt des osteoperiostis-
chen Spans wird ein dicker Knocheiispan emp-
fohlen. Das Komplement dazu bildet die vorii-
tergehende Fixierung des distalen Spanendes
an den Hals des Schulterblattes mit Hilfe einer
Kirschnerschen nicht oxydierbaren Stahlnadel.
So kann man den Span an zwei Punkten fixie-
ren, ndmlich an den Processus coracoides und
den Schulterblatthals. Auf diese Weise wird ei-
ne lingere wirkliche Ruhigstellung, eine friih-
zeitige Bewegung des Gelen’:zs und die An-
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passung des Spans an den Schulterblatthalg gy,
zielt. Die Resultate bei 10 von uns so operiertey
Fillen werden mitgeteilt.

RESUME

On propose une modification technique dapg
le traitement de la luxation recidivante d'épay.
le par la méthode de la “butée” osseuse coracoi.
de & fin d’eliminer les assez fréquentes reeig;.
ves de cette méthode. On conseille de réaliser
une tecnique opératoire genre Wilmoth, quoj.
que en utilisant une grosse greffe osseuse et
non ostéoperiostique, et la compléter en prat;.
quant la fixation transitoire de la portion dis.
tale de la greffe au cou de l'omoplate avec une
aiguille de Kirschner en acier inoxydable. De
cette facon on arrive a fixer la greffe par deux
points: coracoides et cou d'omoplate et on ob-
tient ainsi une véritable inmobilisation prolon-
gée de celle-1a et la possibilité de mouvoir pré-
cocement l'articulation et l'adaptation de la
greffe au cou de I'omoplate. On fait un petit
résumé sur 10 cas opérés par nous mémes,

NOTAS CLINICAS

EL DIAGNOSTICO DEL INFARTO DE MIO-
CARDIO POSTERIOR ALTO MEDIANTE
LAS DERIVACIONES ESOFAGICAS

J. VARELA DE SEIJAS AGUILAR

Director del Sanatorio Antituberculoso de San Rafael,

Clinica Médica del Hospital Provincial, Profesor:
C. JimExez Diaz,

La gran importancia diagnostica general
de las derivaciones esofdgicas, y concretamen-
te, en el infarto de miocardio posterior, sera
expuesta en un trabajo de conjunto en esta
misma revista, ya en prensa, basado en una ex-
periencia bastante dilatada sokre el empleo de
estas derivaciones. El escepticismo con que es
mirado su uso, sin embargo, por algunos au-
tores, como, por ejemplo, CABRERA, nos anima
a adelantar la publicacion de este caso, que nos
parece bastante demostrativo.

La enferma M. A, de cuarenta y ocho afios de
edad, viene padeciendo desde hace seis afios de un
reumatismo de evolucién térpida de localizacién pre-
ferente en columna lumbar, rodillas, tobillos y pies.

Aparte de esto, desde hace dos afios ha empezado
a notar palpitaciones y disnea de esfuerzo, y sobre
todo con frecuencia, que va aumentando progresiva-
mente, un dolor, fuerte, retroesternal, que se irradia
hacia atrias y al hombro izquierdo, con sensacion de
angustia, que le dura aproximadamente diez minu-
tos. El dolor le da también en la cama, pero sobre
todo con el ejercicio, que tiene que interrumpir inme-
diatamente, quedando inmévil hasta que se le pasa el
dolor. El tltimo acceso, hace unos dias, ha sido mas
intenso y de mayor duracién que los anteriores.

Antecedentes sin interés. Ha comenzado la meno-
pausia.

Enferma ligeramente obesa, de 14 y 9 de tension
arterial, con limitacién de movimientos en varias ar
ticulaciones. Tonos apagados, con resonancia de se-
gundo tono adrtico. La silueta cardiaca era normal.
La orina no suministraba ningin dato patolégico. L2
velocidad de sedimentacién era de 22 a la hora y de 4_2
a las dos horas. Habia 8.000 leucocitos, con 71 poli-
nucleares, de los cuales 5 eran formas en cayado, 29
linfocitos y 4 monocitos. El electrocardiograma era €l
adjunto (fig. 1).

En él se aprecia que se trata de un corazon
en posiciébn semihorizontal. Las derivaciones
de extremidades, tanto bipolares ccmo mono-
polares, no suministran ningain dato de inte-
rés. El bajo voltaje de la aVF con su aplang-
miento de la onda T, puede bien verosimilmen-
te ser atribuido a la posicién semihorizontal
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del corazon. En las derivacion_es pl'ecor‘digles
no se aprecia ninguna anormalidad. El astilla-
miento de la punta de V3 no tiene especial
importancia semiologica. A una consideracion
muy cuidadosa puede extranar que en V5 el
gspacio ST se 'enru?mre’ elgvado 1 mm. por
encima de la linea isoeléctrica, elevacion que
no es visible ni en V4 ni en V6. La magnitud
de la elevacion por si misma estd en absoluto
dentro de los limitce normales. Lo tnico que
puede extranar es (e ni la derivacion prece-
dente ni la siguien’e, la muestren. Sobre tan
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kreza de signologia pensamos que los fenéme-
nos patolégicos hubieran transcurrido en la
cara posterior del corazén, que por su aleja-
miento de los puntos habituales de fijacién de
los electrodos, suele muy frecuentemente ser
muda desde el punto de vista electrocardiogra-
fico. A este respecto pudiera pensarse que la
discreta elevacion de ST en la V5 representa-
ra la imagen en espejo de un descenso mas
acusado, acaso existente en las derivaciones
esofagicas. Animados por estas consideracio-
nes que se habian mostrado fructiferas en an-

Pig. :

pobre base de todos modos, dificilmente po-
dria estaklecerse con objetividad ninguna cla-
se de diagndstico. Sin embkargo, una de las
ensefianzas de este caso serd precisamente la
de conceder importancia semiolégica a las al-
teraciones del ST, que aun estando dentro de
los limites normales, sean tan localizadas.

gradiente ventricular fué determinado
sobre trozos de trazado menos accidentados
que los que se reproducen. Era normal.

.Es indudable que a base de este electrocar-
diograma se puede hablar de una afectacion
coronaria demostrada objetivamente. Los fe-
nomenos de angor desencadenados esponta-
neamente por ligeros esfuerzos y la proximi-
dad del accidente mas intenso, contraindica-
ban en este caso el empleo de la prueba de
€Jercicio. La respiracion de atmosferas pobres
€n oxigeno tampoco era recomendable por la
misma razon,

La historia era, sin embargo, tan sugestiva
de accidente coronario, que referente a tal po-

teriores ocasiones, procedimos a la obtencion
de un electrocardiograma esofigico. Debemos
advertir que en nuestra numerosa experiencia
jamas hemos obtenido ningin accidente des-
agradable por esta técnica, cosa comprensible
teniendo en cuenta que el eséfago es drgano
fisiolégicamente dispuesto para el paso de
cuerpos extranos.

Se reproducen los trazados obtenidos a 25,
30, 35, 40 y 45 cm. de la arcada dentaria. En
la E25 y E30 se ven las imagenes normales a
esos niveles auriculares. En E25 la positivi-
dad absoluta de las P indica ya que se estd a
nivel ventricular, y dada la cercania del neto
nivel auricular de la E30, y el brusco paso de
una imagen a otra, que este es un nivel ven-
tricular alto, cercano al surco auriculoventri-
cular., La morfologia del complejo ventri-
cular es francamente patologica. La Q inicial
tiene 1 mm, de profundidad y la R 1,5; el vol-
taje es, pues, muy pegueno, y la relacion de
una onda a otra manifiestamente anormal. La
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fase lenta no lo es menos. El ST esta elevado
1 mm, sobre la linea isoeléctrica, de convexi-
dad superior, continuado con una T negativa,
picuda, de trazos simétricos, y de direccion a
la que es normal hallar a estos niveles ven-
triculares.

La E40 tiene también un aspecto bizarro. A
la P positiva continia un complejo formado
por una R astillada en punta y una pequena S.
El espacio ST esta descendido y convexo hacia
arriba y la T es difasica. La E45 muestra un
complejo ventricular en M y una T difasica.

En resumen, en la E35 se ve una imagen QT
con ST todavia convexo, lo que parece indicar
un infarto todavia reciente, situado inmedia-
tamente bajo el electrodo. Las derivaciones
esofagicas mas inferiores son también anor-
males, pero por su alejamiento de la zona afec-
ta, mas semejantes a las imagenes de la sim-
ple insuficiencia coronaria, que a las del in-
farto.

De este aspecto de las esofagicas son res-
ponsables indudablemente dos circunstancias.
Una la estricta limitacién del proceso que sélo
da signos univocos en un unico nivel; otra la
posicién semihorizontal del corazén, que hace
que la relaciéon anatémica de la viscera con el
esofago sea breve, en relacion, por ejemplo,
con lo que sucede con los corazones verticales.

Por otra parte, la delimitacién de la zona in-
farcial a una pequena parcela del miocardio
de la cara posterior, y el que ésta esté situa-
da inmediatamente por debajo del surco au-
riculoventricular hace que los potenciales pa-
tolégicos originados en esta zona se dirijan ha-
cia atras, por lo que pueden ser recogidos por
el electrodo esofagico. Por estas mismas ra-
zones la zona necrosada no se apoya sobre el
diafragma, por lo que los potenciales en ella
originados no se transmiten a la pierna izquier-
da, por lo que no pueden ser visibles en la aVF
y por lo tanto tampoco en la III derivacion.

Esta es la razén del silencio de las deriva-
ciones de miembros en este caso. La limitacion
del proceso hace ademas que sOlo en una deri-
vacion precordial aparezca una elevacion del
ST, por si sola carente de significado patold-
gico por estar dentro de los limites norma-
les, pero indudablemente en relacion con el
descenso del ST visikle en la E40.

En conclusion, se demuestra en este caso
que cuando el proceso infarcial de la cara pos-
terior es muy limitado y esta situado lo sufi-
cientemente alto en esta cara posterior para
que su potencial no se transmita a la pierna
izquierda a través del diafragma, puede ocu-
rrir que las finicas derivaciones demostrativas
del proceso sean las esofagicas y de éstas un
nimero muy limitado de ellas entre las situa-
das a los niveles ventriculares mas altos. El
empleo de las derivaciones esofagicas ha im-
pedido catalogar erréneamente este caso, como
de sindrome de angor, sin objetivacién elec-
trocardiografica.
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; CLOROMICETIN - RESISTENCIA?

D. CENTENERA FONDON

Jefe Clinico en los Servicios del Frof. Jiminegz Dy,
Hospital Provincial de Madrid. 1

Recientemente hemos tenido ocasion de ey
tudiar un caso de fiebre tifoidea que presentg
algunos aspectos interesantes desde el punt,
de vista del tratamiento de la enfermedad cgp
cloromicetina.

Se trata de un enfermo de dieciocho afios de edag
natural de Valencid, que reside en Madrid desde hace
quince anos. Sin antecedentes familiares ni persong.
les de interés, el 19 de octubre de 1949 comenzé, a sep.
tir malestar general y cefalea de localizacién oceipi.
tal no continua. A la semana de estar asi, comprobj
que tenia fiebre (37,6°). Como iba estrefiido, le pyr.
garon, y a los pocos dias volvié a encontrarse bien e
incluso jugé un partido de futbol. El dia 8 de noviem-
bre presenté cefalea, esta.vez de localizacién frontg)
y retroocular, estrefiimiento y fiebre de 38,5°. Guar-
d6 cama durante ocho dias, en los que tuvo febriculs
vespertina; al cabo de este tiempo quedé apiréticn
durante cuatro dias. El dia 21-XI1-1949 volvié a tener
fiebre (38,6°), y en la duda de que pudiera tener una
infeccion eberthiana, no confirmada por las aglutina-
ciones, que fueron negativas, se instituyé el 23-XI-
1849 un tratamiento con cloromicetina: dos cdpsulas
(0,50 gr.) cada dos horas, durante doce; después 025
cada dos horas durante otras doce, y mis tarde 025
cada tres horas, hasta totalizar 9 gr. El enfermo que-
d6 apirético a las cuarenta y ocho horas, siguiendo
asi dos dias mas. El dia 20-XI-1949 tuvo 39,4° pero en
los dias siguientes, hasta el 4-XII, no volvié a tener
fiebre. El dia 5 por la mafiana tenia 38,6,

Fué entonces cuando, oportunamente autorizados
por el médico de cabecera, fué visto por nosotros, en-
contrando un sujeto bien constituido en buen estado
de nutricién, con temperatura de 39,5° y 110 pulsa-
ciones ritmicas por minuto, intensa cefalea retroocu-
lar y una exploracién normal de pulmén, corazén y
sistema nervioso. En abdomen no se aprecia nada
anormal por inspeccién; el higado estd en limites nor-
males, y el bazo se palpa a un través de dedo por de-
bajo de reborde, blando y no doloroso. Por la descrip-
cién del curso de la fiebre y por el dolor retroocular,
al que tanto valor diagnéstico concede DIAZ FERRON
en la espiroquetosis, sospechamos la posibilidad de
esta enfermedad. Se han encontrado casos en algin
pueblo de la sierra préxima a Madrid, y el enfermo
estuvo algin dia en Villalba. Solicitamos un hemogra-
ma, gota gruesa—a pesar de gue era dudosa ya la
positividad aun en caso de infeccion—y, simultdnea-
mente, hemocultivo y aglutinaciones a Brucella y Sal-
monella: en nuestra clinica se ha visto algtn caso de
fiebre de Malta con curso recurrente de la tempera-
tura (v. Ror). El hemocultivo permitié aislar el baci-
lo de Eberth, confirmando el resultado inicial de las
aglutinaciones, que fueron positivas para la S. typhi
al 1 por 1.000. No transcribimos los datos del hemo-
grama por no tener interés especial. Con estos datos
iniciamos un nuevo tratamiento con cloromicetina,
ateniéndonos esta vez al esquema de dosificacion pro-
pugnado primeramente por WOODWARD y colaborado:
res. Ksta vez la fiebre tardé seis dias en desaparecer,
quedando luego el enfermo definitivamente apirético
y recuperdndose normalmente (v. grafica), si bien
precisdndose la administracién de una dosis total algo
superior a la corrientemente empleada (21 gr.).

Se trata, en resumen, de un caso de fiebre
tifoidea de evolucién atipica, en el que un tra-
tamiento insuficiente con cloromicetina confi-
rié a la fiebre un caracter recurrente que hizo
sospechar una espiroquetosis. La reanudacion
del tratamiento una vez confirmada la natu-




