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Kaloriendefizit vorlag (durchschnittlich wur-
den pro Man-Einheit 2.080 Kalorien verbraucht)
mit einem relativen Fettdefizit (73,7 g. tgl. pro
Man-Einheit), bei guter Eiweisszufuhr, sowohl
Gesamteiweiss (73,4 g.) wie auch tierisches Ei-
weiss (28 g.). Der wichtigste Mangel war aber
sicherlich der des Calciums (mittlere Zufuhr
0,369 pro Kopf), wogegen die Phosphorzufuhr
(1.114 g.) und die des Eisens (0,016 g.) gut
waren. Weiterhin wurde ein Riboflavinmangel
(0,2 mg. pro Person) und ein Vitamin A man-
gel (2.360 I. E. festgestellt). Dagegen war die
Thiaminzufuhr (1,21 mg.) im Verhéltnis zur
Kalorienaufnahme gut. Die Vitamin C Zufuhr
betrug 38,4 mg. und die der Nikotinsiaure
24,6 mg. pro Kopf.

RESUME

Ayant effectué une investigation sur la situa-
tion alimentaire de 84 familles d'un quartier ou-
vrier de Madrid, pendant le printemps de 1918,
on déduit de I'étude de ses dieétes qu'il existait
une considérable carence calorique (ingestion
moyenne de 2.080 calories par jour par unité de
consommation), avec déficit relatif de graisses
(73,7 grammes par jour p. u. c.) et bon apport
de protéines, aussi bien totales (73,4 grammes
p. u. ¢.) qu'animales (28 grammes). La carence
la plus importante est slirement celle du calcium
(ingestion moyenne de 0,369 grammes par téte),
étant bas les chiffres de phosphore (1,114
grammes) et de fer (0,016 grammes por téle).
On apprécia une carence de riboflavine (0,92
milligrammes par téte) et une autre moins in-
tense de vitamine A (2.360 U. 1. par téte) ; assez
bonne l'ingestion de thiamine (1,21 milligram-
mes), par rapport avec l'ingestion calorique;
celle de vitamine C (38,4 milligrammes) et celle
d’acide nicotinique (24,6 milligrammes par téte).

EXPERIENCIAS CON PARPANIT Y AMITAL
SODICO EN LAS CRISIS CONVULSIVAS
PROVOCADAS

Prevencion de las complicaciones en los tratu-
mientos convulsivantes.

P. bE 1A VEGA

Director del Manicomio Provincial de Alicante.

La apariciéon de complicaciones esporéidicas
en los enfermos mentales, en el transcurso de
los tratamientos convulsivantes (cardiazol y
electroschockterapia), principalmente fracturas
6seas y luxaciones, decidi6 a varios investigado-
res a la aplicacion de farmacos cuya accion, al
disminuir o inhibir las fases ténicas o clénicas
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de las convulsiones, evitara esos (;lesagrmab}EE
accidentes.

LINGLEY y ROBEBINS han estudiado radiolog.
camente 230 pacientes tratados con electp.
chock, y encuentran en un 23 por 100 fl'acturu
éseas: de los 53 casos en que se originé la fy,
tura, 42 correspondian a pequenos arranc.
mientos vertebrales, hecho que hubiera pasady
inadvertido sin el examen radiologico. Siemppe
que después del tratamiento aparezcan dolores
musculares o raquialgias, es preciso una deta]ls.
da investigacién radiolégica. En todos los cas
descritos por estos autores, en que se originargy
fracturas, siempre les fué posible descubrir g
los enfermos fragilidad Osea (osteoporosis, |
siones de la estructura 6sea, enfermedad de py.
get, metastasis, sifilis, ete.).

El efecto buscado es procurar evitar la vi.
lencia de la fase tonica del ataque y las fuerts;
contracciones de la fase clonica. Igualmente s
quiere impedir el desagradable estado de ansie.
dad y temor preconvulsivo, que llega a veces s
provocar en el enfermo una gran resistencia a
someterse al tratamiento.

Otro tipo de complicaciones, como los deser:
tos por nosotros (aparicion periddica de ataques
epilépticos, amnesias totales y permanentes, et-
cétera), no son influenciables por estos medica-
mentos. No conocemos mas que un caso publ
cado por MOREHAND y MESsAU, de muerte inme
diata a la aplicacion del electroschock. En este
caso, que fué autopsiado por los autores, se con-
probé la existencia de una arterioesclerosis y de
de un insulto central, como motivo de la muerte.

Ya BrRANNMUHL, empleando su método suma-
tivo, desencadenando la crisis convulsiva en ple-
no coma insulinico, ademés de reforzar el efecto
terapéutico, logra disminuir la aparicion de con-
plicaciones en los tratamientos convulsivantes

El empleo del curare en Cirugia como coad:
yuvante de la anestesia para obtener una rela
jacién muscular completa, ha hecho que fuers
empleado en distintas enfermedades; asi LA
RIT, aprovechando su propiedad de inhibir los
nervios colinérgicos y por tanto la musculaturs
estriada, 1o aplicé en el tétanos (intocostrin v i
bocurarina) de una manera sintomética. Otro%
RAVINA, RANSCHOFF, BERRY, etc., en la poliomi®
litis. En Psiquiatria, lo emplearon primero 105
angloamericanos, y posteriormente, en Sw#:
HEUSCHER, MAX MULLER y BAUMANN, que 1 b
actualidad poseen una valorable experiencia.
nemos relatos, y GRUNTHAL lo subraya, de
investigaciones que, en Miissingen, han €
tuado MAX MULLER y BAUMANN. La inyeccion ™
travenosa de curare origina a los pocos minut*
un cuadro semejante a la miastenia gravé colf
paresia de los parpados, extremidades, I -
latura del habla, de los miisculos del cuello a;ﬂ
un estado més avanzado aparece una ptosisF
pebral, diplopia, voz afona y caida de la ca&
sobre la almohada, sin que el enfermo 1a PC
erguir. El ataque convulsivo desencadenad?
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estas congliciones no a:lc_anza claramente la fase
tonica, mientras la clonica es sumamente déhil,
como originada en un estado de paralisis muscu-
jar flacida. Los riesgos que la actividad del cu-
rare pueden provocar son graves en el transcurso
de los treinta minutos que dura su accién, asf
s conocen las apneas mortales por parélisis res-
iratorias, que aunque parecen dominarse (KAa-
pNowsKY y HoCH) con la administracién de
pmstigmina y adrenalina, se ciernen como una
amenaza que resulta superior a las complicacio-
nes que queremos evitar. Igualmente el curare
no puede emplearse en casos muy sensibles, tal
como premiasténicos. EATON, en la Mayo Clinic,
ha visto también los graves peligros que entra-
iia el uso del curare en la miastenia.

El primer autor que emple6 el curare en los
tratamientos convulsivantes fué BENNET en el
afio 1942, logrando eliminar totalmente las con-
yulsiones. Pero el mismo BENNET observo que,
en el 50 por 100 de los casos, se origind una ap-
nea poco manejable.

En general, en las experiencias de los anglo-
sajones, se trata con mucha reserva del empleo
del curare, y unicamente creen que debe usarse
ante la inminencia de una fractura 6sea o siem-
pre rodeado de toda clase de precauciones y com-
pleto equipo de técnicos. La misma opinion tie-
nen DELAY y STEVENIN para su aplicacion antes
del electroschock.

En un interesante trabajo de conjunto, pu-
blicado en 1946 en “The Medical Press”, ha re-
unido GOLDMANN todo lo que hace referencia al
uso, dosis, clase, forma y complicaciones del
empleo del curare en la anestesia. Consideran-
dolo como antagonista de la accion de la ace-
tilcolina en la funcién muscular, actuaria sohre
el bloqueo de la transmision nerviosa en el sis-
tema auténomo. El uso del curare en la aneste-
sia general estd principalmente indicado en las
operaciones de abdomen, en que es necesaria
una gran relajacion, asi como en determinadas
operaciones de térax por la absoluta inmovilidad
muscular que se origina. Los preparados actua-
les del curare son varios, pero los tres princi-
pales y mas accesibles son: el intocostrin, la
tubarina y la tubocurarina. GILLEs y WEBSTER
dconsejan este tltimo preparado como mas ma-
tejable. La dosis de curare debe ser juzgada por
€xperiencia y observacion clinica. La via de
aplicacién es siempre la intravenosa. Si en la
anestesia general se emplea el éter, la dosis de
trare debe ser reducida al minimo; igualmen-
te se tendr4 esta misma precaucion si se ha ad-
Ministrado Thiopentone. Este hecho también lo

tacan HoBsoN y PREScOTT. Posteriormente

OBSON, en un material de 80 enfermos en que
fmple6 antes de aplicar el electroschock la D-Tu-

OCurarina (Cloridiaco) y el Thiopentone, no en-
¢ontré ni sufrié ninguna complicacion. Las con-

dindicaciones del curare las hace resaltar tam-

: MAN cuando hay sintomas de miaste-
Ma. Bs preciso en las anestesias por curare man-

tener una perfecta aireacion, oxigenacion y con-
trol de la respiracion. Igualmente hay que pre-
ver la regurgitacién del estébmago, ya que al ori-
ginarse una relajacion del eséfago y de la glotis
queda el individuo sin esta proteccion. Como au-
xiliar para los accidentes del curare, apoya
(GOLDMANN, la inyecci6n intravenosa de prostig-
mina—2,5 mgr.—con atropina—0,01—, que nor-
maliza la respiracién y vence la depresion que
en la misma originan los efectos y residuos del
curare. En un trabajo. posterior al citado ante-
riormente, HOBSON, en un material de 80 enfer-
mos en que empleé la tubocurarina y el thiopen-
tone antes del electroschock, no encontré ningu-
na complicacion

BEARD y Horris describen un accidente ocurri-
do al usar el curare en la terapéutica por elec-
troschock. Se trata de un paciente femenino, al
que que se administro curare por via intrave-
nosa; alrededor de un minuto después sufrié una
serie de convulsiones con pérdida de la concien-
cia, respiracién acelerada y cianosis, inmedia-
tamente apareci6 una segunda serie de convui-
siones, después de las cuales la respiracién se
fué debilitando y eventualmente se par6 en una
amplia fase de apnea, que reaparecia periodica
y peligrosamente durante el transcurso de una
hora. La paciente solo encontré alivio merced a
la respiracion artificial, la cual iinicamente tuvo
efectividad después de ser intubada intratra-
quealmente.

Otros autores, como HEUSCHER, quieren resu-
mir los casos en que puede considerarse como
precisa la administracién del curare en los tra-
tamientos convulsivantes; tales son los enfer-
mos que sobrepasan los cuarenta y cinco afios,
los que presenten alteraciones musculares, de-
formaciones espinales o anomalias en las articu-
laciones. Igualmente en todos aquellos casos en
que se produce, en la primera aplicacion con-
vulsivante, una luxacién en enfermos postope-
rados, en herniados, en la tuberculosis pulmo-
nar o en lesiones cardiacas. Pero como casos
principales en todos aquellos que comprenden
predisposicion a fracturas dseas, luxaciones o
hernias. Analogos resultados nos dan MARSHALL
y SWANTON en su casuistica y aportacion.

También DONOVAN y BRIGHTON tienen una
amplia experiencia en el empleo del curare como
previsor de las complicaciones del electroschock.
Emplean en 29 pacientes y en un periodo de doce
meses el Intocostrin y la D-Tubocurarina clori-
diaco. Aunque la dosis de Intocostrin dada es
de 0,5 mgr. por libra de peso corporal, los auto-
res recalcan la necesidad de moderar la dosis en
cada paciente por inyeccion lenta durante cua-
tro a cinco minutos, la relajacién muscular es
muy rapida en su aparicion, y lo hace a los dos
minutos de la inyeccion, siendo los primeros sin-
tomas que se observan la disminucion de la vi-
sion, pérdida de adaptacion, nistagmos, ptosis y
disartria; la inyeccion antes de aplicar el elec-
troschock debe continuar hasta que le sea difi-
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cil al enfermo levantar la cabeza de la almohada,
y ésta es la senal para que desencadene el ata-
que. Estos autores ven recobrarse rapidamente
a los enfermos sin ninguna complicacién. La pre-
sién sanguinea sistélica se eleva durante la cu-
rarizacién, la respiracion se hace mas superfi-
cial y mas rapida al intensificar la dosis de cu-
rare. Nunca encontré ningin accidente, y en
algun caso que presento dificultades para reco-
brarse lo consiguié rapidamente mediante la in-
yeccion intravenosa de neostigmine y la inhala-
cién con una mezcla de carbondioxideoxigenado.

Recientemente se ha introducido en la tera-
péutica un nuevo producto sintético, el Parpa-
nit, empleado con éxito en el tratamiento de los
sindromes extrapiramidales. Se trata del ester
diaminoetilico del acido fenilciclopentano carbo-
xilico, cuya férmula es:
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Farmacolégicamente se trata de un antiespas-
moédico que tiene un mecanismo de accion neu-
rotropo (analogo al de la atropina), y otro mio-
tropo (como la papaverina), originando una re-
lajacién de la musculatura lisa contraida y tam-
bién activa sobre la musculatura estriada, que
se torna temporalmente refractaria a las irrila-
ciones eléctricas del nervio motor; esta accion
es la que recuerda cualitativamente a la del cu-
rare. Todos estos estudios farmacologicos han
sido efectuados por HEYMANNS y VLEESCHHOU-
WER, por HEUSELER y SCHOELLY, en la clinica de
STAEHELIN, y por JOACLIMAGH y KLISSIUNIS. Es-
tos mismos autores han determinado la toxici-
dad del preparado, encontrando que, en inyec-
cion intravenosa en el ratdn, sefiala un indice
igual al de la atropina y dos veces mas débil que
la papaverina. La dosis 6ptima en el hombre es
aquella en que hacen su aparicion los primeros
sintomas de adinamia. Sobre el aparato circu-
latorio ejerce una accién vasodilatadora, con
descenso de la presién arterial; igualmente tie-
ne una aceién anestésica local, evidente sobre
la cérnea del conejo, que llega a la intensidad
del efecto de la novocaina. Ultimamente—junio
de 1948—, MAHAUX y KOWABWSKY han compro-
bado la influencia del parpanit sobre el incre-
mento del metabolismo basal de los parkinso-
nianos. En casi todos los enfermos de Parkin-
son se ha sefialado un aumento del metabolismo
basal, que oscila entre 35 y 80, el cual se atribu-
y6 en un principio a una coincidencia de esta
enfermedad con el hipertiroidismo, méas luego
se ha observado que los parkinsonianos tienen
una musculatura en plena actividad, que puede
ser causante de la elevacion metabdlica. La ad-
ministracion del parpanit reduce la actividad
muscular, y con ello el metabolismo basal, como
comprueban estos autores en 17 casos, obtenien-

1 mayn mn

do cifras que oscilan desde 54 a més de 22, gy,
que también en sujetos normales se ha obsepys.
do la misma influencia del medicamento, Tantg
MAHAUX, como KOWABWSKY, encuentran un pa-
ralelismo entre la mejoria del sindrome hipep.
quinético y el descenso del metabolismo bagy
bajo la terapéutica con parpanit, explicando ¢
hecho por la influencia ejercida sobre el trastgy.
no extrapiramidal, y estan de acuerdo con e] p.
llazgo de HARTMANN y MONNIER, que han vistq
disminuir con parpanit las descargas nerviosag
asincrénicas. Pero es mas verosimil que de mg.
nera tnica o asociada a la anterior el parpanit
reduzca el metabolismo basal de los parkinge.
nianos al actuar sobre los centros vegetativog
alterados de estos enfermos.

El efecto del parpanit en los sindromes extra-
piramidales es sobre la rigidez y menos sobre ¢l
temblor. En los estados hiperquinéticos son fa.
vorablemente modificados éstos, mientras que
las manifestaciones hipo y bradiquinéticas no
responden al tratamiento. El mecanismo de ac-
cién no esta aclarado; se debe buscar en la ac-
tuacion directa sobre la musculatura del esque-
leto por un lado, y en la modificacién de ciertas
particularidades de la sensibilidad profunda de
otro. No se ha comprobado la accién directa so-
bre la alteracién mental del parkinsonismo.

Las dosis que se emplean por los distintos au-
tores v son aconsejadas como Optimas en la te-
rapéutica de los sindromes extrapiramidales,
una vez efectuada la dosis de tanteo, es de 150
a 300 mgr. diarios. De una sola vez la dosis de
75 mgr. es considerada como elevada. Har'
MANN ha llegado a dar, sin reacciones secunda-
rias, 75 mgr. seis veces al dia, y GRUNTHAL ha
inyectado también 0,13 gr. de una sola vez, ob-
servando aparicion de vértigo. No existe habito
y se ha comprobado que es tanto mejor tole-
rado cuanto mas tiempo lleva empleandose.
Como efectos toxicos se han descrito insegurl-
dad en la marcha por sobredosificaciones, sen-
saciones vertiginosas, palpitaciones y calor.

HARTMANN ha estudiado en 60 casos, de ellos
45 extrapiramidales, el efecto del parpanit, ¥
describe la influencia favorable sobre la hiperto-
nia y sintomas hipo e hiperquinéticos. GRUN-
THAL comprueba también en el Parkinson post-
encefalitico una accién superior a los alcaJO_ldBSr
e influencia favorable en ciertos estados hiper
quinéticos, como atetosis y temblor intencio
por lesién del niicleo rojo. DOMENJOZ cree qué
el parpanit es un nuevo medicamento de atil
empleo en el sindrome extrapiramidal, pero
aconseja no empezar el tratamiento hasta qué
esté formado el sindrome parkinsoniano. Ult:
mamente HARTMANN y GRUNTHAL, en un cente
nar de casos tratados, atestiguan resultados st
periores a los obtenidos con la belladona, POf
ser la accién muscular particularmente impre:
sionante en los casos de rigidez extrema. E dle
can este hecho terapéutico por una inhibicién
la sensibilidad propioceptiva muscular. I

Puede decirse que el parpanit es objeto, &%




acmalidad, de mﬁltiple".:‘-’ensayos y estudios. Asi
108 referentes a su accion sobre el sistema ner-
vioso central. R. DOMENJOZ ha demostrado que
desp“és de su admmlstramo_n se suprime toda
;-espuest&‘. muscular a la exm‘tam{m eléctrica en
los nervios de la rana, mientras que Hpy-
yANN (C.) y VLEESCHOSEWER no han podido pre-
cisar en el perro, después de darle grandes can-
tidades del farmaco, modificaciones de los refle-
jos tendinosos a la excitabilidad eléctrica del
cidtico y conduccion neuromuscular. En un re-
ciente trabajo de este ano, DAENICK y LIBBRECH
se ocupan de los resultados obtenidos en perros
anestesiados con cloralosa, a los que adminis-
traban el parpanit por via raquidea y cisternal,
y luego exploraban para conocer la accion cen-
tral, el reflejo patelar, la respiracion y la ten-
sion arterial. Tras la administracién por via
jumbar, a la dosis de 0,5 a 0,1 mgr. por kilogra-
mo de peso, se consiguid la abolicién inmediata
del reflejo patelar, que persiste durante una
hora; posteriormente el reflejo perdura, pero es
apenas perceptible. Al emplear la via cisternal
(05 mgr. por kilogramo de peso) la depresion
es lenta y progresiva y la duracién de este fe-
némeno no excede nunca de la hora. Con la ad-
ministracién por via lumbar se aprecia en el apa-
rato respiratorio una evidente hipernea, no mo-
dificando la presién arterial, y en la administra-
cion cisternal, aparece una considerable hiperto-
nia, que se mantiene unos diez minutos, apnea
muy acusada y a veces seguida de una estimu-
lacién respiratoria de larga duracién.

También muy recientemente HARTMANN vy
MonNIER estudian los efectos que, bajo la ac-
cion del parpanit, acusa el electroencefalograma
en los casos de Parkinson postencefalitico, vién-
dose la presentacion del ritmo theta, caracteris-
tico de una alteracién del sistema extrapirami-
dal, y concretamente de los ganglios de la base.
En relacién a los trazados controles, existe en
estos casos un defectuoso bloqueo del ritmo
alpha al abrir los ojos, asi como una mala coor-
dinacién de la actividad de ambos hemisferios.
Tras la administracién del parpanit por via sub-
cutdnea, desaparece el ritmo theta y se hace
més ostensible el bloqueo del alpha al abrir los
0l0s, activindose el rapido ritmo beta. La coor-
dinacién de la actividad eléctrica de ambos he-
misferios mejora notablemente. Estas modifica-
tiones que al farmaco infiere en el E. E. G., coin-
tiden con la mejoria clinica, expresada por una
disminucién de la bradifrenia. provocandose
ademis una notable estimulacién psiquica.

Nosotros llevamos en la actualidad una serie

€xperiencias sobre los trazados de E. E. G.
b@jo los efectos del parpanit. Igualmente esta-
Mos estudiando su accién terapéutica en los dis-
| tos sindromes extrapiramidales; como ade-
4nto, podemos indicar su ineficacia absoluta en

Corea de Huntington (un caso tratado duran-

398 meses). Por el contrario, en un caso de
cMiacinesia extrapiramidal izquierda, hemos

ado una mejorfa marcada que se aprecio
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desde los primeros momentos de comenzar la
medicacién. También en cinco casos de Parkin-
son postencefalico muy avanzado, se comprobd
la eficacia del parpanit. Como todos estos resul-
tados seran objeto de una comunicacién aparte,
s6lo los nombramos en esta ocasion.

Tampoco GRUNTHAL ha obtenido buenos 1e-
sultados en sus casos de corea de Huchtington,
pero describe el caso de un enfermo en que la
radiografia de craneo mostraba dos balas de re-
vélver, una en la parte lateral y caudal del ta-
lamo, y otra eén la parte superior del mesencé-
falo, presentando clinicamente bradilalia y sin-
tomas de asinergia y adiadococinesia, y en el
que los efectos terapéuticos del parpanit fue-
ron sorprendentes. Relatamos este caso por lo
demostrativo que resulta sobre la accién local
del parpanit,

El mismo GRUNTHAL, que es quien ultima-
mente ha estudiado de una manera mas siste-
matica los efectos de la administracién local del
parpanit en el hombre, tiene dos interesantisi-
mos trabajos, que vamos a comentar. Estos fue-
ron llevados a cabo en la clinica de KLAESI, en
Waldou. En uno, estudia con toda minuciosidad
la accién del parpanit sobre la sensibilidad cu-
tanea del hombre y sobre la fuerza muscular.
Asi la administracién de 0,01 a 0,02 gr. de par-
panit por via bucal provoca a un sujeto que per-
manezca de pie la sensaciéon de tener las “rodi-
llas de goma”. Si se le dan 0,06 gr., observa en
las piernas una gran incertidumbre, sensacion
de ser mas alto; al sentarse, encuentra el res-
paldo de la silla mas bajo, y si anda, nota como
si “pisara arena blanda”. Los movimientos de
los miembros y cabeza son inseguros y cree te-
ner las articulaciones elasticas. Si se queda in-
moévil y con los ojos cerrados, pierde en pocos
instantes el sentido de la posicién de los miem-
bros; esto lo nota principalmente en los dedos.
Este mismo caso tiene la impresion de que cuan-
do el codo esta pegado al cuerpo, el antebrazo
no existe. Si se le hace saltar sobre la punta de
los pies no nota sino muy amortiguadamente la
sacudida. Si apoya los brazos sobre la mesa,
tiene la impresién de que ésta se hunde. Con los
ojos abiertos, los movimientos son seguros para
la prueba dedo-nariz, mientros que esti alterada
con los ojos cerrados. Todas estas modificacio-
nes duran unas tres horas y disminuyen lenta-
mente. En otra experiencia con una persona a
la que administraba 0,075 gr. de parpanit, apa-
rece, a la hora, un sentimiento general de alte-
racién corporal, “como si no fuera yo mismo”,
dice el paciente: tiene la impresién de adormcei-
miento e insensibilidad corporal. Si estd de pie,
desaparece la sensacion de resistencia del suelo
y cree estar planeando. En los miembros supe-
riores los sintomas son mas acusados. Asi los
obietos cogidos con las manos parecen haber
perdido peso. La seguridad de movimientos es
normal. Los refleios musculares son faciles de
notar v de intensidad normal, la presién arterial
normal y el pulso apenas se muestra acelerado.
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Las experiencias sobre la fuerza muscular y el
tono, se notan por una sensacion de pesadez del
cuerpo, que va cediendo en el momento en que
el farmaco produce su efecto maximo. Luego se
origina una sensacién contraria de aligeramien-
to, con respecto a su estado normal. Este sen-
timiento de pérdida de peso es igual, y lo com-
paran los enfermos al que se experimenta cuan-
do el cuerpo esti sumergido en el agua. Va
acompanado de una facilidad de movimientos y
disminuye el sentimiento de fatiga muscular.
Para medir exactamente la accién del prepara-
do sobre la fuerza muscular emplea el ergégra-
fo, comprobando que actiia sobre la sensibilidad
y sin que existan cambios notables en la fuerza
muscular ni aumento de fatiga. Se trata de los
primeros sintomas de una adinamia muscular,
La interpretacion que este autor da es una dis.
minucién de las excitaciones propioceptivas que
tienen nacimiento en la musculatura estriada.
El sentimiento de aptitud, de percepcion, de ten-
sion, de traccion muscular, parece disminuida.

El mismo GRUNTHAL, en colaboracién con Up-
VORHELYI, ha estudiado los efectos del parpanit
administrado intravenosamente en los momen-
tos anteriores al ataque convulsivo con el elec-
troschock en los enfermos mentales, usandolo
en sustitucion del curare, consiguiendo reducir,
con la inyeccién intravenosa de 20 a 30 mgr. de
parpanit administrado en el transcurso de dos
minutos la intensidad de las convulsiones cléni-
cas. Las alteraciones que el mismo GRUNTHAL
describi6 en la administracion del parpanit por
via bucal o subcutanea son muy diferentes a las
que se originan usando la via venosa. Se produce
asi un estado de paralisis flacida muscular si-
milar, aunque menos pronunciado, al del curare.
Aparecen paresias de los parpados, extremida-
des y de la musculatura del cuello, pero no toma
parte la respiratoria, y, por tanto, estamos a sal-
vo de las temibles paralisis. Se producen pasa-
jeros y desagradables efectos, como vahidos,
mareos, sofocos, laxitud muscular, elevacion de
la presién arterial y taquicardia, y en casos ra-
ros, estados crepusculares sintomaticos, pero
que nunca suponen peligro de vida. La dosis
maxima debe ser de 20 a 30 mgr. En algunos y
raros pacientes, y bajo vigilancia, se puede au-
mentar ésta hasta 50 mgr. Conseguido en €l pa-
ciente este estado de general hipotonia, y apli-
cado el electroschock, se origina una crisis con-
vulsiva menor.

En este mismo trabajo han observado GRiiN-
THAL y UDVORHELYI unas curiosas e interesanti-
simas experiencias. En los enfermos a los que
administraban el parpanit intravenoso, se ori-
ginaron a veces verdaderos “delirios experimer.-
tales”, que nos recuerdan las formas de intoxi-
cacién por mescalina, descritas y estudiadas por
MAYER-GROSS, STEIINER, ZUCKER y MARSELLI, asi
como los cuadros exdgenos vistos por nosotros
en enfermos pallidicos tratados con atepé.

En uno de sus casos (escogemos el mas inte-
resante de los que publica), se trata de un joven
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de veintiocho anos muy desarrollado y muscyy.
do, con tara psicopatica, nicotina y abuse aleo.
hélico, por efecto del cual padecia estadog Cre.
pusculares de gran agitacion. A los tres minutgg
de inyectarle 0,03 gr. de parpanit cae con la g,
beza flacida sobre la almohada y pierde toty.
mente la conciencia; seguidamente entra en un
estado de gran agitacion y opistotonos, se tira
de la cama al suelo, presenta los musculos ep ;.
tal adinamia y comienza a pronunciar palabygg
ininteligibles. Al poco tiempo se calma un poco
y dice claramente: “pierdo la vista, lo veo tog,
negro”. Seguidamente aparecen alucinaciones
Opticas y auditivas de rico contenido y coloridy,
parecidas a las del delirio tremens y de tipo oey.
pacional (asi por tratarse de un enfermo suizo y
del campo, dedicado al negocio de vaqueria, ve
vacas, lecherias y faenas campestres de este
tipo). Existen falsas interpretaciones, falsos re-
conocimientos y gran alteracion de la concien-
cia; llama al médico por otro nombre, cree que
los ayudantes son familiares o mozos de la gran.
ja y todo el cuadro estd impregnado de una gran
agitacion psicomotora. A la media hora comien-
za a tranquilizarse y aclararse, y a las dos ho-
ras esta lacido y tranquilo, como si nada hubje-
ra ocurrido, pero con una amnesia total de todo
el episodio. Otros autores nos relatan en el mis
mo trabajo otros casos andlogos de “delirios ex-
perimentales” por el parpanit intravenoso, que
también encierran extraordinario interés, por
lo que pueden contribuir al estudio experimen-
tal de la psicosis,

Por otra parte, se ha intentado también modi-
ficar el ataque convulsivo terapéutico mediante
la aplicacién de otros fArmacos que lo hicieran
mAas manejables. Ademéas del curare y parpanit
que hemos revisado, se empleé el luminal, y va
rios autores, entre los cuales nogotros, usanios
los difenilhidantoinatos. Estos hace ya tiempo
que MULLER los aconsejé y nosotros los emglea-
mos en 1943. Igualmente CORBERI aconsejo I
escopolamina. En un principio se usé la atro-
pina, administrada antes de provocar el ataque
convulsivo, como el medio mas seguro de evitar
fracturas y luxaciones; también nosotros la he-
mos empleado con éxito en los casos en que s
podia correr este riesgo. Actualmente, en el ano
1947, WILTUR, MICHAELS y BACKER lo han usé:
do en 80 pacientes antes del electroschock, dat-
do el sulfato de atropina 0,0004-0,0008 gr. si
ver ninguna complicacién en mas de 261 ataque:

En relacién con el uso de la atropina en ¥
yeccién intravenosa, HYVERT y FAGORD han o
servado interesantes alteraciones en el sister?
cardiaco. Asi los efectos aceleradores pasaro!
casi desapercibidos en 6 casos de esqulzofrenéa
a los que suministraron 0,001 gr. de sl_llfat"}:
atropina, mientras que aumentaba considerab! 5
mente en dementes precoces cuando se les @
veinticuatro horas después del electrosghPCK- e

Ultimamente son los nuevos barbituricos :
amital sédico y del pentotal sédico los mas @
boga. El uso de éstos en Cirugia como anes
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de base es frecuente en los paises anglosajones.
También son usados indistintamente para pro-
yocar un estado de adormecimiento y relajacién
de la conciencia, en el narcoanalisis. Incluso hay
autores, como LEVY y PERRY, que emplean la
combinacion del tratamiento de coma insulinico
precedido por un narcoanalisis con amital <6-
dico.

El farmaco que nosotros emplearemos luezo
en nuestras experiencias es el amital sédico, que
es un barbiturado isoamiletilsédico, que se ad-
ministra bien por via oral o bien por via intrave-
nosa. LINDEMANN, aprovechando la relajacion
muscular y la euforia a que induce su adminis-
tracion intravenosa, lo emplea en el narcoana-
lisis y sintesis, ya que origina en el paciente una
disminucion aprovechable psicoterapéuticamen-
te de la tension emocional. Igualmente disminu-
ye los sintomas de ansiedad en los momentos
preconvulsivos del cardiazol. Se ha podido com-
probar, efectivamente, la accién extraordinaria
que tiene el amital sédico sobre la excitabilidad
cerebral, ya que en trazados electroencefalogrs-
ficos de crisis convulsivas provocadas por el elec-
troschock, se ha visto retornar a su normalidad
mucho mas rapidamente, bajo los efectos del
amital, que cuando el schock eléctrico no va
precedido de su administracion. En la actuali-
dad estamos nosotros ocupados en el estudio de
estas alteraciones, y como indicamos més atris,
seran publicados posteriormente. También Bau-
MEL emplea para prevenir la hiperexcitabilidad
postconvulsiva del electroschock el amital sodi-
co, administrado inmediatamente antes de la
convulsion, y HEAD obtiene con el mismo farma-
co una narcosis prolongada después del elec-
troschock.

En relacion con la administracion del amital
sédico a los enfermos esquizofrénicos y depre-
sivos, FEATHERSTONE, CORTEV y GOTTLIEB han
verificado una serie de investigaciones para ver
si encontraban alteraciones en sangre del conte-
nido del acido lactico y 4cido piravico. Para ello
hacian las determinaciones en sangre de los en-
fermos antes y media hora después de la admi-
nistracion de 250 mgr. de amital sédico, segui-
dos de 20 mgr. de sulfato de anfetamina. Las
determinaciones las hacian en completo reposo
¥y en ayunas desde doce horas antes. Los resul-
tados no mostraron ninguna diferencia entre el
acido lactico y pirtivico contenido en la sangre
venosa de depresivos esquizofrénicos y la obser-
vada en los normales sometidos a la administra-
¢ion de amital sédico.

Otros preparados farmacolégicos han sido en-
Sayados por IMPASTATO y ALMAUSI, en sustitu-
“lon del curare, asi el sulfato de magnesia in-
travenoso y, como ya dijimos, el pentotal sédico,
Pero es el amital sédico el que con mas regula-
ridad se usa. Es muy curiosa la seleccién que
estos 1iltimos autores hacen de las multiples dis-
Cusiones que los anglosajones sostienen sobre los
E‘fectos y resultados del farmaco sobre las con-
Vlsiones. Tanto IMPASTATO como ALMAUSI (que

vienen usandolo sisteméaticamente desde 1942),
atestiguan que el amital, en general, tiende a
reducir las contracciones en su violencia al mis-
mo tiempo que elimina la ansiedad pre y post-
convulsiva y la excitacién, asi como la frecuen-
cia y disminucién subjetiva en la disconformi-
dad con que los enfermos se pronuncian ante el
tratamiento, vértigos, mareos, cefaleas, negati-
vismo, ete. Otros autores, entre ellos RUBINS-
TEIN, atribuyen mejores resultados al uso intra-
venoso del pentotal sédico, que inyectan como
preliminar al electroschock.

En este mismo afo de 1948 destaca el traba-
jo de H. SALDE, efectuado en Upsala, en que tras
estudiar detenidamente las complicaciones pro-
vocadas por el electroschock, trata de evitar-
las mediante la administracién intravenosa de
amital sodico. El autor describe las complica-
ciones del sistema locomotor por el tratamiento
convulsivante, y trata de explicar el origen de
las fracturas en columna vertebral, por la com-
presion de las vértebras. Discute un nuevo mé-
todo para prevenir todas estas complicaciones, y
da una relacion de los distintos medicamentos
utilizados en unién a la convulsionterapia, para
eliminar las desagradables complicaciones. Con-
sidera los barbitiricos amital y pentotal los mas
apropiados y que presentan menos riesgos en su
aplicacion. Las ventajas del amital son: dismi-
nucién de la ansiedad preconvulsiva y, por con-
siguiente, de la tension muscular; relajamiento
del sistema vascular y de la tension antes y des-
pués del schock; igualmente la prevencion de la
ansiedad y excitacion postconvulsiva extrema,
asi como la supresion de una parte del estado
de mal subjetivo sentido tras el tratamiento del
schock eléctrico, y en fin, una accién inhibidora
no constante sobre la fuerza de las convulsiones.
Para obtener este ultimo efecto, el curare es el
mas eficaz, pero solo es utilizado en un pequenio
nimero de casos muy especiales en razon a los
grandes riegos que presenta.

SALDE emplea el amital sédico en dosis infra-
narcéticas o subnarcéticas, inyectando por via
intravenosa 0,3 gr. muy lentamente (1 mm. por
minuto). Aconseja efectuar la inyeccion de ami-
tal inmediatamente antes de aplicar el eiec-
troschock, es decir, en la misma habitacién, y
ésto en todos los casos, incluso en aquellos en
que se precisa por su gran angustia convencer
al paciente para que se deje ponerlo. Desde lue-
go, el tipo de ataque convulsivo que se desenca-
dena a los enfermos inyectados previamente con
amital, es totalmente atipico y recuerda los ata-
ques de electronarcosis, tal como los descritos
por HEATHS y NORMAN, y que en algunos casos
se prolongan varias horas en un suefio profundo.

Las complicaciones que con estos métodos lo-
gra eliminar, ademas de los estados psiquicos
pre y postconvulsivos, son principalmente trau-
matismos 6seos y luxaciones del esqueleto. Es
muy interesante la conclusion de SALDE, segin la
cual los traumatismos y lesiones articulares son
mucho més frecuentes en las convulsiones pro-




vocadas terapéuticamente que en los atagues
convulsivos de los enfermos de epilepsia genuina
(aproximadamente como un 7 a 1). También al-
gunos autores, como FLEISCHHACKER, han estu-
diado la posicion de los electrodos en el crineo,
y debido al asimetrismo, son distintos los gra-
dos de violencia de las contracciones. Cree que
estos factores, hasta ahora tenidos por secun-
darios, facilitan el origen de las fracturas y que
dependen de la colocacién de los electrodos y
distinto grado de humedad de los mismos. Aqui
debemos recordar el hecho ya descrito por
FrisTscH y Hirzic en 1870, y comentado por
nosotros en otro lugar, en que al aplicar las co-
rrientes galvanicas para ensayar la excitabili-
dad cortieal, veia iniciarse el ataque en el lado
opuesto a la aplicacion. Igualmente nosotros he-
mos podido comprobar que en algunos casos en
que los electrodos no son colocados simétrica-
mente, o que por defecto de técnica estaban dis-
tintamente empapados en el agua salada, se ori-
ginaban ataques atipicos, que empezaban con
contracciones de tipo jacksoniano limitados,
bien a una pierna o un brazo, y que finalment>
se generalizaban.

Hemos efectuado nuestras experiencias en 10
enfermos esquizofrénicos sometidos a tratamien-
to con electroschock, y en otros 10 a tratamien-
to con cardiazol. Estaban subdivididos en 10
hombres y 10 mujeres, y sus edades oscilaban
entre los veinte y los cuarenta y dos afios. Fue-
ron explorados somaéaticamente antes de las
pruebas y acusaban perfecta normalidad en el
funcionamiento de sus sistemas y aparatos. El
sistema nervioso vegetativo fué vigilado con ma-
yor detenimiento, no encontrando ninguna mo-
dificacién, y en casi todos los enfermos halla-
mos un predominio del vago en las diferentes
pruebas funcionales y farmacolégicas que se les
hizo. La tipologia corporal correspondia a la
forma asténica robusta. Todos llevaban de en-
fermedad mental un tiempo que oscilaba entre
los tres y cinco meses, y el cuadro pertenecia a
formas ricas en psicopatologia. El curso en los
20 enfermos ha sido bueno, y en la actualidad,
excepto tres casos que continfian ingresados en
el Sanatorio en periodo de observacién postera-
péutico, estan dados de alta y llevan una vida
normal. El peso al comienzo del tratamiento, os-
cilaba entre los 55 y 62 kilogramos en las mu-
jeres y 58 y 70 kilogramos en los hombres, es
decir, que eran individuos en perfecto estado de
nutricién. En 12 casos existian trastornos del
suefio, debido a sus alucinaciones y delirio, y er
6 casos el ingreso fué en un estado de gran agi-
tacion psicomotora y negativismo. Todos pre-
sentaron a partir de la primera sesién terapéu-
tica una gran resistencia a las siguientes apli-
caciones, mas acentuada al cardiazol, y princi-
palmente las mujeres. En seis casos esta resis-
tencia era tan intensa, que originaba un estado
de gran agitacion en los enfermos; en el restc,
habia un estado de ansiedad e intranquilidad
que se originaba la vispera y se intensificaba en
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la manana al ver que les dejaban en ayunag, De
los 10 casos de ecardiazol s6lo 2 no mostrahay
angustia al terminar de inyectarles, Y ésta oy
mayor en aquellos que, por una predisposicigy
especial, eran resistentes al mismo y precisabay
una nueva inyeccion con mayor cantidad da
cardiazol para desencadenar el ataque. En todgg
ellos estaba perfectamente determinado el yp.
bral convulsivante. En un trabajo anterioy
—1945—nuestro, y dentro de un amplio mate.
rial (356 casos con mas de 7.504 crisis conyyl.
sivas con cardiazol, y 285 casos con mas de 3.999
crisis convulsivas para el electroschock), dimosg
las cifras que considerabamos como tipo de
umbral convulsivante medio del hombre espa-
nol. Era 6 c. c. de cardiazol inyectados intrave.
nosamente y con rapidez, y en el electroschoek
en resistencias por encima de 800 ohmios tep.
siones de 130 voltios durante dos décimas de se-
gundo, o sea 144 mA. Hoy, después de cuatro
anos mas de incesantes trabajos en iguales con-
diciones y posiblemente con un nimero doble de
enfermos, no precisamos modificarlas. Estas do-
sis estan un poco por encima de las normales,
pero siempre empleamos esta técnica, que evita
los ataques frustrados, muy posibles cuando se
aplican dosis rasantes al umbral convulsivo v
que tantos inconvenientes originan en la conti
nuacion del tratamiento por la gran angustia
que producen. También HUMBERT y FRIEDMANN
lo aconsejan.

El ataque desencadenado en el enfermo fué
perfectamente controlado en su duracion, inten-
sidad y tipismo. Para una mayor facilidad de es-
tudio fué dividido por nosotros de la siguiente
manera: 1. Estado psiquico y resistencia ante-
rior a la inyeccion a aplicacion del electroschock.
2. Angustia preconvulsiva. 3. Comienzo del ata-
que. 4. Fase toénica. 5. Fase clonica. 6. Fase ap-
neica. 7. Fase de recuperacion. 8. Fase post-
convulsiva de agitacion. 9. Fase de suefio post-
convulsivo y recuperacion total. Estas nueve
subdivisiones del fenémeno convulsivo son, des
de luego, subjetivas y sus limites no estin ple-
namente separados; unicamente de una mane_ra
teérica las podemos buscar en las manifestacio-
nes neuroldgicas. La fase primera no es preciso
insistir sobre ella, pues es bien conocida. La
fase segunda esti constituida entre el momentd
de terminar la inyeccién de cardiazol y el co-
mienzo de la convulsién; existe aqui hiperrefle-
xia, nistagmus, a veces desviacion conjugada de
los ojos, tos refleja, inquietud, ansigdad y an-
gustia, asi como subsaltos y mioclonias musct-
lares; en esta prefase convulsiva se suele dare
fenomeno descrito por KIHN, principalmente en
el cardiazol, denominado Gahnkrampf o “atagué
bostezo”, que son aquellos ataques que comien-
zan abriendo el enfermo la boca en una especi®
de amplio bostezo y que tanta importancia guar:
dan para la provocacién de la luxacion del ?‘l&-
xilar inferior, Esta fase estd, pues, caracterlzi]
da por la gran angustia organica que sufté o
enfermo y que a veces nos explica como una 5
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sacion de elevacion de todo su cuerpo, de ahogo,
de luces, de terribles golpes en su cerebro y pre-
dominando todo una indecible y horrorosa sen-
qacion de muerte inminente. Como este estado
va seguido de la inmediata pérdida de concien-
cia del ataque, suele quedar luego solamente un
recuerdo impreciso de tan angustiosa aura. En
Jas aplicaciones de electroschock no existe este
periodo, pues va unido el paso de la corriente
con la pérdida de conocimiento y convulsiones.
Unicamente en los casos en que por causas se-
cundarias aborta el ataque se origina esta an-
gustia. Npsotros tenemos también en nuesiras
experiencias personales y en el empleo de la so-
lucion de alcanfor-éter un periodo preconvulsi-
vo mas dilatado que con el cardiazol, debido pro-
pablemente al efecto euforizante y anestésico del
¢ter, con una total ausencia de la angustia, sus-
tituida por estado de optimismo y placidez. La
duracion de esta fase es muy corta, pero tam-
bién variable en cada individuo y depende en
mucho de la cantidad y velocidad del cardiazol
inyectado. El minimo de duracion es de seis se-
gundos, y como término medio podemos dar
ocho segundos. El caso mas prolongado fué de
dos minutos. Esta fase ha sido denominada por
algunos autores como aura en relacion con los
ataques de epilepsia genuina.

La fase tercera, o de comienzo del ataque, es
rapidisima, y comprende desde las primeras con-
tracciones musculares, generalmente en las co-
misuras bucales, hasta la instauracion total del
ataque en su fase tonica. La duracion es desde
una décima de segundo a uno o dos segundos.
En algunos casos, ataques abortivos, el feno-
meno convulsivo general se para en esta fase,
no llegando el enfermo a la total pérdida del
conocimiento y regresando a la fase anterior.

La fase cuarta, o de contracciones ténicas,
estd caracterizada por un estado de contraccio-
nes ténicas generalizado. Su duracién es de cua-
renta a cincuenta segundos. En ella se produce
eneuresis y emision de heces, asi como priapis-
mo y eyaculacion de esperma. Aparece abceli-
ton de reflejos peridsticos, midriasis con au-
sencia de reflejos a la luz y acomodacion, asi
tomo Babinski positivo. En esta fase es cuando
S¢ producen algunas de las complicaciones que
tan detalladamente ha estudiado recientement=
SALDE, tal como arracamientos 6seos en colum-
ha y las denominadas hernias de discos verte-

rales. En la columna vertebral se originan fé-
cilmente fracturas por compresién, y la etiolo-
81a de muchas de estas lesiones son debidas a
un estado de decalcificacion 6sea. En el elec-

hock es mas larga esta fase.

La fase quinta, o de contracciones clénicas,
¥ méas corta en duracién que la anterior, apro-
Ximadamente de treinta a cuarenta segundos, y
® la mas espectacular del ataque por la gran
‘lanosis que le acompaiia, y que va en aumento

A5ta la fase siguiente, en que alcanza el ma-
Ximo, Los reflejos contintian en el mismo estado
% en la fase anterior. También en ésta son
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frecuentes las complicaciones; asi las fracturas
de huesos largos por contracciones musculares,
que SALDE ha visto principalmente en individuos
que se dedican al sport (tenis, ete.), lo que les
produce un desarrollo mayor en determinados
grupos musculares del cuerpo. Igualmente se
producen lordosis y alteraciones de la pelvis.
Muchos de los dolores postconvulsivos que ob-
servamos en individuos sometidos al tratamien-
to convulsivante son debidos a pequenas frae-
turas y arrancamientos éseos diminutos, y que
solamente por exploracién radiografica es po-
sible diagnosticar. En el electroschock es tam-
bién esta fase de menor intensidad.

La fase sexta, o fase apneica, es la mas dra-
matica de todas; en ella se produce un paro res-
piratorio de breve duracion, en algunos casos
hasta de tres a cinco minutos, seguido de un
amplio movimiento inspiratorio para, lentamen:
te, en la fase siguiente, ir normalizandose el rit-
mo respiratorio. Este estado va acompanado de
intensa cianosis, seguida de rapida recuperacion,
adquiriendo el rostro el tinte rosado normal. En
algunos casos en que esta apnea se ha prolon-
gado, es facil vencerla con la practica de la res-
piracion artificial, y a veces, sencillamente, con
frotamientos enérgicos en los labios del enfermo
sin necesidad de efectuar movimientos de traec-
cién de la lengua. En 1ltimo caso, la inyeccion
intravenosa lenta de lobelina resolvié inmedia-
tamente los accidentes de mayor gravedad. En
esta fase alin contintian abolidos los reflejos pe-
riésticos y oseos, y permanece positivo al Ba-
binski. El reflejo pupilar a la luz reacciona ya,
y también a la acomodacién y es frecuente ob-
servar crisis de miosis seguidas de midriasis en
un ciclo constante que dura varios minutos. En
el electroschock, esta fase apneica es tamkién
mas corta, respirando mejor el enfermo. Este
es el momento en que pueden producirse oiras
complicaciones de una mayor gravedad, como
son la aparicién de hemorragias y de edema ce-
rebral.

DESHAIES y RENARD han medido la presion
manométrica del liquido cefalorraquideo duran-
te los espasmos iniciales del ataque convulsivo
por electroschock y han visto una brusca alte-
racion hasta de 100 cm. o mas, que cede y re-
gresa a partir de la fase clénica acompanandose
por grandes fluctuaciones, para quedar despues
de terminado el schock en un estado de hipoten-
sién del liquido cefalorraquideo, que se prolon-
ga hasta por espacio de seis horas. Los autores
no creen que esta brusca elevacion de la pre-
si6én del liquor pueda originarse por la activi-
dad muscular o por la apnea, sino que se incli-
nan a atribuirlo a la excitacion directa de los
centros nerviosos y al edema cerebral. Nos-
otros creemos que esta fuerte elevacion de la
presion del liquido cefalorraquideo es debida a
la apnea y que es en esta fase cuando se origina,
y que puede ser la causa, si se prolonga, de la
aparicion del edema cerebral.

También se han originado algunos casos de
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pneumonia por aspiracion, aunque esta ultima
complicacion es mas propia de la siguiente fase.
El final de esta fase, como ya dijimos, se esta-
blece por una amplia y sonora inspiracion a la
que hemos denominado el “adiés al cardiazol o
electroschock”.

La fase séptima, o fase de recuperacion, co-
mienza con el estado de respiracién estertorosa,
para ir normalizandose paulatinamente. La res-
piracién es amplia y prolongada, separada cada
una de ellas por amplias pausas, que van redu-
ciéndose. Como la conciencia estd atn obnubi-
lada, es facil en estos casos en que el reflejo fa-
ringeo esta abolido originarse pneumonia por
aspiracion o bien por regurgitacion. La duracion
de este periodo es, por término medio, de dos a
cuatro minutos, pasados los cuales la respira-
ciéon se normaliza.

La fase octava, o fase postconvulsiva de agi-
tacion, es muy variable de unos casos a otros, y
esta caracterizada por movimientos respirato-
rios irregulares como continuacion y final de la
fase anterior y bruscos movimientos motoricos
inarticulados y autométicos, que recuerdan los
obtenidos en la descerebracion experimental.
Nosotros encontramos en este caso el reflejo de
prehension forzado, y chupeteo en el 75 por 100
de los casos. El reflejo de Babinski contintia po-
sitivo, y existe en todo el organismo una acen-
tuada hipotonia generalizada. El enfermo se en-
cuentra aun en plena incosciencia, aunque en
determinadas ocasiones balbucea unas palabras
incomprensibles o hasta parrafos incoherentes.
Empieza ya a responder ante los estimulos pro-
fundos, pero de manera deslabazada y desacor-
de. Es frecuente en esta fase la produccion de
fracturas y principalmente luxaciones, debido a
la brusquedad de los rapidos movimientos en
contraposicion al estado general de hipotonia,
precisando por ello una constante vigilancia por
persona capacitada y no abandonarlos nunca en
una sala sin nadie que los vigile. La duracion de
esta fase es la mas irregular y varia en cada en-
fermo, y aun dentro del mismo, de unos ataques
a otros. Puede considerarse de cinco a siete mi-
nutos por término medio.

La fase novena, o de sueno y amnesia post-
convulsivos, viene a ser el final y continuacion
de la anterior, que se resuelve en un largo y pro-
longado suefio (analogo al que tienen los enfer-
mos comiciales después del ataque epiléptico),
generalmente intranquilo y de duracién varia-
ble entre los quince y cuarenta minutos, pasa-
dos los cuales se despierta tranquilo y sereno,
pero con una amnesia total de lo ocurrido, con
sensacion de torpeza y desorientacion psiquica,
y cefalea que queda unas horas; igualmente la
falta de recuerdo y desorientacion desaparecen a
los pocos minutos. A veces, y pese a estar el en-
fermo en ayunas, vémitos de tipo bilioso y mo-
lestias géstricas que duran unas horas. Tam-
bién es frecuente la aparicién de dolores en dis-
tintas articulaciones y muy frecuentes raquial-
gias y dolores en region lumbosacra. En el elec-
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troschock es mucho mas corta esta fase y Ig p,
cuperacion es mas répida'—unos veinte miny.
tos—, ¥ suglen faltar los sintomas neurolégiegg.
Esta fase final se hace muy diferente en el trapg.
curso del tratamiento, acortandose en propop,
cion al nimero de sesiones sufridas por el gp.
fermo, y a partir de la tercera aplicacién el deg.
pertar se hace répidamente a los cinco a dig,
minutos. Igualmente la amnesia y desorients
cion son menos intensas en duracién e intep.
sidad.

Si hemos descrito con detenimiento y proliji.
dad cada una de las fases (también un poco arti.
ficiosas en su separacion) del ataque convulsivo
experimental, es con objeto de poder analizar v
observar con mayor cuidado y facilidad las mo.
dificaciones que se obtienen con la aplicacion del
parpanit y del amital sodico en la forma que
nosotros lo hemos usado.

La duracién que por término medio tiene el
ataque convulsivo en si—es decir, reuniendo las
fases segunda, tercera, cuarta, quinta y sexta—,
desde el momento de terminar la inyeccion de
cardiazol o de hacer pasar la corriente eléctrica
por el cerebro, hasta que el enfermo dice su
“adios al cardiazol o al electroschock”, viene a
ser de ciento cinco segundos. Tal vez en el elee-
troschock resulte un poco mayor la duracién por
la prolongacién de la fase ténica, pero es tan
escasa, que, sensiblemente, se puede considerar
de la misma extension.

Si consideramos en bloque la duracion de todo
el “fenémeno convulsivo” (las nueve fases) has-
ta que el enfermo se levanta de la cama, encen-
tramos una mayor brevedad en el electroschock,
en el que el término medio viene a ser de unos
dieciocho a treinta y dos minutos, y en el car-
diazol de veinticuatro a treinta y cinco minutos,
debido a la menor duracién del tiempo de recu-
peracion en la fase novena, del suefio y amnesis
postconvulsiva en el electroschock.

En nuestra experiencia con el parpanit, lo
empleamos siempre por via bucal, administran-
do a los enfermos 0,60 gr. en la siguiente forma:
diez horas antes de la aplicacion, 0,10 gr.; cinco
horas antes, 0,20 gr., y dos horas antes, 0,30 gr.

El resultado de la aplicacion del electrosghock
o del cardiazol después de la administracion
parpanit, origina un ataque convulsivo, que pre-
senta interesantes variaciones en relacion con
el ataque descrito anteriormente. Los enfermos
no sufren ninguna alteraci6n, y inicamente des-
pués de tomar la Gltima dosis aquejan una lige-
ra cefalea, y en algunos casos palpitaciones ¥
vasodilatacién en cara, con sensacion de 08:101' y
quemazon. En un solo caso en que administra:
mos en la segunda toma 0,50 gr. de parpanit
al enfermo, éste aquej6 sensaciones vertiginosas
asi como zumbido de ofdos y ruido dentro de 3
cabeza. El sensorio permaneci6 claro en U
nuestras experiencias, encontrando a parti Ia
la tltima toma euforia e indiferencia ante
aplicaciéon del electroschock o cardiazol, d'
tanto les preocupaba en otras ocasiones.
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pién es frecuente ’la. aparicion de mareos. Toda
esta sintomatologla', que tanto modifica la fase
rimera o estado psiquico preconvulsivo, es muy

o marcada y no la manifiesta espontinea-
mente el enfermo, sino cuando se pregunta e
insiste sobre ello. Por la desaparicion de los fe-
pémenos que GRUNTHAL ha descrito-como se-
cundarios en la administracion subcutanea e in-
travenosa del parpanit, creemos nosotros debe
escogerse la via oral.

La presion arterial, tomada sistematicamente
antes de la administracién del parpanit y una
nora después de la ultima toma, demuestra un
descenso, del que se recuperan al cabo de las
seis horas.

A partir del cuarto dia del uso del parpanit
se aprecia la instauracion de una acentuada ta-
quicardia (hasta 110 pulsaciones en algin caso)
que no desaparece al suprimir la medicacién y
que hemos comprobado en varios enfermos dos
meses después de terminado el tratamiento.

También encontramos una disminucién pro-
gresiva del peso, hasta perder durante el trata-
miento de 4 a 5 kilogramos. El enfermo se re-
cupera de ello facilmente.

wstos resultados, taquicardia y disminucion
del peso parecen estar en contradiccion con los
hallazgos de HARTMANN, MONNIER y de MAHAUX
y KOWABWSKI, que ven una disminucion del me-
tabolismo basal en los enfermos de Parkinson
tratados con el parpanit. En estos enfermos ex-
trapiramidales esta aumentado el metabolismo
basal y por el farmaco se normaliza, aunque los
autores creen que esta disminucion es debida a
una accién directa del parpanit sobre los centros
vegetativos. Nosotros creemos que se trata de
una mejoria secundaria a la modificacion clini-
ta y mejoria de los sintomas del Parkinson. El
sistema vascular en el resto de la exploracién no
sufre ninguna alteracion.

El efecto psiquico del parpanit se refleja no
én una gran euforia, sino en un estado de aui-
mo optimista, que lleva a una indiferencia afec-
tiva acentuada, y principalmente en lo relativo
al tratamiento. El enfermo presenta una hipo-
tonfa generalizada, que en algunos momentos
lle_ga a recordar la que aparece en el corea
minor,

La segunda fase del fenémeno convulsivo esta
Pricticamente anulada al no existir el temor a
la aplicacién de cardiazol o a la corriente eléc-

€3, y esto a pesar de que el cerebro resista o
fecesite dosis més altas para desencadenar el
dtaque, ya que con los mismos estimulos no se
Produce, En el electroschock es preciso emplear
Mtensidades mas altas y tiempo mas dilatado al
{Ue se usa normalmente; para el electroschol,
itensidades de 150 y tiempos de tres segundos,
0 un caso hasta cinco. Para el cardiazol, 7,5
*ntimetros ciibicos; una vez fué preciso elevar-
€6 c. c. hasta 10 c. ¢. Lo que parece ocurrir

€S un aumento del nivel convulsivante, sino

retraso en el efecto, estando dilatado el tiem-
¥ entre 1a aplicacién y el desencadenamiento
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del ataque, sin que por ello exista angustia ni
defensa, como ocurria normalmente, ya que hay
una rapida pérdida de conciencia inmediata al
empleo de ambos estimulos convulsivantes.

En varios casos hemos podido comprobar la
aparicion retardada del ataque. Cuando ya no
esperabamos que se desencadenara y los consi-
derabamos frustrados, al cabo de cuatro minu-
tos de aura comenzé el ataque con un espasmo
de torsion, siendo su duracién total mucho mas
reducida (cuarenta segundos). En otros dos ca-
sos en que también el comienzo del ataqus se
prolongé en su aura, de tres minutos, comenzo
éste con un opistétono. También en estos casos
la duracién total del ataque fué méas reducida
(cincuenta segundos). En contra de lo que era
de esperar, la angustia no se produce debido a
la pérdida inmediata de la conciencia, que se
origina en todos los casos tratados con parpanit
inmediatamente después de aplicar el eleec-
troschock o inyectar el cardiazol.

La fase cuarta, o fase ténica, es la mas afec-
tada por la administracion del parpanit; la hi-
potonia generalizada originada por el medica-
mento se deja sentir en seguida en el ataque;
asi, ademas de ser esta fase mucho méas corta
en duracion (treinta o cuarenta segundos), es
de una intensidad menos acentuada, hecho que
se aprecia perfectamente en la observacion ob-
Jjetiva del grado de contraccion muscular. En el
ataque normal, los musculos contraidos son im-
posibles de deprimir a la presién, mientras que
en el ataque con parpanit estos musculos con-
traidos son fécilmente depresibles. Este feno-
meno se puede observar principalmente en el
biceps braquial y en los misculos del antebrazo,
asi como en los de las pantorrillas y gemelos.

La fase quinta, o clénica, se caracteriza por
ser las contracciones clénicas de menor inten-
sidad y de mas breve duracién (unos treinta se-
gundos). La fase amneica puede descartarse, ya
que el enfermo respira perfectamente, y en con-
tra de los resultados que puedan aparecer con la
administracion del parpanit intravenoso y sub-
cutdneo, no hay ninguna modificacion en el rit-
mo respiratorio, que se regulariza rapida y nor-
malmente.

Las fases séptima, o de recuperacion respira-
toria, y la octava, o de agitacién postconvulsiva,
no existen, y pasamos directamente de la fase
apneica, muy suave y tranquila, a la fase no-
vena, o de suefio postconvulsivo, en que el en-
fermo entra en un suefio tranquilo para desper-
tarse plenamente recuperado a los diez minutos
o antes.

Las caracteristicas mas destacadas del ata-
que convulsivo con electroschock o cardiazol
efectuado en sujetos a los que se habia admi-
nistrado el parpanit, son en general: una me-
nor duracion en la totalidad del ataque y una
menor intensidad en las distintas manifestacio-
nes del mismo.

En las experiencias realizadas con amital s6-
dico empleamos también la via oral, adminis-
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trando al mismo cupo de enfermos diez horas an-
tes de la aplicacién convulsivante 0,6 gr. en tres
pastillas, y cuatro horas antes, 0,4 gr. en dos
pastillas.

El ataque convulsivo desencadenado en el en-
fermo al que se administré el amital sédico, con
cardiazol o electroschock, es totalmente atipico.
Entrafa un gran interés el estado psiquico an-
terior a la aplicacién del método convulsivante

A partir de la tercera hora de la primera
toma de amital, el enfermo empieza a sufrir una
gran tendencia al suefio, unido a una sensacién
general de placidez y euforia, Estos sintomas se
acentian lentamente hasta el punto de tener que
guardar cama, pues la somnolencia es tan inten-
sa, que al enfermo “se le cierran los ojos", aque-
jando también mareos y sensaciones vertigino-
sas. A pesar de ello el enfermo se encuentra op-
timista, habla constantemente con un sensorio
ligeramente obnubilado, refiriéndose siempre a
sucedidos agradables de su vida. En otras oca-
siones entran en un sueno profundo, del que se
despiertan inquietos y desorientados, para vol-
ver a dormirse en cuanto se deja de estimular-
les. El pulso es bradicardico, manteniéndose por
término medio entre 60 y 78 pulsaciones ritni-
cas y regulares. La presion arterial se mantie-
ne en sus cifras normales sin oscilaciones de
interés.

A partir de la segunda toma de amital, la sin-
tomatologia descrita sufre una acentuacion, has-
ta el punto de que cuando se habla al enfermo de
la aplicacion del electroschock o del cardiazol,
en lugar de angustiados se muestran euféricos
y decididos, no ofrecen ninguna resistencia, te-
can los electrodos y se muestran dispuestos a
ayudar al médico. Psiquicamente muestran ver-
borrea y animo hipomaniaco, a ratos les vence
el sueno, exaltacion sensual, tendencia a beber
alcohol, chistes obscenos; si se les deja comnti-
nuar sus discursos, presentan tartajeo, fuga de
ideas y finalmente suefio intenso.

El tono muscular esté relajado y la hipotonia
generalizada en todo el organismo, las pupilas
presentan midriasis y conservan bien los rerle-
jos a la luz y acomodacién. No existe ninguna
otra alteracion en el resto de la exploracion neu-
rologica ni somatica.

El umbral convulsivante esta profundameute
alterado, sufriendo una considerable elevacion.
En enfermos a los que se desencadend el ataque
con 6 c. c¢. de cardiazol es preciso emplear 9 ¢. c.
para obtenerlo, y en el electroschock, intensi-
dades mucho mas fuertes, o bien mas tiempo de
paso de la corriente; asi un enfermo que nor-
malmente tenia el ataque con 130 mA., se pre-
cisaba bajo el efecto del amital 150 mA. Es decir,
que ocurre un fenémeno anélogo al observado
por nosotros en enfermos a los que administra-
bamos luminal antes o la vispera de la aplica-
cién terapéutica, e igualmente que aqui, com-
probamos también la desaparicion de la fase
t{nica, existiendo Unicamente la fase clénica, y
ésta de muy poca intensidad y muy regular.
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Este hef:ho, que ya lo mqncionébamos NOSotrog
en el ano 1943, al experimentar en epiléptima
con el luminal y el difenil-hidantoinato s6dico
lo vemos también ahora comprobado con egs
nuevo barbitirico. En aquella ocasién dests.
cabamos un antagonismo bastante preciso entre
la manera de actuar el luminal y el D-H-§, va
que este ultimo medicamento solamente en
grandes dosis modificaba la crisis con la ele:-
vacién del umbral convulsivo, existiendo {py;.
camente convulsiones tonicas, precisamente las
que desaparecen en el perro intoxicado cgp
luminal y sometido al cardiazol. Explics.
bamos este hecho recurriendo a las teorias ga
ZIEHEM, BINSWANGER, F'ucHTS, FISCHER y Roiy.
MANN, quienes consideraban que la region corti-
cal actuaria sobre las contracciones clonicas,
mientras que las tonicas dependerian tinicameg-
te de la regién subcortical, siendo, por tanto o
luminal y el D-H-S de una distinta actuacién
para el desarrollo de la crisis convulsiva, al ac.
tuar estos farmacos sobre diferentes regiones,
La accion del amital sodico es, por tanto, ani.
loga en todo a la del luminal.

Es muy frecuente encontrar una dilatacion del
periodo preconvulsivo, es decir, desde el momen-
to de la inyeccion o aplicacion de la corriente,
hasta que rompe el ataque, pero como va acom-
panado de pérdida del sensorio, no queda luego
recuerdo angustioso. En los casos en que se em-
pled el cardiazol hemos podido observar una ru-
bicundez en la hemicara contraria al brazo en
que se inyecto. En los casos de electroschock s2
observé un lagrimeo bastante acentuado. Duran-
te esta fase se encuentran con frecuencia movi-
mientos desordenados de cabeza.

El ataque termina siempre con una fase pro-
longadisima de suefio regular y ritmico (en un
caso nuestro se prolongé durante veinticualro
horas), del cual despiertan los enfermos con
una amnesia total y en algunos casos con ce-
falea.

Es decir, que falta siempre la fase de agita-
cién postconvulsiva, que encierra un peligio ¥
facilita la aparicion de fracturas y luxaciones.

Hemos podido comprobar en nuestros casos
que el uso de estos medicamentos—amital 8-
dico y parpanit—y la produccién anémala del
ataque convulsivo, no influye en el resultado
terapéutico de las afecciones mentales que pa:
dece el enfermo, y que tal vez la fase hipnoticd
postconvulsiva provocada por el amital sodico
beneficia, acelerando la remision de la t_anf%l"
medad. De todas formas, esta pauta esta aud
sujeta a comprobaciones mediante nuevas y ¢
petidas investigaciones.

La disminucién de la ansiedad preconvulsivé
hace ostensiblemente menos penosa la tolerir
cia del enfermo hacia el tratamiento. "

Nosotros creemos, por nuestra dilatada e:.
periencia, que las complicaciones del Bl-‘-‘l‘f-";m
schock y cardiazol, cuando son empleados ¢
una técnica cuidadosa, son muy limitadas. ©
determinados casos pueden existir predisposic




168, anomalias, etc. que expongan al enfermo a
qufrir estas compllcaclones,. y en estos casos,
qediante e_l uso del parpanit y del amital so-
dico, se origina un ataque de un tipo en que,
or encontrarse mgd._zflca.da la intensidad de sus
fases ténicas y clon_lcas, asi como con las agi-
faciones postconvulsivas, se evitan las fracturas

juxaciones. Ademas, con estos medicamentos

de facil manejo, no existen los riesgos que su-
pone el empleo del curare.
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SUMMARY

The authors have gathered from their own

“perience that the complications of the elec-
trical shock and of cardiazol are very limited
ltforused With due care. Certain predisposing fac-

S abnormalities, etc., may be present in a

t th

Cases which render the patient more liable
€ complications. In these particular cases,
€ Use of parpanit and sodium amytal give rise

ttguzliltattack, which, owing to the change of in-

¥ of the tonic and clonic phases and also

——-—_ﬂ
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of the post-convulsive disturbance, fractures of
bones and luxations are avoided. This has been
shown in 20 patients, 10 treated with electrical
shock and another 10 with cardiazol. Further-
more, the dangers involved through the use of
curare are non-existant when these drugs are
used.

ZUSAMMENFASSUNG

Auf Grund ihrer eigenen Erfahrungen nehmen
die Verfasser an, dass die Komplikationen des
Elektroshockes und des Cardiazols bei vorsich-
tiger Anwendung nur ganz gering sind. In bes-
timmten Fiéllen kénnen Praedispositionen, Ano-
malien usw. vorligen, die zu diesen Komplika-
tionen fithren konnen. Bei diesen Patienten
werden Frakturen und Luxationen mit Hilfe von
Parpanit und Natriumamital vermieden, weil
so im Anfall die Intensitit der tonischen und
klinischen Phasen, sowie postkonvulsiven Agi-
tationen in ihrer Stirke reduziert werden. Das
konnte bei 10 mit Elektro-Shock und 10 mit
Cardiazol behandelten Patienten beobachtet
werden. Diese Medikamente sind ausserdem in
ihrer Anwendung einfacher als das Curare.

RESUME

Les auteurs, comme fruit de leur expérience
croient que les complications de I'électroshock
et le cardiazol, alors qu'ils sont employés avec
une technique soigneuse, sont trés limitées.
Dans des cas déterminés il peuvent exister des
prédispositions, anomalies ete..., qui expose-
raient le malade a souffrir ces complications et
dans ces cas, au moyen de I'emploi du parpanit
et de 'amital sodique is se produit une attaque
d’un type tel chez qui, se trouvant modifiée I'in-
tensité de ses phases toniques et cloniques ainsi
que les agitations postconvulsives, les fractures
et les luxations sont évitées. Ils I'ont prouvé de
la sorte chez 20 malades, 10 traités avec élec-
troshock et le reste avee du cardiazol. En outre, -
avec ces médicaments de manipulation aisée, il
n’existent pas les dangers que suppose 'emploi
du curare.

ALERGIA RESPIRATORIA EN VIZCAYA.
ESTADISTICAS. COMENTARIOS

J. M. Posse
Médico del Hospital Civil., Bilbao,

Hace algunos afios publicamos un trabajo mo-
nografico sobre el tema “La alergia respiratoria
en Vizcaya"; desde entonces los hechos nos han
venido a demostrar el interés que encierra el
problema y la magnitud que alcanza en nuestra
provincia; cada dia que pasa vamos dandones
cuenta que nuestros conocimientos en la materia



