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INFARTO POSTERIOR DE MIOCARDIO.—E. JuNcaDELLA FERRER y P. No-
GUES.—(9-12-44)—Presenta un caso de infarto posterior de miocardio en el que
pudo seguirse la evolucién del proceso desde las 4 horas de producirse el acci-
dente hasta varios meses después. Kl interés del mismo estriba en la precocidad
con que pudo ser estudiado y en la evolucion electrocardiogréafica, especialmente
en lo que se refiere a las derivaciones precordiales.

Kl 4-7-44 ingresa el enfermo en la Clinica. Hacia 4 horas que habia comenzado
stibitamente el intenso dolor precordial, que aun persistia. En el ECG, se apre
ciaba un S-T elevado en II y en III, convexo hacia arriba, con T positiva en Il
y negativa tipo coronario en III, S-T céncavo. hacia arriba I. Al dia siguiente el
S-T ya no estaba elevado en II y en III. La T era ya negativa en II y profunda
y negativa en III. En sangre 6.000 leucocitos y velocidad de sedimentacion elevada.

Dos dias después el S-T en II era convexo con T negativa tipo coronario.
En III T profunda picuda. Leucocitos 10.000 con 8 eosindfilos. A los 7 dias se
obtuvieron los primeros trazados en derivaciones precordiales, los cuales mostra-
ban una onda T muy alta en CR, IVR y IVF. En CR aparecia un S-T algo elevado
terminado con una T diférica. )

Posteriormente fueron aumentando en profundidad las T en II y III asi coino
en CR, desapareciendo la elevacion del S-T en ésta, asi como. el diafrismo de- T.

El comportamiento pues de la II y III no fué paralelo con el de la CR.

Al cabo de un mes del accidente comienza a disminuir de profundidad la T
en II y III. Continuando el cldsico tipo coronario, y 15 dias después toma en Il un
aspecto mas aplanado. Asi mismo disminuye la altura de esta onda en las pre-
cordiales. En CR contintia negativa de tipo coronario.

A los dos meses del accidente se observa un marcado aplanamiento de T en
CR, continuando sin embargo negativa, y 15 dias después es por completo apla:
nada.
Se van obteniendo sucesivos ECG hasta la salida del enfermo de la Clinica.
A los 4 meses y medio presenta una T negativa en III, aplanada en II y posi

tiva aplanada en CR.

EL DIFENILHIDANTOINATO SODICO EN EL TRATAMIENTO DE LA EPI-
LEPSIA.—G. SASTRE LAFARGA.——(16-12—44).—Conclusiones: 1. La difenilhidantoina
ha demostrado tener una acciéon anticonvulsiva muy superior a la del luminal
en un 72,2 por 100 de nuestros casos. En un 19,4 por 100 de los enfermos, si
bien los ataques han persistido, éstos han sido menos frecuentes e intensos. Ha
fracasado esta mediacién en 5,5 por 100 de los epilépticos, y en un 2,6 por 100
de los casos ha producido un mayor numero de ataques.

2. La difenilhidantoina no empeora la sintomatologia psiquica del epilép-
tico, como ocurre con el luminal. Los enfermos se tratan con mas regularidad al
ver que la desaparicién o disminucién de los ataques no es a expensgas de la som-
nolencia, pesadez v atontamiento que les produce el uso de los barbitiricos.

3.° La dosis 6ptima ha sido la de 0,30 a 0,40 gramos diarios. L.os enfermos
qud con estas dosis no han mejorado, tampoco han disminuido los ataques aumen
tando la medicacién hasta los 0,50 y 0,60 gramos diarios.

4° En 17 enfermos en que hemos substituido bruscamente el luminal por
la difenilhidantoina, no se ha presentado ninglin aumento  de las crisis con
vulsivas.

5.° Con la administracion de la dosis Optima, no se ha presentado ninguna
intolerancia ni complicacién. En uno de los casos en que llegamos a la dosis
diaria de 0,60 gramos se presentaron fendmenos de intolerancia géstrica (dolor,
pesadez, anorexia y estado nauseoso).

6. La asociacion medicamentosa que mas beneficio ha prestado, ha sido la
de la difenilhidantoina, cal y vitamina D, a dosis masiva, acompafiada de una mi-
nima ingestién de liquidos.

7.° S6lo hemog utilizado la asociacién luminal difenilhidantoina en los en-
fermos que no disminuian los ataques con la dosis 6ptima en este dltimo medi-
camento, con el fin de evitar definitivamente la perniciosa accién que ejerce el
Iuminal sobre la sintomatologia psiquica del epiléptico.

ESTUDIO CLINICO Y CITOLOGICO DE UN CASO DE MIELOMA MULTIPLE.
—A. BALCELLS GorINa ¥ J. VIVEs MaR£E.—(13-1-45)—Los comunicantes presentan un
caso de mieloma maultiple observado en la policlinica en un hombre de unos cin-
cuenta aflos, que acudié por molestiag toradcicas y reumatoides. Se comprobé la
exigtencia de un derrame pleural enquistado, de pequefio tamafio; por el sindrome
«de «periartritis ‘escapulo-humeral» se consulté al reumatélogo (Dr. CARRERAS), que
llamé6 la atencidén sobre cl abultamiento clavicular. La radiografia tordacica demos-



116 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol. XIX - N.° 8

4ré nddulos costales y la craneal dio la imagen tipica del mieloma. El estudio por
punciéon esternal confirmé el diagaosiico cel plasmocitoma. LLos comunicantes se
extienden en consideraciones sobre la signiticacion de los trastornos funcionales
que en este caso eran tipicos y acenwuados; VSG superior a 100 en la primera
hora, proteinas plasmaticas 120 con predominio de globulinas (seudoglobulinas)
y calcemia de 16. Se plantea la cuestion del origen fisiologico de las proteinas del
plasma, que estas observaciones patolOgicas inclinan a confirmar la hipétesis de
la procedencia medular, probablemente a partir de los plasmocitos. En cuanto
a la naturaleza del mieloma concluyen qgue es unitaria y efectivamente todos los
casos publicados desde la introduccion ae la puncién esternal se diagnostican de
«plasmocitomas». Esg notable que haya plasmocitomas con trastornos, lo cual com-
plica nuevamente el problema del origen de dichas albuminas.

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE EL EMPLEQO DE LAS DERIVACIO-
NIES TORACICAS DEL ELECTROCARDIOGRAMA.—C. P10AN NE BERISTANY.—
(20-1-45)—La valorizacion de los datos suministrados por las derivaciones tora-
cicas del KCG, presupone un conocimiento exacto de su configuracion normal y
de las variaciones producidas al colocar en puntos diversos el electrodo precordial.
En los sujetos sanos. la modificacion de las curvas es paulatina e imperceptible
y el trazado con onda S profunda y R casi ausente, que se obtiene en la region
paraesternal derecha (CL) se transforma progresivamente hasta llegar a uno con
R alta y S apenas esbozada en la linea axilar media izquierda (C6). El cambio
brusco en la direccion de las ondas producido al desplazar el electrodo entre dos
puntos cercancs en el torax, debe ser considerado como patolégice Las moditica-
ciones debidas a la colocacion del electrodo «indiferente» en uno de los brazos
0 en la pierna izquierda, son de menor importancia y por ello, la experiencia
obtenida con el Dr. J. CoviNa ALTES, nos ha engefiado de que pueden usarse in-
distintamente las derivaciones IVF o IVR, si bien la primera parece tener alguna
ventaja, comoe lo demuestran algunos trazados proyectados. En general, se¢ con-
sidera necesaria la obtencién, por lo menos, de dos derivaciones toracicas, la para-
esternal izquierda, a nivel del IV espacio (CF2) y la de punta (IVF), a lag que
pueden afadirse otras.

Como es sabido, la méxima utilidad de las derivaciones precordiales es en
los infartos del corazdn, en especial en los de la cara anterior del ventriculo
izquierdo. Es cierto que en la mayoria de los casos en los que las derivaciones
tordcicas son indicativas, también se hallaran anormalidades en las standard, pero
en muchas ocasiones estas udltimas son poco demostrativas y en los' casos clinicos
dudosos pueden no permitir un diagnéstico, mientras que las de lag tordcicas pue-
den ser absolutamente tipicses. El discutir la preeminencia de unas sobre otras
es pues un absurdo, ya que si bien es cierto que el ECG de extremidades, correc-
tamente interpretado, permite sacar muchas conclusiones no lo es menos el que
privarse, por principio, de un método de exploracion de tan facil practica y del
que pueden obtenerse resultados tan concluyentes como los que ilustran algunos
trazadog proyectados no tienen sentido. Es, pues, a todas luces necesario, al explo-
rar a un enfermo sospechoso de padecer un infarto, el hacer un examen electro-
cardiogrifico completo, en el que se incluyan, por lo menos, dos derivaciones
toracicas. Recientemente se ha propuecto la derivacién a nivel de la linea axilar
posterior (C7), para evidenciar los infartos posteriores, pero el nimero de casos
estudiados es demasiado corto para sacar conclusiones.

Las alteraciones del ECG precordial en el infarto de miocardic son sobrada-
mente conocidas y la literatura sobre esta cuestion es ya extensisima. Por el con-
trario, existen pocas- referencias a lo que sucede en los enfermos de esclerosis
coronaria gque aquejan el sindrome anginoso simple, sin que en sus antecedentes
se encuentre ninguna crisis sospechoga, por su duracién, manera de presentar-
se, ete., de corresponder a un episodio de oclusién aguda. Ello es tanto mas no-
table por cuanto en bastantes de estos sujetos; a pesar de que el ECG en sus derl-
vaciones standard era normal o con alteraciones poco significativas, se han ecncon-
trado derivaciones tordcicas claramente patolégicas. Estas raramente adoptan la
forma tipica de las del infarto, con desapariciéon de la onda inicial positiva, sino
que generalmente se trata de desviaciones del intervalo S-T, superiores a dos mi-
limetros y de negativizacién de la onda T. Esta ultima, en la derivacién CF2,
aunque muy sospechoso, no puede definirse claramente anormal, pero en iVF pue-
de constituir el tnico dato objetivo en una enfermedad cuyo diagnéstico, por
hacerse practicamente solo por la anamnesis, puede plantear, en ocasiones, serias
dificultades.

Finalmente, el ECG, precordial puede suministrar datos valiosos en los casos
de sobrecarga ventricular. En la del ventriculo derecho se obtienen curvas con
onda S profunda y R poco alta en todas las posiciones, a diferencia de lo que
sucede en los normales, en los que, como se ha dicho, la onda S va disminuyendo



