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las h. m. pueden ser causa de trastornos, en 
nuestro caso estamos convencidos de que las 
hernias jugaron poco papel como mecanismo 
responsable de la pérdida de la enferma. La per­
fecta tolerancia durante todo el curso de la en­
fermedad nos autoriza a pensarlo. 

Si bien es verdad que en los últimos momen­
tos se instauró una cianosis pálida, no hubo cia­
nosis ni casi más taquicardia que la ｣ｯｲｲ･ｳｰｯｲｾﾭ
diente a la temperatura. Queremos hacer resal­
tar que el síntoma fundamental fué la disnea y 
una disnea caracterizada especialmente por una 
sensación de inquietud y angustia más que por 
el número o amplitud de las respiraciones. Cr ee­
mos que el mecanismo responsable del síndrome 
y finalmente de la pérdida de la enferma fué la 
desviación en bloque del mediastino debida a 
su extrema labilidad. Esta desviación no fué 
valorada debidamente, atentos, en primer lu­
gar. a que el pulmón estuviera lo suficientemen­
te alejado de la pared para evitar una nueva si­
nequia de la zona operatoria, y, por otra, confia­
dos en la exigüidad de la presión endouleur·1l 
y a los pocos síntomas objetivos. Contribuyó a 
agravar la desviación el semiabandono del neu­
motórax derecho; semiabandono que tenía por 
objeto aumentar el campo pulmonar, y que 
creemos que más bien favoreció, mediante la 
desviación del mediastino, la disminución de la 
hematosis del pulmón derecho. 

La desviación dió origen, ya sea por acoda­
dura de los grandes vasos, ya por estiramiento 
del neumogástrico a una insuficiencia cardio­
respiratoria irreversible. 

Creemos que el cuadro final de la enferma 
corresponde al colapso de retorno, cuadro que 

explica en gran parte el mecanismo de acción 
de las desviaciones del mediastino. Y que, clí­
nicamente, se traduce por un apagamiento de 
los ruidos cardíacos, enfriamiento de las ex­
tremidades y caída térmica, palidez cianótica 
y los síntomas de meyopragia visceral, como la 
taquipnea, la astenia, el vértigo, la subconscien­
cia y a veces incluso el síncope. 

Como enseñanza final, señalamos la conve­
niencia de sustraer de las indicaciones de la Ji. 
beración de las bridas a cielo abierto los neu­
motórax bilaterales. Creemos que, en tales ca­
sos, será mejor retardar el cierre de la lesión 
abierta hasta el abandono total del neumotóra.x 
contralateral y practicar un colapso rigurosa­
mente selectivo. 
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en el Instituto Neurológico Municipal de Barcelona. 

Al leer diferentes tratados clásicos de Medi­
cina y de Neurología, es poco menos que cons­
tante el hallar una gran cantidad de medios y 
procedimientos recomendados contra los par­
kinsonismos, que, para el práctico experimen­
tado, significan algo así como la inutilidad de 
los mismos. Y, modernamente, vamos viendo ya 
una selección de algunos que, sin constituir pa­
naceas, vienen a resultar de cierta utilidad. Es 
así cómo las revisiones, en materias que, como 
tantas otras en la Medicina moderna, evolucio-

nan y .se experimentan con cierta rapidez, no re· 
sultan inútiles, tanto más si se acompañan de 
los resultados de la experiencia personal. 

Al emprender esta revisión, y como ･ｸｰｬｩ｣ｾﾷ＠
ción preliminar, tenemos que advertir que, el· 
ñéndonos estrictamente a lo que se refiere a la 
terapéutica de los parkinsonismos, y siendo esta 
terapéutica en la actualidad poco menos _que 
puramente sintomática, consideramos conJun· 
tamente la parálisis agitante clásica y los par· 
kinsonismos generalmente llamados ｰｯｳｴ･ｮ｣･ｾ｡ﾷ＠
líticos, incluyendo además otros parkinsoniS· 
mos sintomáticos. 

Sirviéndonos de punto de partida, y como re· 
cuerdos de medios terapéuticos que han pasa· 
do a la historia (aunque algunos de ellos ｰｾ･ﾷ＠
dan ser utilizables en contadas ocasiones, ｓ ｉｾﾷ＠

viendo más que nada de ayuda o agente de p51· 
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coterapia), recordemos una porción de ellos, 
que se hallan al hojear obras, editadas algunas 
de ellas aún no hace muchos años (MEIGE \ DíAz 
RUBIO 2

, STRÜMPEL 3
, LoRENZO VELÁZQUEZ 4 , 

SoUQUES ｾＮ＠ etc.) : la urotropina, el salicilato en 
diferentes formas, los yódicos, los colorantes 
antisépticos, salvarsán, fricciones mercuriales, 
arsenicales a altas dosis, estricnina, cornezuelo 
de centeno, arseniato de potasa, subcarbonato 
de hierro, fosforados, lecitinas, picrotoxina, clo­
ruro de bario, cloruro de sodio y de oro, espar­
teína, inyecciones de "suero artificial", "inyec­
ciones sequardianas", fisostigmina, bromuro de 
alcanfor, bromuro de potasio, borato de sosa, 
opio, cáñamo indiano, sulfato de "duboisina", 
proteínas inespecíficas, piretoterapia (vacuno­
ter8lpia, malarioterapia, vacuna antitífica y con­
tra fiebre recurrente), alimentaciones diversas, 
curas climáticas, sueros de convalecientes, opo­
terápicos diversos (tiroideos, hipofisarios, pa­
ratiroideos, insulina), barbitúricos, morfina, tó­
nicos generales, bulbocapnina, nicotina, masa­
je, masaje vibratorio, gimnasia, amasamiento, 
"amasamiento vibratorio", revulsivos, "puntos 
de fuego", fricciones frías, ejercicio moderadc, 
estancia al aire libre, pasos, danza, hidrotera­
pia, baños termales, baños tibios prolongados, 
baños calientes, suspensión, "sillón trepidante", 
"casco vibrante", electroterapia en distintas 
formas (estática, galvánica, "baños eléctricos", 
diatermia, alta frecuencia) , radioterapia, novo­
cainización de zonas afectas de rigidez, "pneu­
moterapia encefálica", "autoseroterapia intra­
rraquídea", psicoterapia. Y, por último, la ba­
nisterina, la harmina, hioscina, hiosciamina, ge­
noscopolamina, estramonio, daturina, bellado­
na, atropina. Anotemos, para terminar esta lar­
ga lista, las tentativas quirúrgicas, de las que 
trataremos más adelante. 

De toda esta serie de agentes, consecutiva­
mente a la falta de acción beneficiosa de mu­
chos de ellos, cuando no a los peligros de algu­
nos, quedan en la actualidad muy pocos, aun­
que ciertos de ellos han probado su eficacia. 

Hemos admitido más arriba que la terapéuti­
ca de los parkinsonismos se considera actual­
mente tan sólo como sintomática, y de esta no­
ción parte TELLO MARGELI G en su revisión apa­
recida en junio de 1946. Sin embargo, nosotros 
no nos desprendemos de la idea de que, aunque 
la terapéutica etiológica es, por ahora, inope­
rante (y en especial en los parkinsonismos post­
encefalíticos), todavía cabe una cierta actua­
ción beneficiosa en un sentido más que etioló­
gico, patogénico y fisiopatológico. Ante el he­
cho de que no se hayan obtenido resultados en 
parkinsonismos postencefalíticos con una tera­
pia antiinfectiva, creemos que se deben tener 
en cuenta varias nociones importantes a este 
respecto: la inseguridad de su naturaleza infec­
ｴｾｶ｡Ｌ＠ por lo menos como constante; la insegu­
ridad de nuestros conocimientos sobre la natu­
ｲ｡ｬｾｺ｡＠ ?e ｬ｡ｾ＠ "encefal.opatías" y la posibilid::>.d 
de mtrmcación de leswnes de diversos tipos y 

naturaleza (habiendo hallado TELLO MARGELI 7 

lesiones arterioesclerosas en un parkinsoniano 
joven, de tipo postencefalítico). Esto en cuanto 
a los parkinsonismos considerados generalmen­
te como de naturaleza "encefalítica", pues para 
los que se cree una etiología vascular, arterio­
esclerósica, también hemos de tener en cuenta la 
intervención muy probable de alteraciones no 
sólo lesionales, sino también funcionales vascu­
lares, la de trastornos de metabolismo, de ｳ ｩ ｳ ｴｌｾﾭ

mas fermentativos y otros. Así como en los tó­
xicos, infectivos en general y otros, cabe siem­
pre la posibilidad de detención o de lentifica­
ción de su desarrollo, cuando menos, ya que si 
generalmente no es dable esperar la regresión, 
existe la probabilidad de combatir la agrava­
ción que se presenta en forma de nuevos bro­
tes, mostrando HALL 8 su evolutividad, con fre­
cuencia de muertes súbitas, mayor en mujeres 
(habiéndose comprobado también la curación 
práctica de algún parkinsonismo grave y avan­
zado por int0xicación con óxido de carbono t• ). 

La práctica no ha mostrado la regresión de 
lesiones, o por lo menos no tenemos conocimien­
to de ninguna regresión bien comprobada. Asi­
mismo, añadamos que en dos de nuestras ob­
servaciones con sífilis coetánea, en las que ha­
bía cierta probabilidad de esta etiología, la te­
rapéutica específica, con exclusión de la sinto­
mática, no nos ha mostrado ningún resultado 
alentador. Sin embargo, en lo concerniente a 
otros factores (vasculares, metabólicos, etc.) , 
creemos que es conveniente y que proporciona 
ciertos beneficios el tratamiento patogénico y 
fisiopatológico, más que el etiológico. 

Y también creemos que, además de los sín­
tomas, hay que considerar las complicaciones, 
las secuelas, las agudizaciones, las complicacio­
nes del tratamiento, las asociaciones, no siendo 
todo ello nada despreciable, entre otras circuns­
tancias por la siempre importante de que unos 
y otros factores vienen a cerrar círculos vicio­
sos, interviniendo en la progresión de la enfer­
medad o del síndrome. 

Como colofón de todo lo dicho, anotemos que 
de la lectura de algunos trabajos modernos de 
MA'M'IROLO 1 0

, WALTERS 11
, AXENFELD 12, Bos­

TROEM 13
, LÓPEZ GARCÍA 11 , LAUBENTHAL 1 ' - L) y 

otros, se deduce la inutilidad de la terapéutica 
causal. FACON 1

' , por otra parte, afirma que se 
obtienen pocos resultados con los medios anti­
infecciosos. No obstante, DfAz RUBIO 2 no des­
aconseja dichos medios. 

Ｈｈ｡｣ｾｭｯｳ＠ una sal vedad, claro está, con las 
neoplasias.) 

Es, pues, en el sentido principalmente de la 
terapéutica sintomática (y de las otras anota­
das), que adoptamos la clasificación de TELLo 
MARGELLI, considerando tres aspectos : estado 
general, trastornos neurológicos y alteraciones 
ps.íquicas, y dividiendo los agentes y procedi­
mientos en farmacológicos, quirúrgicos, fisiote­
rápicos, dietéticos y psicoterápicos. 

A la cabeza de la lista de medicamentos ac-



REVISTA OLINIOA ESPAÑOLA 31 !'n<'ro i919 

tualmente útiles tenemos la cura búlgara y la 
atropina. En el sentido de su acción beneficiosa, 
el acuerdo es w1ánime entre los autores que las 
han experimentado, y entre éstos tenemos a P A­
NEGROSSI ·', :MARINESCO y FACON 1 

·, ｇｒａｊＮｾｇｅ＠ tt•, 
PASS-", NEAL ｾ｜＠ SUCRÜ A.:KSEL ! 2

, GoLDCEK "3 

ScHEIFFARTH 24
, VoLuiE:R ···-2

"-
2

' , vVITZLEBEN 2
\ 

SALES V ÁZQUEZ y PONS 'l'ORDERA ｾｾＬ＠ BOSTROEl\I 13 

TELLo ｾＡａｒｇｅｌＡ ＢＬ＠ vVALSHE '\ LAUBENTHAL " , 
\VITZLEBEN y ｗｅｒｾＧｅｒ＠ , Vo!ll"DRACEK ·'2

• Refe­
rente a la primera, no creemos necesario ínsi3-
tir en ciertas particularidades: ideación por 
!VA.' RAEFF, utilización de preparados de raíz 
de belladona búlgara por pecolacion, conteniendo 
alcaloides totales (hiosciarnina, atropina, esco­
polamina), utilización de preparados diversos, y 
entre éstos el Homburg 680, la Rabilka, com­
puestos sintéticos, Bellomnil, Trial, etc., así 
como las dosis, variables según cada enfermo y 
halladas por tanteo, y la posibilidad, según al­
gllilOS autores, de supresión de la droga por pe­
ríodos de tiempo, etc. En cuanto a la atropina, 
también se da w1a unanimidad en la aprecia­
ción de sus buenos efectos. Entre otros autores, 
así lo afirman ｾｬａｒｌＢ｜ＬＢＢｅｓ ｃｏ＠ y F ACO:\ 11

, DUPERIÉ, 
LACHAUD, ROGIER 33

, HALL , ).IATTIROLO 1 0
, Bos­

TROE.'\1 13, TELLO 11ARGELI 6
, DÍAZ RUBIO=, W AL­

SHE . Y así también, fijando las dosis para 
cada enfermo, por tanteo, con aumentos y dis· 
minuciones, no debiendo nunca suprimir brus­
camente el medicamento. Hanse también utili­
zado sucedáneos, buscando aminorar los efectos 
tóxicos y los inconvenientes, y entre ellos cite­
mos la ｧ･ｮ｡ｴｲｾｩｮ｡Ｎ＠ KREITMAR y WOLFES H , y 
DuEussiNG 3

" han utilizado la apoatropina. En 
cuanto a esta última, descubierta por HEssE, 
KREITl\1AR y WOLFES, afirman que actúa direc­
tamente sobre el músculo, sobre el vago y sus 
acciones y sobre la acetilcolina, y que además 
es poco tóxica. Por su parte, DUEUSSING atribu­
ye la acción especial de la cura búlgara a la 
apoatropina que contiene, la que actúa directa­
mente sobre la rigidez, con la ventaja, según 
este autor, de no causar sequedad de boca ni 
trastornos visuales. Las dosis para este suce­
dáneo se establecen por progresión lenta, por 
tanteo, de 1 mgr. tres veces al día hasta 10 mgr. 
y más, tres veces al día, siempre repartidas 
como para la atropina y la cura búlgara, siendo 
la pilular la forma de administración de la ｾｯﾭ
atropina. 

La tolerancia para la atropina, como para la 
cura búlgara, es muy variable. Generalmente se 
utiliza una solución al medio por ciento (5 mgr. 
por centímetro cúbico de agua destilada). Nos­
otros utilizamos la solución al centésimo, que es 
por lo general bien tolerada, repartida en dosis 
de tres tomas diarias, aumentando de una for­
ma lenta y progresiva. Se aconseja acompañar 
estas curas (atropina, cura búlgara) de un régi­
men declorurado, y mejor aún, vegetariano, su­
primiendo alcohol, café y tabaco, acompañando 
ejercicios gimnásticos, masajes, fricciones alco­
hólicas, baños calientes, medicaciones sintomá-

ticas u otras (sedantes, etc.) y psicoterapia. 
La continuidad del tratamiento es necesar1a. 

Algunos autores, como PANEGROSSI, admiten la 
posibilidad de suspensión por cortos períodos 
(días) de la cura búlgara (lo que aducen como 
una ventaja sobre la atropina), mientras que 
otros, como TELLO MARGELI, no recomiendan ta­
les suspensiones. Nosotros utilizamos poco n1e. 
nos que sistemáticamente l.t atropina y hace­
mos hincapié de una forma insistente, en la in. 
conveniencia de estas suspemnones. Claro está 
que unas y otras curas necesitan cuidado y con­
trol médico, aconsejándose su iniciación en clí. 
ni ca. 

Las opiniones sobre los efectos de una y otra 
cura no son uniformes, aunque coinciden en lo 
esencial y en su utihdad. VO'\'DHAGEK, PA:\'EGROS· 
SI, ｖｏｌｌｾｉｅｒＬ＠ SALES VA.ZQULZ y PO:\'S TORDERA 
y TELLO MARGELI afirman que la cura búlgara 
mejora, aproximadamente, por orden de más a 
menos: la hipertonia, la rigidez, ｬｯｾ＠ fenómenos 
hiperquinéticos, temblor, tlcs, espasmos, crisis 
tónicas, movimientos oculares, crisis oculógiras, 
trastornos neurovegetativos y secretorios (sudo­
rales, seborreicos, salivares, lagrimales), dolo· 
res, parestesias, espasmos vasculares, cte. \" con 
referencia a los trastornos psíquicos, se modifi· 
ca, según VoLUU:R, la brad1psiquia sólo; según 
PA.'-"EGROsSI, el comportamiento general y el psi· 
quismo; según SAu:s V ÁZQUEZ, el psiqUismo en 
general, y según TEI.LO, la bradipsiquin. Vea· 
ｭｯｾＮ＠ pues, un acuer lo c..1 l1 r l 1 d 1 psiquis· 
mo y en particular de la bradipsiquia. 

La atropina actúa principalmente sobre la ri· 
gidez, secundar iamente sobre el psiquismo, fe· 
nómenos vasomotores, sudorales, sebáceos, la· 
crimales, salivares, movimientos automáticos Y 
asociados y accesoriamente o de una manera 
menos ostensible, sobre el temblor. Aparte de 
estos efectos, nosotros hemos visto una mejo· 
ría de los estados de ansiedad y angustia y del 
malestar y dolores que, con frecuencia, hacen 
imposible la vida de estos enfermos en fases 
avanzadas. Por otra parte, FACON afirma conse· 
guir una mejoría de las crisis oculógiras con I.a 
atropina, a sí como del temblor y de los movi· 
mientos asociados. 

El acuerdo es unánime en afirmar que con 
ninguna de estas medicaciones se consigue una 
curación definitiva, completa, si bien en bas· 
tantes casos se llega a la vuelta al trabajo Y a 
la vida social. Nosotros hemos conseguido la 
vuelta al trabajo normal en dos enfermos, ha· 
hiendo e'Gi)erimentado en un material de par· 
kinsonismos graves, generalmente avanzad?s, 
sin seleccionar, sin medios económicos, y advJr· 
tamos nuevamente que hemos utilizado la ｡ｾｯﾷ＠
pina más fácilmente conseguible y ･｣ｯｮ￳ｭｬｃｾﾷ＠

Ambos tipos de medicaciones pueden dar orl· 
gen a molestias, incidentes, accidentes y cotn· 
plicaciones, que han sido también estudiadas. 
La cura búlgara, según PANEGROSSI, es suscW 
tible de causar excitación psíquica; según WrrZ· 
LEBEN y WERNER, sequedad bucal y de mucosas 
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(que combaten con grageas eucaliptoladas-men­
toladas) y trastornos de secreción digestiva; 
según VONDRACEK, sequedad bucal, molestias vi­
suales, trastornos digestivos (constipación, vó­
mitos), trastornos metabólicos (hiperglucemia) 
y trastornos nerviosos (más raros y consisten­
tes en cefaleas, vértigos, alucinaciones); según 
SALES V ÁZQUEZ y PONS TORDERA, sequedad bu­
cal (100 por 100), trastornos visuales objetivos, 
vértigos, diarrea, oliguria, y, según TELLO MAR­
GEL!, sequedad bucoíaríngea, trastornos digesti· 
vos, taquicardia, oliguria, molestias respirato­
rias y nerviosas; aconsejando para estos casos: 
refrescos, frutas, mentol y efedrina para la se­
quedad bucal; cristales y eserina, para los tras­
tornos visuales, y pilocarpina, asociada o no, 
1para los demás trastornos, siendo a vece!:; ne­
cesaria la suspensión de la cura durante unos 
días. En cuanto a la atropina, puede ocasionar, 
según DUPARIÉ, LACHAUD y ROGIER, sequedad de 
mucosas, generalmente bien tolerada, trastor­
nos visuales que se corrigen con lentes, y según 
HALL, hiperpirexia, que puede llegar a ser mor­
tal, especialmente si los enfermos se exponen 
largamente al sol. Nosotros hemos observado 
con frecuencia trastornos visuales y sequedad 
bucofaríngea, que generalmente indican la con­
veniencia de no rebasar las dosis alcanzadas o 
de disminuirlas discretamente, desapareciendo 
dichos trastornos al proceder de esta forma. En 
una observación nuestra, al contraer el enfermo 
una infección digestiva, la pirexia correspon­
diente a la misma infección cedió al suspender 
la atropina, que se había disminuído al comen­
zar dicha infección, con la particularidad de que 
resuelta ésta, el parkinsonismo había mejorado 
regularmente. Asimismo por algunos autores se 
había advertido el peligro de megacolon, mega.­
duodeno y megaesofago con el uso de la atro­
pina, que nosotros hemos buscado radiológica­
mente en nuestros enfermos, y que no hemos 
encontrado. 

También tienen interés las contraindicacio­
nes, que, a decir verdad, se han "alargado" en 
lo que a la cura búlgara se refiere. Para PANE­
GROSSI son contraindicaciones los trastornos 
mentales, el decaimiento pronunciado del en­
fermo, la "encefalitis" en evolución (recordemos 
que decíamos a propósito de la terapéutica etio­
lógica que no siempre se conoce con certeza la 
esencia de tales "encefalitis" y que no raras 
veces se trata de "encefalopatías" de naturale­
za desconocida, lo que supone la inseguridad de 
tal contraindicación). l..o son para SALEs V ÁZ­
QUEZ y PONS TORDERA el glaucoma, las psicopa­
tías graves, las insuficiencias hepáticas y rena­
les, la estenosis uretral, la hipertrofia prostá­
tica, las reagudizaciones del proceso encefalíti­
co, los procesos graves de la nutrición, la caque­
xia. Constituye contraindicación de la cura búl­
gara para GRAGE la ¡parálisis agitante en perso­
nas de más de sesenta años. Para VOLLMER, el 
mal estado general, las afecciones del corazón, 
del hígado, la diabetes, la tuberculosis pulmo-

..uar. Para LAUBENTHAL, la arterioesclerosis 
avanzada, la hipertensión arterial y los trastor­
nos digestivos. TELLO ｾＱａｒｇｅｌｉ＠ distingue contra­
indicaciones absolutas y relativas, mcluyendo 
entre las primeras las cardiopatías absolutas y 
relativas, incluyendo entre las primeras las car­
diopatías crónicas orgánicas, la tuberculosis 
pulmonar, las hepatopatías graves, el glaucoma, 
los síndromes convulsivos, la coexistencia de 
síndrome encefalítico en forma activa y entre 
las segundas anemia, nefritis y nefrosis cróni­
cas, afecciones de vías urinarias bajas e insufi­
ciencias hepáticas leves, y, en cambio, no cons­
tituyen para TELLO motivo de contraindicación 
la edad avanzada, la hipertensión arterial, el 
embarazo, la lactancia, las enfermedades inter­
currentes leves y la práctica de pequeñas inter­
venciones quirúrgicas. Nuestra experiencia 
coincide totalmente con las ideas de '!'ELLO en 
esta materia. Creemos que se han exagerado la 
extensión y la importancia de las contraindica­
ciones, y que hay que valorarlas en cada caso. 

Para la atropina no hemos visto ninguna enu­
meración de contraindicaciones ni de motivos de 
suspensión. Sin embargo, creemos que, lógica­
mente, si se les incrimina la mayor facilidad 
de originar intolerancias e incidentes, sería na­
tural que las contraindicaciones fueran las mis­
mas, aunque con la salvedad de ser posible una 
falta de sumación de toxicidades, que nos pa­
rece muy improbable. Sea de ello lo que fuere, 
podemos advertir que hemos tratado (con pru­
dencia, naturalmente) parkinsonianos de edn.­
des superiores a los sesenta años, otros con hi­
pertensiones marcadas, o bien con decaimientos 
orgánicos de cierta seriedad, con sífilis liqui­
dianas, enfermos con arterioesclerosis cerebral 
y general y algunos con trastornos mentales 
(una de ellas con estado fuertemente obsesivo­
angustioso y con alteraciones del esquema cor­
poral, quejándose de que "le faltaba un brazo", 
el del lado en que los síntomas parkinsonianos 
eran más marcados), y cuyo tratamiento no ha 
causado incidentes de ninguna seriedad. Con 
respecto a las insuficiencias hepáticas, nos re­
mitimos a lo que expondremos más adelante, 
aunque admitiendo que estas insuficiencias, 
cuando son graves, pueden constituir motivos de 
gran vigilancia o contraindicación. Entre nues­
tros casos, las dos únicas muertes han sido cau­
sadas por enfermedades intercurrentes, reca­
yendo en enfermos que adolecían de muy mal 
estado general, y no eran atribuíbles al trata­
miento (las necropsias así lo apoyaban). En al­
gunos enfermos hemos examinado radiológica­
mente el aparato digestivo, antes y después de 
algunos meses de tratamiento, no habiendo ha­
llado modificaciones de ninguna clase, así como 
clínicamente tampoco las hemos encontrado. Y 
en algunos casos, las modificaciones de tono y 
motilidad digestiva han mejorado discretamen­
te con la treapéutica. Creemos, pues, que por lo 
menos para la atropina, estas contraindicacio­
nes pueden reducirse en cantidad y en seriedad. 
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Terminando casi ya lo concerniente a estas 
medicaciones, es natural que consideremos, con 
los datos hallados en la literatura, las ventajas 
e inconvenientes de una y otra medicación, dado 
el estado actual de nuestros conocimientos, pues 
no teniendo experiencia más que de la terapia 
atropínica, no nos queda otro medio de compa­
ración. Se ha aducido en favor de la cura búlg,1.­
ra su composición "más completa", lo que re­
dundaría en mejores y más completos efectos, 
sin mayor o con menor toxicidad y menos mo­
lestias, pero, en cambio, la atropina tiene en 
su favor su composición más fija, menos varia­
ble, más uniforme. La cura búlgara es a base 
de raíces secas, de composición menos ''estan­
dardizada", aun en los preparados comerciales, 
salvo en los sintéticos, que ya no serían propia­
mente la cura búlgara. Asimismo la atropina es 
más asequible, más económica (ambas ｣ｩｲ｣ｵｮｾﾭ
tancias de cierto valor en nuestros tiempos) y 
además combinable fácilmente a otras sustan­
cias, tales como la escopolamina, hiosciamina, 
luminal, etc., que modificarían y completarían 
su acción, según la conveniencia de cada enfer­
mo tratado, y ello supondría, asimismo, la me­
nor necesidad de un control asiduo, que para 
la cura búlgara es necesario, por lo menos en el 
principio del tratamiento. Incluso algunos au­
tores, como HALL, creen que la atropina y :;;us 
similares dan mejores resultados, y asimismo 
TELLo MARGELI, prudentemente, recoge la opi­
nión de algunos autores para los cuales la cm a 
búlgara no es mejor que la atropina. 

Finalmente, añadamos que, para algunos au­
tores (VOLLMER, GRAGE, SALES VÁZQUEZ y PONS 
TORDERA), la cura búlgara es más tolerada y 
da mejores resultados en los parkinsonianos 
"postencefalíticos" que en los arterioesclerosos, 
llamados seniles o parálisis agitantes. También 
tenemos que deducir de nuestras observaciones, 
haciendo la salvedad de que nos referimos a la 
atropina, que es la terapéutica que hemos ex­
perimentado con cierta amplitud, que hemos ha­
llado aproximadamente la misma tolerancia y 
efectos en unos y otros tipos de parkinsonismos 
y que las cantidades mayores toleradas que he­
mos visto han sido de 36 gotas (al 1 por 100) en 
un parkinson senil arterioescleroso o pará­
lisis agitante, y de 27 gotas a la misma cort­
.centración en uno del tipo postencefalítico, lo 
cual no viene en apoyo de la mejor tolerancia 
de estos últimos. 

Y terminemos lo referente a estas medica­
ciones, advirtiendo que, con gran frecuencia, se 
cometen errores en la pauta terapéutica. He­
mos visto cómo en no raras ocasiones se as­
ciende en la dosificación, para llegar a una do­
sis señalada de antemano, y al llegar a ésta 
parar bruscamente o bien descender otra vez 
en la misma progresión inversa. 

Creemos que se debe ascender progresiva­
mente y con prudencia, advirtiendo la ,probabi­
lidad (a los familiares mejor que al enfermo) 
de presentación de molestias, para llei'ar, por 

tanteo, a la dosis óptima, deteniéndose al co. 
mienzo de la presentación de molestias, retro. 
cediendo ligeramente, quedándose en la dosis 
óptima alcanzada, para intentar o tantear nue. 
vos cambios posteriormente y proceder a los 
mismos por motivos que pueden ser cambios de 
estación o de tiempo, clima, alteraciones o en. 
fermedades diversas intercurrentes u otros. 
Pero nunca suspender brusca e inopinadamente 
sin motivos poderosos, este ｴｲ｡ｾ｡ｭｩ･ｮｴｯＬ＠ que: 
por otra parte, puede ser com bmado a otros 
agentes de los más diversos, como ya dijimos 
anteriormente. 

Sigue prestando cierlos servicios la e!:lcopo. 
lamina (ERB), alcaloide de la scopolia atropoidr, 
aconsejada, entre otros, por SoUQUES, LoRFszo 
ｖｅｌ￁ｚｑｾＧｅｚＬ＠ DíAZ RUBIO, TOLOSA CoL<niER 16, 

1fATTIROLO, MEIGE, BOSTIWI-::\T, LAUBEXTIIAL, 'J'E. 
LLO ｾｦａｒｇｅｌｉＬ＠ VoLI,:m:R, etc. Tiene el inconve­
niente de su toxicidad v facilidad de causar há· 
bito. YOLL:\IER la asocia con la atropina y la 
hiosciamina. TELLO y otros también la utilizan 
asociada. 

La genoescopolamina es de menor toxicidad, 
pareciendo de mejor efecto, pues su acción e.n 
cierto modo euforizante \' contra el temblm·, es 
aprovechable, naturalmente, combinada l'On 

otros medicamentos. I\"osotros la utilizamos con 
buenos resultados en combinación con luminal, 
calcio, belladona o atropina y otras s ustancias, 
mejorando o completando sus fectos. 

Puede decirse lo mi mo. aprrxin l 1 ( t 
la hiosciamma, ｡｣ｯｮｾ￩ｊ｡､｡＠ y u::;ada put lu.::, mJs· 
mos autores y con iguales resultados. Unas y 
otras sustancias son activas y útiles asociadas 
y completando otras terapéuticas más activas. 

Y del estramonio, de efectos menos actiV(IS 
y que actúa sobre la rigidez. 

Han pasado a la historia la harmina y la ba· 
nisterina (BERINGER y WILMANS), de efectos fu· 
gaces y mala tolerancia, así como la bulbocap· 
nina, que actuando aceptablemente sobre el tem· 
blor, aumenta la rigidez (TOLOSA, COLOMER, TE· 
LLO MARGELI) . 

Recientemente GoNZÁLEZ-GRANDA 37 menciona 
la cura de semillas de crisantemo, ideada por 
ｇｒａｎａｄｏ ｾＬ＠ cuyo extracto alcohólico de toxici· 
dad nula y dosificación amplia, actúa al pare· 
cer con no mucha intensidad sobre la rigidez 
y temblor. Más recientemente, BARRAQUER FE· 
RRÉ y CASTAÑER 66 apoyan lo mismo. 

Proporciona buenos resultados sobre la rigi· 
dez, el temblor y las molestias de unos y ｾｴｲｾｳ＠
parkinsonianos, la dolantina, preparado ｳ Ｑｾｴ･ﾷ＠
tico (clorhidrato del 1-metilo-4-fenilpiperidJ.na· 
4-ácido carbox.ílico-etilester) , analgésico, antJes· 
pasmódico y sedante, estudiada en el parkinso· 
nismo rpor WIEDMANN 38 y CURIA sn. Para WIED· 
MA.J.'ill, proporciona resultados quizá ｳ ｵｰ･ｲｩｯｲｾｳ＠
a los de la atropina. Sin embargo, ocasiona ha· 
bito (KUCHER, FuSTER POMAR, ｂａｒａｉｉｏｎａＭｆｅｾﾷ＠
NANDES y PoLONIO), y no está exenta de peh· 
gros, incluso de muerte, utilizando la vía intra.· 
venosa (TELLO MARGELI). Y entre otros incon· 
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venientes, puede dar lugar a opresión craneal y 
sequedad bucal discretas. En un principio este 
medicamento ha sido recibido con entusiasmo, 
pero este entusiasmo se ha enfriado por el peli­
gro de hábito, principalmente. 

Otra sustancia experimentada modernamente 
es la mianesina, de com.posición alpha-beta-dihi­
droxigamma-(2-metil-fen-oxi) -propano y de ac­
ción relajadora de la fibra muscular, que ha sido 
empleada, sin accidentes, en la anestesia por 
BERGER, BRADLEY y MALLISON ' 0

• Ha sido expe­
rimentada por HUNTER y W AYERFALL 41 en los 
estados hiperquinéticos con buenos resultados, 
principalmente sobre la rigidez. Las dosis :::on 
de 5, 10 y hasta 50 c. c., fraccionados, y la vía 
de administración, la endovenosa, lo que cons­
tituye un inconveniente para su uso prolonga­
do. Otro inconveniente es la posibilidad de al­
gún accidente serio, tal como la hemoglobinuria, 
según comunican PUGH y HALE-EUDERBY 42

• To­
davía no es más que una esperanza y, por lo 
anotado, no exenta de peligros e inconvenientes. 

HARTMANN 4
• y BICKEL y DUBOIS 44 han expe­

rigtentado, por su parte, el parpanit, de compo­
sición éter-dietil-aminoetílico del ácido fenilci­
clopentano carbónico, que proporciona mejorías 
constantes de la rigidez y casi constantes del 
temblor, en parkinsonismos de uno y otro tipo, 
incluso en la enfermedad de WILSON. No con­
viene simultanearlo con la atropina. Su dosifi­
ca<!ión debe ser graduada, empezando por 12,5 
miligramos tres veces al día, aumentando has­
ta 2ti mgr. tres veces al día, y más prudente­
mente hasta un máximo de b50 mgr., según 
HARTMANN, o de 200 mgr., según BICKEL y Du­
BOIS, repartido siempre en tres dosis al d1a. Es 
susceptible de causar intolerancia, lo que impide 
alcanzar la dosis eficaz en ocasiones. Los fenó­
menos de intolerancia consisten en inapetencia, 
náuseas, vértigos, molestias gástricas y opre­
sión. HARTMANN aconseja contra los vértigos y 
la opresión pequeñas cantidades de calcio, Ju­
minal y simpatol. Este tratamiento puede com­
binarse con masaje, ejercicios y psicoterapia. 
N o tenemos experiencia ¡personal de estos me­
dios terapéuticos. 

La cicutina (bromhidrato) es tóxica, no ha­
biendo proporcionado resultados satisfactorios 
(TELLO MARGELI). 

Otro grupo de agentes que actúan sobre el 
sistema extrapiramidal y sus trastornos está 
constituído por los simpaticomiméticos, tales 
como la efedrina, efetonina, derivados de la be­
tafenilisopropilamina y sucedáneos. Se han ocu­
pado de la acción que califican de beneficiosa 
de la bencedrina, entre otros autores, Nrco­
TRA 46

, ANDERSON 46
, BELLET 47, HOFFMANN 48, FA­

RRERAS VALENTI 50
, LEE DAVIS 51, MATEWS 52, TE­

LLO MARGEL 6
, W ALSHE 39

• NICOTRA observa cier­
ta eficacia en los parkinsonismos postencefalí­
ticos. BELLET, en 1939, nota buenos resultados 
desde que comienza su uso en 1933, observando 
disminución de la hipertonía, de la bradicinesia 
y del temblor, sobre todo en postencefalíticos, 

y que asociada a la atropina, a la escopolamina 
o a la datura, gana en efectos. Según este autor, 
no determina hábito, y las dosis terapéuticas 
son lejanas de las tóxicas. HOFFMANN, en 17 en­
fermos tratados hasta entonces por estramonio, 
hioscina o similares, administra bencedrina a 
dosis superiores a 30 mgr., mejorando un 50 
por 100 de los casos, actuando mejor si se com­
bina a otros medicamentos (estramonio, hiosci­
na) y persistiendo la mejoría en 5 enfermos w1a 
vez suspendida la medicación. FARRERAS V ALE·"­
ri mencwna estudios de PRINZMETAL, MrTCHEL, 
SALOMON, MALHO, SCHULTZ, ZUSCHNEID, W ARS­
TED, señalando buenos resultados en parkinf.:lo­
nismos postencetalíticos mediante la pervitina 
y la bencedrina, actuando sobre los ｳｾｧｮｯｳ＠ ｰｳｾﾭ

quicos (astenia, depresión, bradipsiqwa), cns1s 
oculógicas, amimia, y aconsejando su asocia­
ción con la ･ｳ｣ｾｯｬ｡ｭｩｮ｡＠ y atropina. No da bue­
nos resultados en los arteriesclerosos seniles. 
LEE DAWIS, Wll\UFRED. y STEWART señalan bue­
nos resultados en 74 casos, la mayona posten­
cefalíticos, tratados con dosis de 40 a 6U mgr., 
disminuyendo sobre todo la fatiga, e! tembwr, 
la rigidez, mejorando los movimientos y la es­
critura, reduciendo las crisis oculogiras e inclu­
so regularizando la tensión artenal que, según 
dicen, baja cuando es alta y aumenta cuando es 
baja. MATEWS, utilizando dosis de 36 mgr., con­
tinuadas de seis a doce meses, en las tres cuar­
tas partes de los casos, obtiene mejorías del 
temblor, rigidez, salivación y crisis oculógiras. 
TELLo MARGELI afirma que, aunque frecuente­
mente se llega a dosis fuertes, utilizando dosis 
moderadas combinadas con belladona o escapo­
lamina, él ha obtenido mejorías de los síntomas 
subjetivos más ostensibles y también de los sig­
nos objetivos, aumentando la energía y viveza 
mental, disminuyendo la somnolencia, el tem­
blor y la rigidez, proporcionando bienestar y 
consiguiendo los resultados más sorprendentes 
sobre las crisis oculogiras. W ALSHE atirma tam­
bién sus buenos resUltados. Sin embargo, no to­
dos coinciden en éxitos tan lisonjeros, y ya EN­
DERSON, en 15 de 33 enfermos (no parkinsonia­
nos), ha tenido que suspender el tratamiento 
con bencedrina a causa de trastornos o moles­
tias, lo que constituye un aviso. LEE DAvrs y co­
laboradores admiten pocos efectos desagrada­
｢ｬｾｳＬ＠ insomnio, por ejemplo, cuando se adminis­
tra en las últimas horas de la tarde. BELLAT 
reconoce que la ansiedad es su principal con­
traindicación, y en un editorial de la REv. CLir. 
EsP. 49 se advierte contra el abuso, hábito e in­
convenientes de las altas dosis, aconsejando 
prudencia y reflexión en su empleo en toda ｰ･ｲｾ＠
sonalidad psicQpática, no usándolo sin una ma­
dura reflexión y de una forma transitoria, aun­
que hacen la salvedad de que su uso puede ser 
más continuado en parkinsonianos. 

Se afirman los mismos buenos efectos y se 
aconseja la pervitina y otros simpaticomiméti­
cos por F ARRERAS V ALENTÍ, LóPEZ G.ARCÍ.\, TF.­
LLO MARGELI, SCHOLTZ y ZUSCHEID Q.ss. Estos úl-
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timos recomiendan la pervitina en trastornos 
cerebrales O'raves en cuadros de parkinsonismo:; 
postencefallticos, a dosis_ progresivas, hasta _15 
miligramos al día y asociada a la escopolanuna 
(bromhidrato en solución al 0,1 por 100 y a do­
sis de 5 a 22 gotas al día para descender du­
rante diez días a las dosis pequeñas iniciales}, 
reduciendo igualmente las dosis de pervitina, 
para suprimirlas posteriormente. Asimismo co­
munican una observación de grave parkinsonis­
mo avanzado por intoxicación de óxido de car­
bono, prácticamente curado por este procedi­
miento. En general llegan a dosis de 9 mgr. de 
pervitina. 

Entre estos simpaticomiméticos hay que 
considerar la adrenalina. SERRAIXO '·55 la ha 
utilizado en 30 casos de parkinsonismos de di­
versos tipos a dosis de un vigésimo a un décimo 
de miligramo, diluido en agua, por vía intrave­
nosa muy lentamente durante diez días segui­
dos, y con pausas de tres a cinco de descanso, 
observando buena acción sobre la sintomatolo­
gía hipercinética. Este autor cree en una modi­
ficación del metabolismo de los tejidos, causall!l 
por la acción vasodilatadora de la adrenalina en 
territorio encefálico, bien por vía directa sobre 
las terminaciones nerviosas vasomotoras, bien 
por vía indir.ecta, ¡:or aumento de la presión a 
nh·el de las zonas vasosensibles, reflexógenas, 
cardioaórticas y senocarotídeas. 

Se ha aconsejado asimismo entre este grupo 
de medicaciones simpaticomiméticas, eufonzan­
tes, dinamógenas, el sintropán, como más activo 
que la profamina. 

Nosotros no tenemos experiencia de estas me­
dicaciones, que hemos considerado con cierto 
respecto teniendo en cuenta la proporción con­
siderable de pacientes (sin referirnos en este 
momento a los parkinsonianos ) que aquejan un 
aumento o agravación de su síndrome de ansie­
dad-angustia-obsesión a continuación de la ad­
ministración de medicamentos de este grupo, 
sin que ello quiera decir que neguemos la ac­
ción de los mismos en el sentido que acabamos 
de expresar, y tal como afirman los autores 
mencionados. 

Constituyen, por ahora, sin más amplia expe­
riencia, rarezas o curiosidades las terapéuticas 
propuestas defendiendo las grandes dosis de so­
luciones cloruradosódicas (KATAKUSINOS ·r.G) y la 
cura diencefalorraquídea (BoscH 57 ). 

KATAKUSINOS afirma obtener algunos resulta­
dos con dosis de 250 c. c. de solución de ClNa 
al 5 por 100 por vía intravenosa, cada varios 
días. Señala efectos sobre los trastornos del sue­
ño, del tono, de salivación, sobre la rigidez mus· 
cular y los sudores profusos y ninguna acción 
sobre el temblor, afirmando que pacientes que 
no reaccionan a la cura búlgara tampoco lo ha­
cen a esta terapéutica. Es curioso el contraste 
de esta administración de cloruro sódico en tal 
forma con los consejos tan generalizados de 
diversos autores en sentido de la restricción de 
la misma sustancia en la dieta de parkinsonia-

nos, en especial cuando se hallan sometidos :\ 
curas atropínicas o de belladona. Nosotros tene. 
mos que reconocer que miramos estos consejo') 
y la medicación cloruradosódica con cierto Ps­
cepticismo, tanto más cuanto que también "cho. 
ca" algo con las ideas que más abajo comenta. 
remos sobre regímenes, hígado y metabolismo. 

Boscm, defendiendo su "cura diacefalorra­
quídea", dice obtener pocos resultados en par­
kinsonismos y algunos efectos en espasmos 
postencefalíticos (de torsión, oculógiros). Nos 
ha parecido esta "cura" ciega, sin fundamento 
científico suficiente y expuesta para no decir 
peligrosa. Y el hecho de que después de 1937 no 
se hayan publicado resultados buenos confir­
mativos de los que tengamos conocimiento, nus 
parece también significativo. 

Sería ciertamente raro que, dadn la gran ex­
tensión con que se han experimentado en toda 
la patología los tratamientos \'itamínicos, no 
se hubieren ensayado en los par k insonismos, 
tanto más cuanto que es lógico admiti1· una par­
ticipación de alteraciones del metabolismo ti· 
sular cerebral en estos cuadros, aunque no con 
carácter de primiti\·idad. por lo menos en la ge­
neralidad de los enfermos. Ciertamente v mos 
aparecer una porción de publicaciones mencio­
nando resultados contradictorios. 

SCIIAEE.FER s se refiere a McCommCK, quien 
ha observado buenos resultados en encefalitis 
epidémica en fases ag-uda y crónica. con um 
de Id ob \, etc re e 1 1r 1 i L. lo­
sis empleadas por McCoRMICK son de 10 mgr. 
una o dos veces al día, y las vías de adminis­
tración la subcutánea, venosa e intrarraquídc:i. 
MUNDo FuERTES ﾷｾ＠ incluye la levadura de cerve­
za en el r égimen de un enfermo con hemipar· 
kinsonismo y cirrosis hepática, pero su obser· 
vación no es en absoluto demostrativa en el :sen­
tido de efectos de la B1. Nosotros, hace años, 
hemos intentado la B 1 intrarraquídea en algu­
nas observaciones de tipo postencefalítico y se­
nilarterioescleroso, habiendo registrado alguna 
mejoría notable que, posteriormente ha desai ·3 · 
reciclo, pudiendo muy bien ser psicógena. Sea 
de ello lo que fuere, después de algunos accidcn· 
tes graves por la B 1 intrarraquídea, hemos 
abandonado esta medicación por peligrosa. 

Se ha discutido y se sigue discutiendo sobre 
la administración y los efectos de la B .. en los 
parkinsonismos. E ste tratamiento ha sido ex­
perimentado por diversos autores, entre ellos 
por BAKER 60, BARKER, STEIN, MILLER y Wnr­
TROBE 01, NORMANN JOLLIFFE 0 \ SPIES, HIGHT 
ÜWER, HUBBARD; SENDI, U:fi.TNA, ANTOPOL; SPIES. 

bf• 
LADISCHE, BEAN; FLEURIER, CIIASSIN; ZELLIGS • 
TELLO MARGELLI 0 • 04 • Hrr.ELO ﾷｾ＠ · GIMEN A y TELLÜ , , 
MARGELI 7 y W ALSHE 30 • Los resultados son ｦｲ｡ｾﾷ＠
camente contradictorios, como observa el cdJ· 
torial de REv. CLíN. EsP. dedicado a esta mate· 
ria G2

, siendo de notar algunas mejorías por BA· 
l{ERJ NORMANN JOLLIFF"E, '!'ELLO y GIMgNA. y TE· 
LLO MARGELI, fracasados por parte de BARI<ER1 

STEINJ MlLLER y WINTROBE. Recientemente W AL· 
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SHE considera a la B0 como fracasada contra los 
parkinsonismos. Sin embargo, quizá sean dignas 
de tenerse en cuenta las últimas observaciones 
de TF.LLO MARGELI y GIMENA y TELLO) con mejo­
rías interesantes en parkinsonismos de distintos 
tipos, y entre ellas las mejorías que han obser­
vado de las crisis oculógicas. Aunque no se pue­
de eliminar la psicogenia (BARKER y cols.), se 
deben tener en cuenta estas observaciones, pues 
es posible que esta sustancia actúe en ciertos 
casos sobre el metabolismo y la nutrición celu­
lar y tisular, pudiendo al influenciar determina­
dos factores conseguir mejorías no previsibles 
con seguridad. Pero en el estado actual de este 
problema, creemos que todavía hay que consi­
derar este procedimiento con cierto escepticis­
mo, que no es ｩｮ｣ｲ･､ｵｬｩｾ｡､Ｎ＠ Nos parece pendien­
te de experimentación más completa. 

Con referencia al ácido ascórbico, considera-
, mos insuficientes las afirmaciones de buenos re­

sultados de BLANCO SOLER y ALVAREZ UnE lj7 , 

WIRTII y GA"\GL y LUCKSCH 09
, sin comproba­

da confirmación. 
Vemos, pues, que, por ahora, y si estudios 

posteriores no demuestran lo contrario, no se 
puede pedir a las vitaminas la curación de los 
parkinsonismos, y quizá, a lo más, algunas mo­
dificaciones satisfactorias en casos que están 
por determinar. 

Estando en una época en que se experimentan 
mucho los aminoácidos, es natural que se hayan 
ensayado también en la terapéutica de los par­
kinsonismos, y así ROSELL 70 los utiliza, siguien­
do la escuela de KAZANOW, que ha conseguido 
buenos resultados en ellos. Asimismo lo admi­
ten TELLO MARGI;:LI y MUNDO FuERTES, aunque 
sin apc.rtar demostraciones de su eficacia. 

Este último autor toca el punto tan debatido 
de las relaciones de los parkinsonismos, con el 
funcionamiento hepático vn, aceptando relacio­
nes estrechas entre hígado y diencéfalo, princi­
palmente vitamínicas y fermentativas, discu­
tiendo las di fcrentes teorías que defienden para 
la enfermedad de WILSON y de WESTPHAL­
STHlii\TPEJ.T. la causalidad he'1ática por uno¡,; 
(WIT ｓｏｾＬ＠ R\RJ\"ES, HURST, BOSTROEM, STROEDE, 
･ｴ｣ｾｴ･ｲ｡ＩＮ＠ la ｣｡ｵｾ｡ｬｩ､｡､＠ cerebral por otros 
Ｈｄｏ ｅｾｔｉｅｬｍＬ＠ HANG, CURSCII'\IANN, STADLER), la 
secundaridad de alteraciones hepáticas y cere­
brales a otra causa desconocida, con predisposi­
｣ｾ￳ｮ＠ congénitn para LOEWY, RU:\IPEL y HALL, o 
sm esta predisposición para RoSSLE, y la estl'e­
cha dependencia biológica condicionando el do­
ble asalto. MU"\DO FUERTES concede un valor 
muy relativo al resultado de las pruebas de fun­
cionamiento hepático, mostrando entre otros he­
chos casos en que tales pruebas resultaron ne­
gativas, con halla7.gos de lesiones hepáticas im­
portantes al examen anatómico, y defiende la 
ｩｭｰｯ｟ｲｴ｡ｾ｣ｾ｡＠ de las vitaminas (B1 , ｂｾＬ＠ B., y áci­
do mcotimco), de los fermentos y aminoácidos 
(metionina, colina, cistina, caseína, etc.). Por 
otra parte, J. LEóN CASTRO 71 , obsernmdo las 
relaciones entre hígado y sistema extrapirami-

dal, bien patentes en las enfermedades de WIL­
soN y de WESTPHAL-STRÜMPELL (que conceptúa 
iguales y que en la actualidad se tiende a con­
siderar la misma enfermedad, aunque etiopato­
génicamente los mecanismos y sus sentidos no 
nos sean conocidos), estudia también las diver­
sas teorías propuestas y mantiene una hipótesis 
en que hace intervenir a la alergia. Cita en su 
apoyo observaciones de BuscAbm, Rrzzo, J AKOB, 
STERN, WESTPHAL en encefalitis epidémicas cró­
nicas, en las cuales se hallarán lesiones hepáti­
cas parecidas, en algunos casos, a las de las ci­
rrosis hepática de LAENNEC, la presentación de 
ictericias en estados agudos halladas por STER::-\, 
los hallazgos de perturbaciones hepáticas en en­
fermos del sistema extrapiramidal y de altera­
ciones nerviosas en enfermos del hígado, los 
trastornos del metabolismo hidrocarbonado en 
encefalíticos y parkinsonianos y, en último caso, 
la mejoría de unos y otros disturbios por atro­
pina y escopolamina paralelamente. Investiga 
LEóN CASTRO el estado del funcionamiento he­
pático en los enfermos del sistema extrapirami­
dal mediante las pruebas de Takata-Ara, de la 
bilirrubinuria y la prueba fundada en la fun­
ción glucorreguladora, de ALTHAUSEN; halla al­
terados tan sólo los resultados de 1a prueba de 
Althausen, y considera por ello relacionadas las 
regiones lesionadas en las enfermedades extra­
piramidales, con las que influyen en el nivel de 
la glucemia y cuya e'{citación altera este nivel. 
Entre los enfermos de LEóx CASTRO se cuentan 
seis parkinsonismos potencefalíticos y cuatro de 
tipo circulatorio. Y el mismo autor, a la hipóte­
sis interpretativa de una insuficiencia hepática 
como causa de las perturbaciones hidrocarbona­
das, cree que podríamos asociar otra que hicie­
se radicar en una lesión nerviosa central el ori­
gen de estas perturbaciones, todo ello, claro está, 
el} ausencia de lesiones demostradas de hígado 
y en ausencia de signos de insuficiencia heoá-
tica. "' 

Nosotros no tenemos ningún fundamento rara 
asociarnos a estas ideas y teorías. pero sí que 
tenemos que hacer notar que en algunos enfer­
mos hemos observado signos de disquinesias de 
vías biliares y teniendo en cuenta las citadas 
relaciones (sin presuponer nada más ni tomar 
partido en la discusión de hipótesis divet·sas, 
más arriba expuestas) hemos adminisb ado co­
lagogos o coleréticos, teniendo la impresión de 
haber obtenido o contribuido a obtener mejo­
rías, sin que pretendamos de ninguna manent 
que estos agentes fueran definith·os ni teno-an 
que ser usados con exclusividad. o 

Lo que acabamos de exponer nos lleva a tra­
tar, como al paso, de los regímenes. dietas v 
prescripciones alimenticias, que se han propPi­
nado y defendido pai a los p<lrkinsonismos. He­
mos visto cómo por los autores que utilizan la 
cura búlgara se considera como muy im ... ortan­
te el acompañamiento de la misma de una die­
ta apropiada, en la que se observa la disminu­
ción importante de sodio y cloro, la supreo5ión de 
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café, alcohol y tabaco y el predominio vegetal. 
En realidad se parece mucho a las dietas de 
protección hepática, tan usadas y con buenos 
resultados en las cirrosis de hígado. Observemos 
asimismo que la tendencia actual dentro y fue­
ra de estos reg-ímenes es ir a la inclusión en 
buena proporción de aminoácidos de protección 
hepática, entre ellos la metionina y la cistina y 
a admitir que la Bt. el complejo B, la B,., actúan 
también favorablemente sobre el hígado. 

Aunque creemos que la acción del clima es a 
lo más muy accesoria, mencionemos a TELLO y 
a BosTROE:\I, que defienden su importancia, es­
pecialmente el segundo, refiriéndose al clima de 
altura. 

Asimismo, todos los autores, por lo general, 
están conformes en afirmar la conveniencia y 
buenos resultados de la3 movilizaciones activas 
y na!'\ivas, la gimnasia, la ortopedia, la mecano­
terapia en los trastornos de la marcha, la rigi­
dez, etc. Y la reeducación v la marcha con so­
portes adecuados (HALL). Nuestra experiencia 
es plenamente confirmativa. 

TELLo MARGELI considera corno discutibb In 
diatermia. 

Se ha propugnado la onda corta 14 que, sin em­
bargo, no parece resolver nada importante. 

Lo mismo se ha discutido la electroterapio, 
que no parece haber proporcionado resultados 
interesantes. 1\osotros tenemos la impresión de 
haber mejorado los resultados mediante la ion­
toforesis yodocálcica transcerebral en ciertos 
casos de etiopatogenia vascular, principalmen­
te en seniles con acción beneficiosa coadyuvan­
te sobre la rigidez principalmente. 

La radioterapia se ha empleado, aunque al 
parecer con resultados poco menos que nulos e, 
habiéndose irradiado campos craneales o de 
ganglios cervicales superiores y ro.edios. Quizá 
sea más interesante, en algunas ocasiones, la 
radioterapia de glándulas salivares aconsejada 
por HALL para las sialorreas importantes y re­
beldes que no ceden a la atropina. 

En los últimos años se ha estudiado el elec­
trochoque (RODRÍGUEZ ARIAS 72, LABOUCARTE 73, 

JUNCOSA ÜRGA (inédita) , nosotros mismos) con­
tra ciertas psicosis y estados depresivos compli­
cando los parkinsonismos y esuecialmente con­
tra las crisis oculógiras cuando son rebeldes, 
largas y penosas. Los resultados son general­
mente buenos, en especial sobre las crisis aculó­
giras muy largas (que materialmente se yug-ulan 
al practicar el electrochoque en plena crisis). 

Se han propuesto tratamientos quirúrgicos, 
por diferentes autores, habiéndose ocupado de 
estos intentos, entre otros, SouQUES, ToLOSA Co­
LOl\IER, TELLO MARGELI, un editorial de la "Journ. 
Am. Med. Ass." Ｗ ｾＮ＠ SouQUES afirma su creencia 
en el fracaso de las elongaciones de nervios, 
propuestas por BERGER y WESTPHAL, y de las ra­
dicotomías propuestas por LERICHE. TOLOSA Co­
L9MER, igualmente, cree en el fracaso de las 
tentativas quirúrgicas, lo mismo que LóPEZ 
GARcfA. TELLo MARGELI menciona, aparte de la 

neumoencefalografía, las inyecciones cisterna. 
les de Tetrofán y de sulfato de magnesia, la 
elongación de nervios, la radicotomía 'POSterior 
y las ramisecciones cervicales y lumbares, la 
sección en la médula de los fascículos de V. Mo. 
NAKOW (MACHAUSIU Y PuTNA'M), la extiruación 
de parte de la corteza cerebral motora (con la 
que KLE::.\Tl\IE y BueY separadamente han obte. 
nido disminuciones del temblor). la e"Ctirpación 
de parte de los ganglios basales G.fEYERS y 
BRO\VDER), considerando que el valor relativo 
de estos tratamientos no está deterrninad0, que 
son peligrosos y sin seguridad y que sólo po. 
drían tomarse en consideración en ciertos casos 
graves. 

Finalmente, la psicoterapia es considerada 
como beneficiosa y útil por la generalidad de 
autores que se han ocupado de esta materia. 

Ahora bien, creemos que con la enumeración 
y comentario de esta larga serie de agente3 te­
rapéuticos de distintas modalidades no está ter­
minado lo que puede y debe hacerse con los par· 
kinsonianos. 

Hasta ahora hemos tratado de las terapéuti· 
cas etiopatogénicas, fisiopatológicas y sintomá· 
ticas. Al paso, al tratar de estas últimas, hemos 
ex;ryuesto lo referente al tratamiento de las com· 
plicacioncs de la tcrap ·u ti ca. Queda lo relaliro 
a tratamientos de complicaciones y secuelas, de 
agudiz.aciones y recrudecimientos, de asocia· 
ciones. 

Aparte de qué a.lbuno:s ＼ＮＮＱｾＮ［［＠ lo::; ｡ﾡ［ｾＮ［ｮｬＨ［［Ｚ［＠ ｭｾｮﾷ＠

cionados no sólo son utilizados como puramente 
sintomáticos, sino también e incluso preferente· 
mente como etiopatogénicos, medicaciones a 
base de sedantes serán ciertamente útiles en ca· 
sos de angustia y excitaciones, por un lado, Y 
por otro, en hipertensiones arteriales; ciertos 
aminoácidos en alteraciones ｨ･ｰ｡ｴｯＭｶ･ｳｩ｣｡ｬｐｾＬ＠

determinadas vitaminas en algias y en casos de 
alteraciones cerebrales o neurológicas todavía 
no bien determinadas. Las ionizaciones transce· 
rebrales (las calcioyoduradas entre otras) pue· 
den beneficiar, si no al parkinsonismo en sí, 
posiblemente las lesiones vasculocerebrales más 
o menos difusas o circunscritas, y entre las que 
se cuentan las que intervienen en mayor o me· 
nor cuantía en la génesis de tales parkinso· 
nismos. 

Entre las complicaciones y secuelas (se pasa 
a veces insensiblemente de unas a otras) debe· 
mos tener en cuenta, entre otras, las ｡ｬｴ･ｲ｡｣ｩｾﾷ＠
nes de orden "reumático" articulares, perial't!· 
culares, las algias y molestias diversas que, con 
frecuencia aquejan estos enfermos, y que no ra· 
ras veces hacen su vida insoportable. Contl'a 
ellas todos los antirreumáticos son ensayables. 
aunque también no raramente fracasan por 
completo. Nosotros, en bastantes casos, hemos 
obtenido resultados muy halagadores con las 
infiltraciones locales, regionales y radiculares 
con anestésicos, en particular con la novocainn, 
y principalmente en infiltraciones locales. .

1 
. 

Cuando las rigideces se complican de anqUl 0 
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sis más o menos completas, óseas o no, la me­
canoterapia será lo más indicado, así como to­
dos los medios para evitar tratar y procurar la 
detención de tales alteraciones. 

Hemos hallado, bien que raramente, trastor­
nos del funcionamiento vesical, con retención de 
orina (en un enfermo), y en esta ocasión la pi­
locarpina intravenosa, a la dosis de lcgr., ha re­
suelto la. situación. 

N o son de ninguna manera raros los estados 
depresivos y psicógenos por la vivencia de en­
fermedad grave e incurable. En tales ocasiones 
la hematoporfirina nos ha prestado una ayuda 
eficaz. Cuando fracasa la hematoporfirina, el 
electrochoque acostumbra a ser eficiente. 

Este mismo agente terapéutico, el electrocho­
que, nos ha proporcionado buenos resultados en 
un caso de psicosis con intensa angustia (en que, 
por otra parte, esta angustia contraindicaría 
los simpaticomiméticos), con excitación y alte­
raciones de esquema corporal con sensación de 
falta de miembro superior derecho. Una serie 
de electrochoques resolvió la situación. 

El mismo agente, el electrochoque, ha sido 
utilizado con buenos resultados contra ciertas 
crisis oculógiras de intensidad y duración acen­
tuadas (hasta de veinticuatro horas y más), por 
RODRÍGUEZ ARIAS y JUNOOSA ÜRGA, de tal ma­
nera, que en tales casos son los mismos enfer­
mos los que llegan a reclamar las aplicaciones. 

Anotemos que, ante esta complicación (se 
puede considerar lo mismo como síntoma), las 
crisis oculógiras, se han recomendado otros pro­
cedimientos, entre ellos la atropina y la cura 
búlgara (FACON, VONDRACEK, PANEGROSSI, VOLL· 
MER, HALL, SALES V ÁZQUEZ y PONS TORDERA, et­
cétera), con o sin escopolamina, los simuatico­
miméticos, también solos o asociados coñ otros 
fármacos coadyuvantes (HOFFMANN, F ARRE RAS 
VALENTí, SCHOLTZ y ZUSCHEID, LEE DAVIS, Wr­
NIFRED y STEWART, MATTHEWS, etc.), y la piri­
doxina (TELLO MARGELI). 

Creemos que el parkinsonismo en evolución 
no contraindica en principio las intervenciones 
quirúrgicas, para las cuales nos parece conve­
niente valorar indicaciones e inconvenientes, 
ventajas y desventajas, como generalmente en 
toda clase de enfermos crónicos. Nosotros he­
mos hecho intervenir un parkinsoniano en caso 
de hernia inguinal estrangulada, con buen resul­
tado. 

Lo mismo hemos tratado independientemente 
parálisis diversas, centrales y periféricas, reu­
matismo, infecciones, anemias y diversas enfer­
medades. Para la hipertensión arterial, tan fre­
cuente en la base de parkinsonismos de tipo lla­
mado "senil" o "arterioescleroso", nos parece 
doblemente indicado su tratamiento, aunque en 
los casos de enfermos debilitados tememos siem­
pre los descensos bruscos de tensión arterial 

' que no raras veces son acompañados de ictus 
por isquemia cerebral con todas sus consecuen­
cias. Este es otro motivo para proceder con cui­
dado con la novocaína intravenosa, que, por otra 

parte, nos proporciona buenos resultados en hi­
pertensiones arteriales marcadas. 

Como base de estudio hemos limitado nuestra 
casuística a la hospitalaria del Instituto Neu­
rológico Municipal de Barcelona. Con esta limi­
tación, por tratarse de enfermos seguidos du­
rante períodos de tiempo suficientemente lar­
gos para la observación de efectos terapéuticos 
con seguridad y de su estabilidad, de sus incon­
venientes, de sus complicaciones y secuelas, en­
fermedades intercurrentes y asociadas y tra­
tamiento y curso de unas y otras. Ciertamente 
tenemos que advertir que se trata en general de 
enfermos con parkinsonismos avanzados, ado­
leciendo de mal estado general, de enfermeda­
des asociadas más o menos importantes o gra­
ves, carentes de medios de todas clases, y con 
frecuencia no muy ilustrados ni muy disc1'9lina­
dos, lo que ensombrece la estadística. Hacemos 
ta salvedad, porque creemos que los resultados 
satisfactorios son más válidos y significativos, 
y siendo más graves las complicaciones y enfer­
medades intercurrentes o asociadas, se explica 
una mortalidad no exenta de importancia, que 
no se puede atribuir a las terapéuticas emplea­
das. En esta casuística están incluídos enfermos 
de todos los tipos, sin seleccionar bajo ningún 
aspecto. 

I.-R. M. T., cincuenta años. Parkinson evolucionan­
do desde hace cuatro años. P. art. máx., 13 (VAZQUE:Z). 
Atropina al uno por ciento a dosis progresivas hasta 
XII gotas. Hecha con cierta irregularidad por la se­
quedad bucal que experimenta y que induce a la enfer­
ma a suspender la medicación en algunas ocasiones. 
Queda en la dosis de IX gotas al día, r epartidas en tres 
tomas de lli. Mejora la rigidez. Movimientos más li­
bres. Algias en brazo izquierdo, que ceden con infiltra­
ciones locales de novocaína. Seguida desde el año 1943, 
continuando en tratamiento. 

ll.-A. M. T., treinta y ocho años. Desde hace veinte 
años, parkinsonismo de tipo encefalítico, muy avanzado. 
P. 11/ 6. Tratada desde agosto de 194 7 con atropina al 
uno por ciento, llegando a XXX gotas asociadas a di­
electrolisis transcerebral yodocálcica. Mejoran la rigidez 
y el temblor ostensiblemente. Pero la sequedad bucal y 
los trastornos visuales motivan la disminución de la 
dosis a XXVII gotas, en tres tomas). Durante su curso 
dificultad de micción, que se trata con pilocarpina aÍ 
tanto por ciento y desaparece. Régimen de vesiculares. 
Sigue "muy mejorada" con atropina y dielectrolisis 
transcerebral yodocálcica. 

III.-F. Ll. S., cincuenta y siete años. Cuidada desde 
abril de 1945. Parkinson desde hace dos meses (?). 
P. 10/4. Atropina al uno por ciento. XVIII gotas (pro­
gresivamente), combinada con dielectrolisis calcioyodu­
rada transcerebral. Mejora subjetivamente de manera 
importante. Durante su tratamiento es intervenidn. de 
hernia inguinal estrangulada, satisfactoriamente. Lue­
go sigue estacionaria, mejorada y trabajando. 

IV.-J. Ll. G., cincuenta y seis años. Tratada desde 
julio de 1942, durante cerca de dos afios. Sífilis antigua 
y Parkinson de tipo vascular (clínicamente) desde hace 
cuatro años. Serología positiva y líquido cefalorraqu1-
deo normal. Durante seis meses hace tratamiento es­
pecifico, con lo que no cambia en absoluto su cuadro. 
A continuación, atropina, y mejora, combinando coo 
tratamiento especifico. Por molestias secundarias a la 
medicación, la abandona. 
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V. -F. G. S., cincuenta años. Seguida desde noviem­
bre de 1947, continuando bajo nuestra observación y 
control. Desde hace dos años. Parlünson de tipo senil 
, ·ascular. P. 12 í. Atropina al tanto por ciento hasta 
v-n·-n· v rég-imt'n de vesiculan's. Mejora la rigidez y 
d tcmblc,i·. Se- añade Alergcnol A (histamina a dosis lW­
qucfins j p ,gn'sivas), que se suspt'ndc a la quinta in­
yf'cc.ón por Ecnsarión de em¡woramiL'nto y molrstia gc­
nn·al a las inyect'ioncs. Continúa con atropina a las do­
sb alcanzadas c indicadas. Algias de localización va­
riablt', que ::e tratan y mejoran cun infiltraciunt's tk no­
voc:tina. Aumenta atropina hasta XII "' 3, ml'jorantlo 
más. Tonalidad depresiva, y se añade hrmatopotfit·ína 
y luego calcio. con l'l'Sultado insufiriente. por lo que se 
recurre a electrochoques y atropina, continuando me­
jorada. 

,-r.-P. B. P.. cuarenta años. Ol:>scrvada v tratada 
desde noviembre del 4í. Parkinsonismo ni parccl'r post­
cncefalítico ¿Antigüedad? P. 11,5 6. Atropina a dosis 
ｰｲｯ ｾＢＧｲ｣｣［ ｨﾷ｡ｳ＠ hasta X X 3, además de extracto IH'pático, 
complejo B y auroterapia a dosis discrt'las (reumatismo 
tipo poliartritis crónica). Algias en tobillo derecho, que 
ceden con novocafna local. Continúa con atropina 
X X 3, con.sen·ando mejoría de la rigidez del temblor 
y de los movimientos activos y pasivos. 

VII.- E. C. L., cuarenta v tt ell años. Enferma trata­
da y s :niica desde abril de ·19H, continuando su ob,;e""­
\'1!. 6n actualmente. ｈｩｰ･ｲｴ･ｮｾｩ￳ｮ＠ arterial antigua 19 10, 
• Parku:c:,m de comienzo 1ecicnte y ｣ｬｩｮｩ｣｡ｭ｣ｮｴｾ＠ vascu­

lar Trata<ia e :'1 atroPina, yoduros y IIO\'ocn!na intrn-
Al ¡: · 'o B llomnil hasta 111 gotas 3 JJa 

ｾ＠ x nta variacione!'; no muy nota\],..!'!, 
S ca a d L ni! por la atrop na lle ando a 
IV 3. n'l f3 d f' ta d ·s p r mala t 1 1 nc· n, 
igual qu r ra ＬｾＺＺＱ＠ I C d la .n 1•-
CU<' ón por prop a 1 "Tl 
Algias int1mc:as en r 
den con !iOrocai::a ｬｶＭ｡ｾ＠
crómica discreta, tratada por hígado y complejo B. F.pi­
sodio de "mareos" y Yért.gos, qul" :::on tratados con hi:::­
tamina a dosis pequeñas y p ·ogrcsiYas hral tolo a l:l 1 · 
sin dejar la atropina. Continúa con atropina y nov0cai­
na intravenosa. Gran cistoccle, que no se intcrviPne. 
Diclcctrolisis transcerebral yodocálcica, sin 1 f'Snlta1lo 
manifiesto. Durante el año 1947 el t emblor, que Sf' ha­
bía limitado a un lado. se extiende a l otro. ａ｣ｴｵ＼ＺｾＮｬｭ･ｮｾ｣＠
continúa con igual sintomatología, aunque con cierta 
mejoría, con el tratamiento expuesto. Y de vez en cuan­
do, algias, etc. 

VIII.-V. R. 0., cuarenta años. Parkinsonismo post­
encefalítico, que data de seis años. P. 11/ 7. Rigid"z no­
table sin temblor. Inicia atropina hasta III '' 3 11"'"'· 

jorando y moviéndose con más soltura, aparecierHlo en­
toncf"S el ｴｾｭ｢ｬｯｲ Ｎ＠ Llega a la dosis máxima tolPrada de 
VI ;< 3. Con esta medicación, y con extracto hepático y 
ácido n icotínico, sigue francamente mejorado (años 43, 
44, 45). Posteriormente se a centúa la h ipotensión 10 16, 
aqu!'jando "flojedad, mareos'', cefaleas frontales persis­
tentes. Se añaden tónicos vasculares, analépticos y ar­
senicales. Sigue estacionario y con la misma dosis de 
atropina. 

DC.- J. S. M., cincuenta y seis años, tratado desde 
diciembre de 1947. Desde hace año y medio, Parkins0n 
de tipo senil, arterioescleroso. (Traumatismo hace cin­
co años.) Predominan temblor, rigidez, cefalalgias. 
P. 13,5/8,5. Bellomnil, II-I-II y régimen vegetariano, 
n:ejorando el t emblor. Pielitis, que es tratada indepen­
dientemente. Cambia Bellomnil por atropina, llegando 
a. m X 3. Con este aumento de dosis tiene pequeños 
stgnos de intolerancia. Auroterapia por artropaUas. Si­
gue mejorada, continuando con igual terapéutica. 

X.- P. V. G., cuarenta y dos afíos, tratada desde úC· 

tubre de 1947. Desde hace un afío, Parkinson de natu­
raleza dudosa. P. 13,5/7. Predominan temblor y rigidez. 
Atropina, llegando a m X 3, mejorando ostensiblemcn-

tr d temblor. Sr añade escopolamina, dielcctrolisi 
ｴｲ｡ｮｳｲｲｲ･ｾｲ｡ｬ＠ ynd( cálcica y ninguna modificación ｡ｰ｡ｲｾ＠
te de la cttada. L . c. r.-nlllum1na, 0.68; Pnndy y Weich. 
bro<lt. brnjui col.: 00000.22222.00000.01. añadiéndose ｾ｡ ﾭ

li<'llato intravenoso sin l'ft•cto ostensible y sus¡wnditlo a 
las tres St'nUlnas. Sigue atropina, aüadiPndo escopo!.¡. 
mina de nuPn> y más lank nnlimoniaiPs. Igual estado 
al año, y sigur In mismo <'11 In actualidad 

XI. G. H. T. tr.•inta y nUC\'P años. Patlunsonismo 
de tipo post< ncefnl•til'o, inlcindo harc año y medio. Co­
mienzo <l•• obsrr\·ación •·n 191<!. P. IO.fl / l,!í . l'rPdominan 
!t•mblor y ligidrz. ,\ lt opina hasta 111 / :3 . ｾｬＧ＠ al'tarle 
por temporndns sahrilato Pn!lm·<•noso, ac(•ltP tic Haar­
lem. \'IL E , sol. de Lugol, higa<ln y <·omph•jo B. v com­
plrjo H. X o grnndes rcsultndos. Icl(•1 ida d<• tipo· "calJ\. 
t ral" (hepat.itts) inlt: re m rt ntc, l'\'ohwionnnclo bien. F.n 
los años siguientes su pat·ldnso111smo ( voludona lenta 
pcr\l incxornhlrm. n!P, a pcsat dt>l tt·atnmicnlo. ' 

XH. H. P. It , l'llll'Uenta años. Pnrkhll!on muy avan­
zado. \•isla < n agosto de 193!1. Su ¡unltinsoniRnto se inl· 
l'ló die<inuc,·e anos nnlC'S. Ati'Opmn lll-III-1\', v mo­
\'ilización for.wndo algo . .Mejora notonamentc, m"ovién­
dose rr.ejor, hablando más inteligible y menos l<'mblor 

xn. :'>!. l\f. H., scsent..a y ttes años. V1sta desde no­
' 'icmbr(' de 1041. Patkinson d!"•<le t'Unlro nfios antes 
con paresia facial izquierda. A tropma hasta 11-In-n, 
mejorando In rigidez y mo\'ilidad, l'l t mblor y hnc1én· 
dose el psiquismo más claro Pa n n un asilo 

XV.- T. N. P .. euarenta y nueve años. Visto dt:sde di· 
ci<'mbre de l!l37, por pnrkinsoni"mo post<'nCt>falitiro, 
iniciado a los winti<lós afios ele edad, clos años mll.s tar­
de de una "('l1C'('falitis lf'tñ.rgi<'a". TiigidPz y t!.'mblOl' in· 
tenso y grner alr7;;do. Car.o(li lato, hioscinn, atropina, sin 
!.'fecto notable: snlieilatn. nuc!Pinato. calcio. yodmo só­
dif'o intra vl'noso, torio !.'llo sin ningún t'<'Sultado. ｆ｡ｬｬ･ＮＮﾷｾ＠

el 18-I-19!1 por colapso. 

XVI.-Q. O. C., cuarenta y cuatro años. Vista des1le 
febrero de 1!llí, P"l' Parltin on iniciado clos aiios ｡ｮｬ•Ｇｾ＠
Gran temblor y ngi<l!.'z g( nPraliz:Hlos. P. 12 "i ｾＮ＠ Liquido 
cefalonaqulcleo con :11 e •lu las. Al r.omi•·nzo rlc la ol.mr· 
vación aum!.'nta f'U hipotensión. Atropina v !<alic1lnto 
endovenoso. A las pocas SC'mnnns S(' suspci1ue PI . ali· 
cilato, continuando con la atropina, liPg:uHio a XII go· 
tas diarias. MPjora ostensihlcmPntc. RPt>mpn•nde t'ltra· 
bajo (que había tPnido que susp!.'lHI<'r 1. 

XVII.- J. P. C:., tt·Pinta v clnPo años Visto des(!" n?· 
vicmbre de HHO. Pvl'ldnsonismo ｰｯｾｴ＼Ｇｮ｣ｦＧｦ｡ｬｩｴｩ｣ｯＮ＠ q•1e 
apareció hace Sf'iS ar . 1'. 1017. Atropina hasta IV '3. 
Mejoría ost<·nsihle. Sf' aflaflc B , ｩｮｴｲ｡ｶｐｮ ｯｾ｡＠ v más tar· 
de B, intra rraquídPa, a rlosis dl' 5 mp:r. Sf'mn'nales ¡tres 
dosis). El enfermo parece nwjorar d<' sus trasto111rs 
parkinsonianos. Pero más tarde, estado de ｩｮｲﾡｵｩｾ＾ｴｵ､＠ de 
ｾｾｰｯ＠ psicopático, cambio de personalidad, 1 iilaq, agre· 
SIOnes, siendo trasladado a frenocomio tpor convenlen· 
cías de régimen interior del establecimiento). 

XVIII.-J. P. C., cincuenta afios. Parkinsonísmo ｰｯｳｾﾷ＠
encefaliticos (al parecer), antiguo, cuidado durante a.· 
gunos meses a partir de agosto de 19·12. Atropina. Y lllt'" 
jora discretamente. 

XIX. - J. A. R., sesenta y nueve años. Parkinson senil 
avanzado, iniciado cinr'o nf'los antes (\·ist n durallll' ｾﾷﾡＩﾷ＠
gunos meRes a partir de agosto dl' 1 !J ti . P. 12 5/1),·'· 
Atropina mal tolerada a dosis pequcfías. No cfcctoil. 
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XX. J. A. C., cincuenta años. Visto desde agosto de 
1941 durante algunos meses, por Parkinson vascular. 
P. 12/ 7. L. c. r. con Pandy y Weichbrodt, ambas débi­
les. Salicilato intravrnoso y atropina, llrgando a V >< 3. 
Mejoría ostensible del temblor y de la rigidez. Bradi­
frenia y bradicalia iguales. 

XXI. D. B. C., setenta y un años. Parkinson senil 
desde hace cinco años. Mal estado general. Yoduros y 
atropina, llegando a VI. Poco tjempo después presenta 
un cuadro de estado infectivo agudo, tratado con sol­
vochin y t ónicos, y fallece. La necro muestra cuadro <.le 
suboclusión intestinal, arterioesclerosis cerebral, muy 
escasas lesiones de núcleos optoestriados y hepatitis in­
tersticial. 

XXII. C. L. G., cuarenta años. Parkinson desde hace 
un año (X-43 l. P. 13 8. Atropina XII. Mejoría. 

XXIII. T. L. L., cua1·enta y un años. Hemiplejia, sín­
drome que rC'curnla al hemiparkinsonismo (¿l. Serolo­
gía: W - -, 1\f. K. R. II , Kahn -4-, Hecht ·--. 
Atropina sin resultado. Nótese que el Parkinson es muy 
dudoso. 

XXIV. D. F. B, cuarenta y un años (IX-44J. Parkin­
son postencefalítico, con debilidad intelectual y escle­
rosis dC'l oído intC'rno avanzada, con sordera casi cnm­
pleta. FrecuentC's excitacwnes producidas por su défie1t 
intrleclual. P. 10/ 6. Atropina hasta III-II-TII. Mejoría 
de su Parkinson. 

XXV. E. M. R., cincuenta y seis años (I-481. Par­
kinson tipo vascular desde dos años antC's, con hiper­
tensión. P. 19,3/ R,:í, con hemiasomatognosia ("no tiene 
brazo d<•n•cho", qur es el más af<'cto de parkinsonismo). 
con estado dt'PI'<'Sivo-angustioso y con <'Xcitación a su 
ingrrso. Toma B<'llomnil incorrectamente' tX gotas <·n 
una sola toma J. C1·isis oculógiras. Atropina, luminnl, JJO­

vocalna intrav<'nosa. electrochoques. Gran mejoría di' su 
parkinsonism0, de su estado obsesivo-dcpr<'sivo-angus­
tioso, d<' su h<'miasomatognosia y de sus crisis oculógi­
ras. Ultimamente, estado f<'bril de origen digestivo, C<'­
diendo, pero persistiendo febrícula, que desaparece al 
suprimir totalmente la atropina. Asimismo, durante ::.u 
cuadro inf<'ctivo, desapareció su parkinsonismo, que 
más tarde continuaba mejorado, adoleciendo tan c;ólo de 
cierta rigidez ligC'ra, y últimamente reaparecía, disC'reto, 
reemprendiendo la atropina a dosis menores. Ha llega­
do a XVIII gotas, bien toleradas. 

XXVI. M. A. M., dieciséis años. Parkinsonismo 
postenccfalitico dC'sde hace cuatro meses, con crisis ocu­
lógiras. Atropina hasta III X 3. DurantC' su tratamien­
to, cuadro obsC'sivo, que se reduce con electrochoqt•cs 
(núnwro 12 l. A nC'mia ligera hipercrómica (H: 3.950.000, 
V. G.: 1.1). L. c. r.: albúmina, 0,36; células, 4; Pan­
dy, J.. débil. Takata-A ra: 00012222. Atropina y dielec­
trolisis tJ·amH'C'rrbral yodocálcica. Muy mejorado. 

Todos los <'xñment·s dP laboratorio han sido practica­
dos en el laboratorio dC'l Instituto, bajo la dirección del 
Dr. ROCA m: ｖｉｾａｊＮＡＧｬＮ＠ No hemos anotado más que los re­
sultados patológicos con objeto de no alargar desme­
suradamcntp ｮｵｃＧｾｴｲ｡＠ exposición. Habiéndose hecho :oís­
temáticamente rontajC', fórmnla, s<>rologia, l. c. r. y ori­
na (albúmina, glucosa y sedimento). 

De la lectura de nuestras observaciones (in­
sistiendo en que no son seleccionadas, habiéndo­
se incluído tan sólo las seguidas durante un 
tiempo suficiente para comprobar los resulta­
dos de la terapéutica) se deducen algunos por­
menores, que no creemos desprovistos de cierto 
interés. 

La terapéutica causal o supuesta causal en 
casos postencefalíticos, especialmente en casos 
en que el examen deL c. r. mostraba signos que 

permitían suponer una evolutividad, no nos ｾ｡＠
proporcionado ningún resultado. (ObservaciO­
nes X, XV, XI y XVI, de las que la X y la XVI 
eran posiblemente vasculares, pero con a_lte:a­
ciones liquidianas que motivaron la terapeutica 
salicílica.) 

En dos enfermos con serología positiva (IV 
y XIV), el tratamiento específico durante algu­
nos meses, sin medicación sintomática de su 
parkinsonismo, no nos dió tampoco ningún re­
sultado. Es verdad que era dudoso que su par­
kinsonismo fuese de etiología luética, pero aun 
así, nuestras dos observaciones no permiten nin­
gún apoyo a la idea de un efecto beneficioso de 
la terapia específica antiluética. 

Quizá se pueda esperar algo más de los tra · 
tamientos dirigidos hacia la hipertensión y a las 
alteraciones vasculares que parecen influir en 
los parkinsonismos de esta naturaleza. Nosotros 
tenemos la impresión de que estos medios, que 
tampoco son siempre activos en este sentido, 
reportan resultados beneficiosos, aunque muy 
limitados, precisamente ror tratarse de altera­
ciones no reversibles y en general evolutivas. 
De los 10 enfermos vasculares puros (I, III, V, 
VII, IX, XIII, XIX, XX y XXI y XXV), otro 
vascular y luético (IV) y otros dos dudosos o 
mixtos, vasculares y encefalíticos (X y XVI) las 
ionizaciones en dos de ellos. no han sido acom­
pañadas de efectos S11stensibles (YII y X), aun­
que siempre hay que tener en cuenta la posibi­
lidad de efectos en el ｾ･ｮｴｩ､ｯ＠ de retardo de evo­
lución, dados los ｢･ｮ･ｦｩ｣ｩｯｾ＠ que 3costumbra a 
reportar esta terapéutica. Además. en las ob­
servaciones II, X y XXVI, encefalíticos. hemos 
practicado la misma terapéutica. con ionizacio­
nes, sin observar tampoco cambios ostensibles. 

En la observación XVTI hemos procedido a. la 
administración de vitamina B . llrimero 'ntra­
venosa y luego intrarraauídea, a dosis peque­
ñas. (Fué en el tiempo en que éstas eran las 
utilizadas.) De momento pareció surtir buenos 
efectos, pero no fueron sostenidos ni confirma­
dos posteriormente. En otra observación no 
utilizada en este trabajo nos pasó lo mismo. 

Entre las que pudiéramos llamar "patogéni­
cas" se cuenta también la dirigida al funciona­
lismo hepaticovesicular. (La necropsia de la ob­
servación XXI es demostrativa en este aspecto. 
con hallazgo de alteraciones hepáticas mu.\· cla­
ras y casi sin lesiones neurológicas.) Por lo de­
más, seguimos practicando un tratamiento de 
protección al funcionalismo ｾ･ｰ￡ｴｩ｣ｯｶ･ｳｩ｣ｵｨｲＬ＠
con régimen y colagogos, en casos necesarios. 
como se ha hecho en los observaciones II, VIII, 
IX, XI, XIV, con buen resultado, así como en 
la hepatitis con ictericia de tipo "catarral" de 
la observación XI. 

También en parte pueden ser consideradas 
como patogénicas y fisiopatológicas las tet·a­
péuticas por complejo By sus componentes. an­
tialérgicos, vasodilatadores e incluso modifica­
dores psíquicos. Y es así como hemos ensa vado 
y empleado diversos agentes: las ionizacfones 
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transcerebrales yodocálcicas se hallan entre es­
tos agentes (acabamos de ｣ｩｴｾｲ＠ ･ｾ＠ empleo que 
de ellas hemos hecho), las apllcacwnes de clor­
hidrato de 2-bencil-imidazolina, que no hemos 
utilizado en estos casos, y, sin embargo, tene­
mos que afirmar que en algunas observaciones 
no expuestas (enfermos no hospitalarios) la te­
rapia por esta sustancia bucal nos da la impre­
sión de proporcionar buenos efectos. 

La novocaína intravenosa (medicación que 
usamos generalmente con buenos resultados en 
hipertensos, aunque requiriendo una vigilancia 
asidua), parece haber ayudado en las ｯ｢ｳｾｮ｡ﾭ
ciones VII y XXV, por lo menos sobre la hiper­
tensión, que creemos, y es generalmente admi­
tido, juega un papel en la génesis y evolución de 
los parkinsonismos vasculares. 

Igualmente nos hemos servido del ácido nico­
tínico (con extractos de hígado) en los enfermos 
de los observaciones VIII y XIV, asimismo con 
la impresión de buen resultado. . 

Hemos usado los yoduros en diversas formas 
y vías, en las observaciones VII, XIV, XV y 
XXI, creemos que con resultado nulo. El yodo 
y yoduro (Lugol) en la XI, también sin modifi­
cación ostensible. 

En hipotensos, como en la observación VIIT, 
tónicos vasculares. 

Ante la posibilidad de la intervención de una 
alergia en el mecanismo patogénico y fisiopato­
lógico, hemos ensayado la histamina a dosis dé­
biles y progresivas. En las observaciones V y 
VII, no habiendo sido bien tolerada, con sensa­
ciones molestas, sin mejoría de "mareos", ni de 
las sensaciones hipotimiformes, ni de los vér­
tigos. 

Los preparados conteniendo diversos amino­
ácidos, extractos hepáticos y vitaminas del gru­
po B (observaciones VI, VII, VIII, XI, XIV y 
XXVI) no parecen haber proporcionado r esul­
tados ostensibles, salvo en anemias hipercrú­
micas (VII y XXVI), que acostumbran a mejo­
rar o a resolver, con lo que se suprime un fac­
tor que lógicamente puede repercutir, perjudi­
cándolo sobre el parkinsonismo. No tenemos ･ｸｾ＠
periencia de la B6 en los parkinsonismos. 

El factor E (obs. XI) no ha obtenido ninguna 
modificación. 

Ya hemos expuesto los resultados nulos con el 
salicilato intravenoso (obs. X, XI, XV, XVI y 
XX), a los que podemos añadir los igualmente 
nulos con el Neostibosán (XXVI), y lo mismo 
con el nucleinato y arsenicales a dosis medianas 
y fuertes. 

Hemos empleado la hematoporfirina en la ob­
servación V, sin resultado ostensible. El electro­
choque en las V, XXV y XXVI, con resultados 
francamente buenos en estas dos últimas, no 
sólo sobre los estados psíquicos, que complica­
ban el parkinsonismo, sino sobre éste y sus ma­
nifestaciones (crisis oculógiras), que han dismi­
nuido en frecuencia e intensidad. Es posible que 
estas medicaciones (el electrochoque) actúen 
coetáneamente por mecanismo neurológico-psi-

cógeno, aunque esta hipótesis es oscura y aven. 
turada (lo reconocemos) y carente de todo fun. 
damento sólido. 

Entre las medicaciones sintomáticas hemos 
recurrido poco menos que sistemáticamente a la 
atropina a dosis progresivas hasta el límite de 
tolerancia (por las razones arriba expuestas) 
con buenos resultados, según puede deducirse ､ｾ＠
la lectura de nuestras observaciones, aunque sin 
que estos resultados buenos nos muevan a ca­
lificar a la atropina como una panacea para los 
parkinsonianos. Nuestros resultados se resumen 
como sigue : muy buenos en las observaci0. 

nes III (vuelta al trabajo), XVI (ídem), XXV 
(mejoría muy importante de parkinsonismo, glo­
balmente, de psicosis depresivo-angustiosa-ob­
sesiva, de hipertensión y de crisis oculógiras) y 
XXVI (mejoría grande de parkinsonismo, de 
crisis oculógiras y de esl<Hlo obsesivo) . ｾｊ｣ｪｯＮ＠
rías importantes: las observaciones II. V, XIV. 
Mejor· as ｳｩｭｰｬ･ｾＺ＠ ｬ｡ｾ＠ observaciones I, VI, VIH 
X. IX, XIII, :\.·vu, XVIII. :XX. XXIT, XXI\' Oa 
VIII quedando estacionaria dumnte varios 
años). ｾｦ｣ｪｯｬＧￍ｡ｳ＠ ligeras: las observaciones IV, 
en que mejora algo. pero abandona; la XI, en 
que también mejora algo, pero prog1·esa lenta· 
mente. v en la XII. Hcsultndo nulo en las ob­
servaciones VII (aunque estacional ia durante 
cuatro años) y XIX CParkinson senil muy amn· 
zado). Xo calificables las observaciones XY (ec· 
｣･ｦ＼ｾｬｩｴｩ＠ ｾｾ＠ \'e anti.,. 1 ' ueri po1 ·, "l '6n 
aguda. íntcrcurn,nt(;), l>u'\.1. (::;t:ml muy axanzad1l, 
mal estado, muerte y necropsia muestran hepa· 
titis), XXIII (encefalitis antigua, desde doce 
años antes). Intolerancias en las observaciones 
IV (abandono, aunque mejoraba), XIX fase 
avanzada en Parkinson de s8Senta y nueve 
años). Notemos que, generalmente, hemos Ｂ ｲｾﾷ＠
zado" la intolerancia, hasta fijar la dosis habl· 
tual, que luego es modificable, según el esta?o 
general y la tolerancia, advirtiendo que esta úl· 
tima es muy variable y que, en nuestro ｣ｯｾ｣ｾﾡｲ＠
to, no se ajusta a lo habitualmente admitido 
(mejor tolerancia en postencefalíticos), ya que 
la dosis mayor ha sido alcanzada por un Par· 
kinson vascular, XXXVI gotas al tanto ｾｯｲ＠

ciento, siendo la más alta de XXVII en parkm· 
sonismos postencefalíticos. No hemos registra· 
do accidentes, a no ser que se pueda ｣ｯｮｳｩ ､ｾｲｳｲ＠
como tales, cosa muy problemática y discutible, 
los vesicales de las observaciones II (dificultad 
de micción, r esuelta con pilocarpina), la Ｌｖｾ＠
(cistocele, seguramente antiguo), y la IX (?Ielt· 
tis probablemente intercurrente, independ1enle 
del tratamiento). El espasmo pilórico, observa· 
do radiológicamente en la observación VI, no 
sólo no es atribuíble a la atropina, sino que lo 
natural seria que este fármaco lo ｣ｯｭ｢｡ｴｩ･ｲｾＬ＠ y, 
desde luego, tal espasmo constituye una indica· 
ción más de la atropina, aparte de que este ｾ｡ﾷ＠
llazgo no contribuye a apoyar las ｡､ｶ･ｲｴｾｮ｣ｾ｡ｳ＠
de autores que han atribuído a tal terapeutica 
la producción de atonías digestiva y ｭ･ｧｾ｣ｯﾷ＠
Ion. Nosotros hemos examinado radiológica· 
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mente algunos enfermos, no hallando ninguna 
modificación digestiva. Las febrículas de la ob­
servación XXV, a continuación de una infección 
subaguda digestiva, son clínicamente más bien 
atribuíbles a esta infección no totalmente re­
suelta, y al suspender la atropina coincidió con 
la vuelta a la normalidad térmica. Las dos 
muertes (obs. XV y XXI) no son, de ninguna 
manera, susceptibles de ser cargadas en la cuen­
ta de la atropina, tanto más cuanto que se tra­
taba de enfermos muy avanzados y en muy mal 
estado general. 

Resumiendo algunas cifras: Resultados muy 
buenos, 4. Mejorías importantes, 3. Mejorías, 11. 
Mejorías ligeras, 3. Resultados nulos, 2. Into­
lerancias, 2. Accidentes, ninguno. 

No hemos hallado ninguna contraindicación, 
seria, habiendo tratado sin inconvenientes en­
fermos hipertensos, hipotensos, anémicos, di­
gestivos, distónicos vesiculares, urinarios, he­
mipléjicos y psíquicos sin contratiempos. Na­
turalmente, combinando terapéuticas que gene­
ralmente han sido mixtas, no sólo sintomáticas 
y atropínicas, sino también de trastornos circu­
latorios, digestivos, urinarios, neurológicos, 
mentales, sin olvidar los sedantes y la psicote­
rapia. 

También tenemos buena impresión de la com­
binación con luminal (a dosis variables, según 
las necesidades), sedantes diversos, escopola­
mina, hiosciamina, movilización, ortopédicos y 
antiinfectivos (sulfamidas ) ; no hemos experi­
mentado la ｾｯｭ ｢ｩｮ｡｣ｩ￳ｮ＠ con antibióticos. 

Entre las complicaciones y enfermedades in­
tercurrentes que hemos tenido que tratar, se 
encuentran, en primer lugar, por su frecuencia 
e intensidad, las de orden "reumático", englo­
bando en esta denominación las caracterizadas 
sintomatológicamente por algias articulares y 
paraarticulares o de aparato locomotor, sin pre­
suponer naturaleza, habiendo empleado general­
mente la auroterapia con la impresión de con­
seguir resultados beneficiosos, aunque no es­
pectaculares (obs. IV, IX y XXVI). Y los hemos 
conseguido francamente buenos con las infil­
traciones locales de novocaína (al tanto pcr 
ciento en cantidad variable adecuada a cada en­
fermo). En la observación I, las algias en brazo 
izquierdo han desaparecido; en la V, han mejo­
rado notablemente algias de localización varia­
ble; en la VI, las de tobillo derecho, y en la 
VII, las de región cervical y hombro. Natural­
mente que no hemos de echar en olvido otras 
terapéuticas (analgésicos). Advirtiendo que en­
globamos en los reumatismos las algias con 
frecuencia muy penosas y molestas, que tan a 
menudo hacen la vida imposible a estos en­
fermos. 

Algunas enfermedades y alteraciones urina­
rias nos hacen sospechar una relación de mayor 
frecuencia en los parkinsonismos. 

Las complicaciones infectivas, de diversas lo­
calizaciones, han sido tratadas como si sobre­
viniesen en cualquier otra clase de enfermos. 

En la observación III se ha intervenido una 
hernia estrangulada, con buen resultado. Natu­
ralmente, para la Cirugía hemos tenido en cuen­
ta más que nada el estado general, y es así 
como no nos hemos atrevido a proponer la in­
tervención del cistocele de la observación VII. 

No tenemos nada que añadir a lo expuesto 
más arriba sobre enfermedades mentales, que 
creemos deben ser tratadas independiente y con­
juntamente de los trastornos parkinsonianos, 
pudiendo actuar el electrochoque en doble sen­
tido, contra el trastorno mental y el parkinso­
niano. En otras observaciones (aparte de las re­
sumidas en este trabajo), recordamos haber tra­
tado alucinaciones, epilepsias y otras enferme­
dades, como miopatías, calambres, etc. 

Como resultado y reflexión final, terminando 
nuestro trabajo, creemos poder afirmar que la 
terapéutica de los parkinsonismos no se reduce 
exclusivamente a una clasificación de medica­
mentos, medicaciones y agentes terapéuticos ex­
clusivamente sintomáticos, sino que hay que te­
ner en cuenta las medicaciones y tratamientos 
dirigidos en sentido etiopatogénico, fisiopatoló­
gico, anatomopatológico, lesiona! y funcional, 
sintomático, de complicaciones y secuelas y de 
complicaciones de tratamiento, de asociaciones 
y de recrudecimientos. Y que, aunque no es casi 
nada lo que podemos conseguir en sentido de 
curación de enfermedad (y de síndrome) , sí que 
podemos obtener resultados beneficiosos que 
permitan generalmente hacer la vida del en­
fermo "más aceptable". No estamos totalmente 
desarmados. 
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NOVEDADES TERAPEUTICAS 

Histidina y árido asrórbko en la arteriot•s­
clerosis obliterantt-.-Desde que HoLTZ expuso la 
teoría de que se formaba histamina "in vitro" e 
''in \'Í\'o" por la acción del ácido ascórbico y la his­
tidina, se ha. intentado aplicar el hecho a la ter"­
péutica de las enfermedades arteriales. Fr.n:o Lr •• 
DRT'CKEL y PICKETT (''Journ. Am. hled. ｾ｜ＮｳｳＮ＠ ', 1:::'3, 
1036, 1948) han tratado con el método a 25 enfer­
mos que habían sido remitidos al hospital para ser 
amputados de un miembro, a causa de arteriosclcto­
sis obliterante. Se utilizaron dos procedimftmtos: 
oral y en inyección. Los sujetos tratados por vía 
oral recibieron cada día tres tomas de cuatro cápsn­
las, las cuales contenían 0,5 gr. de clorhidrato de 
1-histidina, cada una, y además 400 mgr. de ácido 
ascórbico, tres veces al día, a intervalos distintos de 
los de la histidina. Los enfermos tratados por inyec­
ción recibieron cada seis horas una ampolla de 5 c. c. 
de una solución al 4 por 100 de histidina y 100 mgr. 
de ascorbato sódico con cada inyección de hislidlua. 
El tratamiento se mantuvo durante un mínimo de 
diez días. Se dió de alta, muy mejorados, a 6 en­
fermos; se pudo hacer una amputación conservado­
ra en 4, una amputación supracondílea en 7; hubo 6 
que no mejoraron absolutamente nada y dos que fa­
llecieron. Teniendo en cuenta la gravedad del pro­
ceso en los pacientes tratados, el resultado puf'de 
considerarse como satisfactorio. Los efectos de la 
terapéutica parenteral fueron mejores que los de la 
oral, y los autores sugieren que se debe hacer un 
tratamiento de ataque parenteral y continuar por 
vía oral. 

Grandes dosis de yoduros en la artritis pso­
riásica.-El tratamiento de la artritis que frecuen­
temente acompaña al psoriasis deja mucho que de­
sear, y la afección se caracteriza por su tenacidad 
a las terapéuticas habituales. Tiene interés, por ello, 
la intervención de OPPBNHEIM: en la discusión de un 
trabajo de SENEAR y GRIFFITH sobre psoriasis artro­
pático ("Arch. Dermat. Syph.", 57, 748, 1948). En 
opinión de OPPENHEI!\I, las dosis altas de yoduro 
sódico constituyen un remedio casi específico de la 

citada afección. Empl n una soluc1ón qu contl n 
lO f:.'T. de yoduro sódico en l e•. c. d gu!l. d 
Inda. ｾ･＠ comienza el ll atamic nto J>Ol 11 Jnum 
ción de una cuchar nda de la lu d< 
cada comida, y st aumPnta ha tn 
· td: · ias. S gún 01 :r ...,11 1 1 

lo lta ::;ruo ::;eguidu tle éxrtu en muchos t•nfrrmos, 
aunque no proporciona datos más ｣ｯｮ｣ｮｾｴｯｳ＠ sobre 
el particular. 

Tratamiento de la meningitis m·umoeúrira 
sin inyecciones intrarraquídeas. Se ha afirmado 
que la penicilina no pasa al líquido cpfalorraquídco 
y que sería necPsaria su inyección directamente en 
el mismo para tratar las infeccionPs meníngeas. 
Esta misma razón es la que anteriot mente movió a 
utilizar la vía intrarraquídea para <'1 tra tamicnto 
con sueros antimicrobianos y con sulfonamidas, pero 
la observación de accidentes desagradablrs por se· 
guir tal práctica había obligado a la suspensión de 
la misma. También por la acción de la penicilina se 
han observado ya bastantes reacciones desagrada­
bles y, por otra parte, se sabe que las meninges 
inflamadas son más permeables vara la penicilina 
que las normales. LOWREY y ｑｕｉｌｔＮｉｇｴ｜ｾ＠ (''.J. ｐ･､￭｡ｾＭＺﾷﾷ＠
33, 336, 1948) han tratado 17 niños con ｭ･ｮｩｮｧｴｾｴｳ＠
neumocócica con sulfadiazina y penicilina por ｾｵﾷ＠

yección intramuscular, y han obtpnido 14. ｣ｵｲ｡｣ｾｯﾭ
ncs (curación del 82 por 100). La dosis de sulfadta· 
zina. empleada fué de 0,2 gr. por kilogramo de _P"50 

y por día. La penicilina se empleó en dosis vanable 
entre 120.000 y 400.000 unidades diarias. Los 7 en: 
fermos que recibieron dosis altas (entre 320.000 ) 
400.000 unidades diarias) curaron todos. Los au_t?· 
res deducen de su experiencia que la introdnccion 
en el espacio subaracnoideo de la penit'ilina debe re· 
servarse para los ca<>os que no respondnn al trata¡ 
miento mediante inyecciones intramusculares de 
antibiótico. . 

Benadril en la rnfcrmc<lad de ｐ｡ｲｬ､ｮｳｯｮＮＭｾ＠
En el tratamiento de la enfermedad de Parldn50

\ 

se han cm pleado drogas casi ex el uoi \'lUilcntc de 
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