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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 
(0,92 mg. pro Person) und ein Vitamin A man­
gel (2.360 I. E. festgestellt). Dagegen war die 
Thiaminzufuhr (1,21 mg.) im VerhaJtnis zur 
Kalorienaufnahme gut. Die Vitamin C Zufuhr 
betrug 38,4 mg. und die der Nikotinsaure 
24,6 mg. pro Kopf. 

RÉSUMÉ 

Ayant effectué une investigation sur la situa­
tion alimentaire de 84 familles d'un quartier ou­
vrier de Madrid, pendant le printemps de HHS, 
on déduit de l'étude de ses dietes qu'il existait 
une considérable carence calorique (ingestion 
moyenne de 2.080 calories par jour par unité de 
consommation), avec déficit relatif de ｧｲ｡ｩｳｾ･ｳ＠
(73,7 grammes par jour p. u. c.) et bon apport 
de protéines, aussi bien totales (73,4 grammes 
p. u. c.) qu'animales (28 grammes). La carence 
la plus importante est sürement celle du calcium 
(ingestion moyenne de 0,369 grammes par tete) , 
étant bas les chiffres de phosphore (1,1H 
grammes) et de fer (0,016 grammes por tele). 
On apprécia une carence de riboflavine (0,92 
milligrammes par tete) et une autre moins in­
tense de vitamine A (2.360 U. l. par tete); 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 tete). 

EXPERIENCIAS CON P ARPANIT Y AMITAL 
SODICO EN LAS CRISIS CONVULSIVAS 

PROVOCADAS 

Prevención de las complicaciones en los trata­
mientos convulsivantes. 

P. DE LA VEGA 

Director del Manicomio Provincial de Allcante. 

La aparición de complic;1eiones esporádicas 
en los enfermos mentales, en el transcurso de 
los tratamientos convulsivantes (cardiazol v 
electroschocktera pi a) , principalmente ｦｲ｡｣ｴｵｲ｡ｾｳ＠
óseas y luxaciones, decidió a varios investigado­
res a la aplicación de fármacos cuya acción, al 
disminuir o inhibir las fases tónicas o clónicas 

de las convulsiones, evitara esos desagradable 
accidentes. 8 

LlNGLEY y ROBBINS han estudiado radiológi. 
camente 230 pacientes tratados con electros. 
chock, y encuentran en un 23 por 100 fracturas 
óseas : de los 53 casos en que se originó la frac. 
tura, 42 correspondían a pequeños arranca. 
mientas vertebrales, hecho que hubiera pasado 
inadvertido sin el examen radiológico. Siempre 
que después del tratamiento aparezcan dolores 
musculares o raquialgias, es preciso una detalla. 
da investigación radiológica. En todos los casos 
descritos por estos autores, en que se originaron 
fracturas, siempre les fué posible descubrir en 
los enfermos fragilidad ósea (osteoporosis, le­
siones de la estructura ósea, enfermedad de Pa­
get, metástasis, sífilis, etc.) . 

El efecto buscado es procurar evitar la vio­
lencia de la fase tónica del ataque y las fuertes 
contracciones de la fase clónica. Igualmente se 
quiere impedir el desagradable estado de ansie· 
dad y temor preconvulsivo, que llega a veces a 
provocar en el enfermo una gran resistencia a 
someterse al tratamiento. 

Otro tipo de complicaciones, como los deser­
tas por nosotros (aparición periódica de ｡ｴ｡ｱｵ･ｾ＠
epilépticos, amnesias totales y permanente:¡, et· 
cétera), no son influenciables por estos medica· 
mentas . No conocemos más que un caso publi· 
cado por MOREHAND y MESSAU, de muerte inme· 
diata a la aplicación del electroschock. En ･ｳｴｾ＠

caso, que fué autopsiado por los autores, se con· 
probó la existencia de una arterioescleros1s y de 
de un insulto central, como motivo de la muerte. 

Ya BRANNMÜHL, empleando su método suma· 
tivo, desencadenando la crisis convulsiva en pie· 
no coma insulínico, además de reforzar el efecto 
terapéutico, logra disminuir la aparición de com· 
plicaciones en los tratamientos convulsivantes. 

El empleo del curare en Cirugía como coad· 
yuvante de la anestesia para obtener una reJa· 
jación muscular completa, ha hecho que fuera 
empleado en distintas enfermedades; así LABO· 
RIT, aprovechando su propiedad de inhibir los 
nervios colinérgicos y por tanto la musculatura 
estriada, lo aplicó en el tétanos (intocostrin Y tu· 
bocurarina) de una manera sintomática. ｾｴｲ＿ｳ Ｌ＠
RAVINA, RANSCHOFF, BERRY, etc., en la polwmJe· 
litis. En Psiquiatría, lo emplearon primero Ｎｬｯ ｾ＠
angloamericanos, y posteriormente, en SUJZf, 
HEUSCHER, MAX MÜLLER y BAUMANN, ｱｵｾ＠ en a 
actualidad poseen una valorable experiencia. Te· 
nemos relatos, y GRÜNTHAL lo subraya, de las 
investigaciones que, en Müssingen, han. Ｌ･ｦｾ｣Ｚ＠
tuado MAX MÜLLER y BAUMANN. La inyecc1on ¡n 

· tos tra venosa de curare origina a los pocos mJnU 
un cuadro semejante a la miastenia grave, ･ｾ＠
paresia de los párpados, extremidades, muscen 
latura del habla, de los músculos del cuell? Y al· 
un estado más avanzado aparece una ptosiS leza 
pebral, diplopía, voz afona y caída de la ca eda 
sobre la almohada, sin que el enfermo la ｾｵ＠ ･ｾ＠
erguir. El ataque convulsivo desencadena 0 
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estas ｣ｯｮｾｩ｣ｩｯｮ･ｳ＠ no ｾｬ｣ＺＧｌｮｺ｡＠ claramente la fase 
tónica, mrentras la clomca es sumamente débil, 
como originada en un estado de parálisis muscu­
lar flácida. Los riesgos que la actividad del eu­
rare pueden provocar son graves en el transcurso 
de los treinta minutos que dura su acción, así 
se conocen las apneas mortales por parálisis res­
piratorias, que aunque parecen dominarse (KA­
LINOWSKY y HocH) con la administración de 
prostigmina 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
ña el uso del curare en la miastenia. 

El primer autor que empleó el curare en los 
tratamientos convulsivantes fué BENNET en el 
año 1942, logrando eliminar totalmente las con­
vulsiones. Pero el mismo BENNET observó que, 
en el 50 por 100 de los casos, se originó una ap­
nea poco manejable. 

En general, en las experiencias de los anglo­
sajones, se trata con mucha reserva del emrleo 
del curare, y únicamente creen que debe usarse 
ante la inminencia de una fractura ósea o siem­
pre rodeado de toda clase de precauciones y co:;n­
pleto equipo de técnicos. La misma opinión tie· 
nen DELAY y STEVENIN para su aplicación ante:> 
del electroschock. 

En un interesante trabajo de conjunto, pu­
blicado en 1946 en "The Medica! Press", ha re­
unido GoLDMANN todo lo que hace referencia al 
uso, dosis, clase, forma y complicaciones del 
empleo del curare en la anestesia. Considerán­
dolo como antagonista de la acción de la ace­
tilcolina en la función muscular, actuaría sobre 
el bloqueo de la transmisión nerviosa en el sis­
tema autónomo. El uso del curare en la aneste­
sia general está principalmente indicado en las 
operaciones de abdomen, en que es necesaría 
una gran relajación, así como en ､･ｴ･ｲｭｩｮ｡､｡ ｾ＠

operaciones de tórax por la absoluta inmovilidad 
muscular que se origina. Los preparados actua · 
les del curare son varios, pero los tres princi­
paJes y más accesibles son: el intocostrin, la 
tubarina y la tubocurarina. GILLES y WEBSTER 
｡｣ｾｮｳ･ｪ｡ｮ＠ este último preparado como más ma­
neJable. La dosis de curare debe ser juzgada por 
experiencia y observación clínica. La vía de 
aplicación es siempre la intravenosa. Si en la 
anestesia general se emplea el éter, la dosis de 
curare debe ser reducida al mínimo; ｩｧｵ｡ｬｭ･ｲｾﾭ
te_ ｳｾ＠ tendrá esta misma precaución si se ha ad­
mmrstrado Thiopentone. Este hecho también lo 
destacan HoBSON y PRESCOTT. Posteriormente 
liOBSON, en un material de 80 enfermos en que 
ｾｭｰｬ･￳＠ ｾｮｴ･ｳ＠ de aplicar el electroschock la D-Tu· 
ｯ｣ｵｲｾｲｭ｡＠ (Cloridíaco) y el Thiopentone, no en­

ｾｯｮ｟ｴｲｯ＠ ni sufrió ninguna complicación. Las con­
｢ｾｾｉｮ､ｩ｣｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ del curare las hace resaltar tam­
ｾ･ｮ＠ GOLDMAN cuando hay síntomas de miaste­

nra. Es preciso en las anestesias por curare man-

tener una perfecta aireación, oxigenación y con­
trol de la respiración. Igualmente hay que pre­
ver la regurgitación del estómago, ya que al ori­
ginarse una relajación del esófago y de la gloti::; 
queda el individuo sin esta protección. Como au:­
xiliar para los accidentes del curare, apoya 
GOLDMANN, la inyección intravenosa de prostig­
mina-2,5 mgr.-con atropina-0,01-, que nor­
maliza la respiración y vence la depresión que 
en la misma originan los efectos y residuos del 
curare. En un trabajo . posterior al citado ante­
riormente, HCESON, en un material de 80 enfer­
mos en que empleó la tubocurarina y el thiopen­
tone antes del electroschock, no encontró ningu­
na complicación 

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 administró curare por vía intrave­
nosa; alrededor de un minuto después sufrió una 
serie de convulsiones con pérdida de la concien­
cia, respiración acelerada y cianosis, inmedia­
tamente apareció una segunda serie de convul­
siones, después de las cuales la respiración se 
fué debilitando y eventualmente se paró en una 
amplia fase de apnea, que reaparecía ｰ･ｲｩ￳､ｩ｣ｾ＠
y peligrosamente durante el transcurso de una 
hora. La paciente sólo encontró alivio merced a 
la respiración artificial, la cual únicamente tuvo 
efectividad después de ser intubada intratra­
quealmente. 

Otros autores, como HEusCHER, quieren resu­
mir los casos en que puede considerarse como 
precisa la administración del curare en los tra­
tamientos convulsivantes; tales son los enfer­
mos que sobrepasan los cuarenta y cinco años, 
los que presenten alteraciones musculares, de­
formaciones espinales o anomalías en las ｡ｲｴｩ｣ｵｾ＠
laciones. Igualmente en todos aquellos casos en 
que se produce, en la primera aplicación con­
vulsivante, una luxación en enfermos postope­
rados, en herniados, en la tuberculosis pulmo­
nar o en lesiones cardíacas. Pero como casos 
principales en todos aquellos que comprenden 
predisposición a fracturas óseas, luxaciones o 
hernias. Análogos resultados nos dan MARSHALL 
y SWANTON en su casuística y aportación. 

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 período de doce 
meses el Intocostrín y la D-Tubocurarina clori­
díaco. Aunque la dosis de Intocostrín 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 inyección lenta durante cua­
tro a cinco minutos, la relajación muscular es 
muy rápida en su aparición, y lo hace a los dos 
minutos de la inyección, siendo los primeros sín­
tomas que se observan la disminución de la vi­
sión, pérdida de adaptación, nistagmos, ptosis y 
disartria; la inyección antes de aplicar el elcc­
troschock debe continuar hasta que le sea difí-

.. 
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cil al enfermo levantar la cabeza de la almohada, 
y ésta es la señal para que desencadene el ata­
que. Estos autores ven recobrarse rápidamente 
a los enfermos sin ninguna complicación. La pre­
sión sanguínea sistólica se eleva durante la cn­
rarización, la respiración se hace más superfi­
cial y más rápida al intensificar la dosis de cu­
rare. Nunca encontró ningún accidente, y eu 
algún caso que presentó dificultades para reco­
brarse lo consiguió rápidamente mediante la in­
yección intravenosa de neostigmine y la inhala­
ción 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 trat!L-niento de los 
síndromes extrapiramidales. Se trata del esler 
diam!noetílico del ácido fenilciclopentano carbo­
xílico, cuya fórmula es: 

,--"' /"---
H / C "-._ CH,- CH, 
-- C0 - 0 - CH:-N 

CH:-CH , 
H.CL. 

Farmacológicamente se trata de un antiespas­
módico que tiene un mecanismo de acción neu­
rotropo (análogo al de la atropina), y otro mio· 
tropo (como la papaverina), originando una re­
lajación de la musculatura lisa contraída y tam­
bién activa sobre la musculatura estriada, que 
se torna temporalmente refractaria a las irrita­
ciones eléctricas del nervio motor; esta acción 
es la que recuerda cualitativamente a la del cu­
rare. Todos estos estudios farmacológicos han 
sido efectuados por HEYMANNS y VLEESCHHOU'· 
WER, por HEUSELER y SCHOELLY, en la clínica de 
STAEHELIN, y por JOACLIMAGH y KLISSIUNIS. Es­
tos mismos autores han determinado la toxici­
dad del preparado, encontrando que, en inyec­
ción intravenosa en el ratón, señala un índice 
igual al de la atropina y dos veces más débil que 
la papaverina. La dosis óptima en el hombre es 
aquella en que hacen su aparición los primeros 
síntomas de adinamia. Sobre el aparato circu­
latorio ejerce una acción vasodilatadora, con 
descenso de la presión arterial ; igualmente tie­
ne una acción anestésica local, evidente sobre 
la córnea del conejo, que llega a la intensidad 
del efecto de la novocaína. Ultimamente-junio 
de 1948--, MAHAUX y Kow ABWSKY 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 señalado un aumento del metabolismo 
basal, que oscila entre 35 y 80, el cual se atribu­
yó en un principio a una coincidencia de esta 
enfermedad con el hipertiroidismo, más luego 
se ha observado que los parkinsonianos tienen 
una musculatura en plena actividad, que puede 
ser causante de la elevación metabólica. La ad­
ministración del parpanit reduce la actividad 
muscular, y con ello el metabolismo basal, como 
comprueban estos autores en 17 casos, obtenien-

do cifras que oscilan desde 54 a más de 22 aun. 
que también en sujetos normales se ha ｯ｢ｾ･ｲｶ｡Ｎ＠
do la misma influencia del medicamento. Tanto 
MAHAUX, como KowABWSKY, encuentran un pa. 
ralelismo entre la mejoría del síndrome hiper. 
quinético y el descenso del metabolismo basal 
bajo la terapéutica con parpanit, explicando el 
hecho por la influencia ejercida sobre el trastor­
no extrapiramidal, y están de acuerdo con el ha­
llazgo de HARTl\IAl\TN y MONNIER, que han vlsto 
disminuir con parpanit las descargas nerviosas 
asincrónicas. Pero es más verosímil que de ma­
nera única o asociada a la anterior el parpanit 
reduzca el metabolismo casal de los parkinso­
nianos al actuar sobre los centros vegetativos 
alterados de estos enfermos. 

El efecto del parpanit en los síndromes extra­
piramidales es sobre la rigidez y menos sobre el 
temblor. En los estados hiperquinéticos son fa­
voral:::lemente modificados éstos, mientras que 
las manifestaciones hipo y bradiquinéticas no 
responden al tratamiento. El mecanismo de ac­
ción no está aclarado: se debe buscar en la ac· 
tuación directa sobre la musculatura del esque­
leto por un lado, y en la modificación de ciertas 
particularidades de la sensibilidad profunda de 
otro. No se ha comprobado la acción directa so­
bre la alteración mental del parkinsonismo. 

Las dosis que se emplean por los distinlo:i au· 
tores y son aconsejadas como óptimas en la te­
rapéutica de los síndromes extrapiramidales, 
una vez efectuada la dosis de tanteo, es de 150 
a 300 rngr. diarios. De una sola vez la dosis de 
75 mgr. es considerada como elevada. HART· 

MANN ha llegado a dar, sin reacciones secunda­
rias, 75 mgr. seis veces al día, y GRÜNTHAL ha 
inyectado también 0,13 gr. de una sola vez, ob­
serva,ndo aparición de vértigo. No existe hábito 
y se ha comprobado que es tanto mejor tole­
rado cuanto más tiempo lleva empleándose. 
Como efectos tóxicos se han descrito inseguri­
dad en la marcha por sobredosificaciones, sen­
saciones ｶ･ｲｴ ｩｧｩｮ ｯｳｾｳＬ＠ palpitaciones y calor. 

HARTMANN ha estudiado en 60 casos, de ellos 
45 extrapiramidales, el efecto del parpanit, Y 
describe la influencia favorable sobre la hiperto­
nía y síntomas hipo e hiperquinéticos. GRÜN· 
THAL comprueba también en el Parkinson post· 
encefalítico una acción superior a los alcaloides, 
e influencia favorable en ciertos estados hiper· 
quinéticos, como atetosis y temblor intencional 
por lesión del núcleo rojo. DoMENJOZ cree gu_e 
el parpanit es un nuevo medicamento de utJI 
empleo en el síndrome extrapiramidal, pero 
aconseja no empezar el tratamiento hasta ｱｾ･＠
esté formado el síndrome parkinsoniano. Ultl· 
mamente HARTMANN y GRÜNTHAL, en un cente· 
nar de casos tratados, atestiguan resultados su­
periores a los obtenidos con la belladon!l, por 
ser la acción muscular particularmente ｉｉｄｐｾｾﾭ
sionante en los casos de rigidez ･ｸｴｲ･ｾ｡Ｚ＠ ｾｸｰ＠ 1

; 
can este hecho terapéutico por una inhibicion d 
la sensibilidad propioceptiva muscular. 

1 Puede decirse que el parpanit es objeto, en a 
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ctualidad, de múltiples ensayos y estudios. Así 
ｾｯｳ＠ referentes a su acción sobre el sistema ner­
vioso central. R. ｄｾｾｎｊｏｾ＠ ,ha ､･ｭｯｳｴｾ｡､ｯ＠ que 
después de su admmistracwn se suprime toda 
respuesta muscular a la excitación eléctrica en 
los nervios de la rana, mientras que HEY­
MJ\NN (C.) y VLEESCHOSEWER no han podido pre­
cisar en el perro, después de darle grandes can­
tidades del fármaco, modificaciones de los refle­
jos tendinosos a la excitabilidad eléctrica del 
ciático y conducción neuromuscular. En un re­
ciente trabajo de este año, DAENICK y LIBBRECH 
se ocupan de los resultados obtenidos en perros 
anestesiados con cloralosa, a los que adminis­
traban el parpanit por vía raquídea y cisternal, 
y luego exploraban para conocer la acción cen­
tral, el reflejo patelar, la respiración y la ten­
sión arterial. Tras la administración por vía 
lumbar, a la dosis de 0,5 a 0,1 mgT. por kilogra­
mo de peso, se consiguió la abolición inmediata 
del reflejo patelar, que persiste durante una 
hora; posteriormente el reflejo perdura, pero es 
apenas perceptible. Al emplear la vía cisterna! 
(0,5 mgr. por kilogramo de peso) la depresión 
es lenta y progresiva y la duración de este fe­
nómeno no excede nunca de la hora. Con la ad­
ministración por vía lumbar se aprecia en el apa­
rato respiratorio una evidente hipernea, no mo­
dificando la presión arterial, y en la administra­
ción cisterna!, aparece una considerable hiperto­
nía, que se mantiene unos diez minutos, apnea 
muy acusada y a veces seguida de una estimu­
lación respiratoria de larga duración. 

También muy recientemente HARTIVIANN y 
MONNIER. estudian los efectos que, bajo la ac­
ción del parpanit, acusa el electroencefalograma 
en los casos de Parkinson postencefalítico, vién­
dose la presentación del ritmo theta, caracterís­
tico de una alteración del sistema extrapirami­
dal, y concretamente de los ganglios de la base. 
En relación a los trazados controles, existe en 
estos casos un defectuoso bloqueo del ritmo 
alpha al abrir los ojos, así como una mala coor­
dinación de la actividad de ambos hemisferios. 
Tras la administración del parpanit por vía sub­
cutánea, desaparece el ritmo theta y se hace 
más ostensible el bloqueo del alpha al abrir los 
ojos, activándose el rápido ritmo beta. La coor­
dinación de la actividad eléctrica de ambos he­
misferios mejora notablemente. Estas modifira­
c!ones que al.fármaco infiere en el E . E. G., coin­
Ciden con la mejoría clínica, expresada por una 
disminución de la bradifrenia. provocándose 
además una notable estimulación psíquica. 

Nosotros llevamos en la actualidad una serie 
de experiencias sobre los trazados de E. E. G. 
bajo los efectos del parpanit. Igualmente ･ｳｾ｡ﾭ
ｾｯｳ＠ estudiando su acción terapéutica en los dis­
tintos síndromes extra piramidales; como ade­
lanto, podemos indicar su ineficacia absoluta en 
el corea de Huntington (un caso tratado duran­
te dos meses). Por el contrario, en un caso de 
hemiacinesia extrapiramidal izquierda, ｨ･ｭ＿ｾ＠
observado una mejoría marcada que se apreciO 

desde los primeros momentos de comenzar la 
medicación. También en cinco casos de Parkin­
son postencefálico muy avanzado, se comprobó 
la eficacia del parpanit. Como todos estos resul­
tados serán objeto de una comunicación aparte, 
sólo los nombramos en esta ocasión. 

Tampoco GRÜNTHAL ha obtenido buenos le­
sultados en sus casos de corea de Huchtington, 
pero describe el caso de un enfermo en que la 
radiografía de cráneo mostraba dos balas de re­
vólver, una en la parte lateral y caudal del tá­
lamo, y otra en la parte superior del mesencé­
falo, presentando clínicamente bradilalia y sín­
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 acción local 
del parpanit. 

El mismo GRÜNTHAL, que es quien última­
mente ha estudiado de una manera más siste­
mática los efectos de la administración local del 
parpanit en el hombre, tiene dos interesantísi­
mos trabajos, que vamos a comentar. Estos fue­
ron llevados a cabo en la clínica de KLAESI, en 
Waldou. En uno, estudia con toda minuciosidad 
la acción del parpanit sobre la sensibilidad cu­
tánea del hombre y sobre la fuerza muscular. 
Así la administración de 0,01 a 0,02 gr. de par­
panit por vía bucal provoca a un sujeto que per­
manezca de pie la sensación de tener las "rodi-
1Ias de goma". Si se le dan 0,06 gr.., observa en 
las piernas una gran incertidumbre, sensación 
de ser más alto; al sentarse, encuentra el res­
paldo de la silla más 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 elásticas. Si se queda in­
móvil y con los oios cerrados, pierde en pocos 
instantes el sentido de la posición de los miem­
bros; esto lo nota principalmente en los dedos. 
Este mismo caso tiene la impresión de que cuan­
do el codo está 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 impresión de aue ésta se hunde. Con los 
ojos abiertos. los movimientos son seguros para 
la prueba dedo-nariz, mientras que está alterada 
con los ojos cerrados. Todas estas modificacio­
nes duran unas tres horas y disminuyen lenbl­
mente. En otra experiencia con una ｰ･ｲｳｯｮｾ＠ a 
la que administraba 0,075 gr. de parpanit, apa­
recé. a la hora. un sentimiento general de alte­
ración corporal, "como si no fuera yo mismo", 
dice el paciente: tiene la impresión de adormeci­
miento e insensibilidad corporal. Si está de pie. 
desaparece la sensación de resistencia del suelo 
y cree estar planeando. En los miembros suoe­
riores los síntomas son más acusados. Así !os 
ob.ietos cogidos con las manos parecen haber 
perdido peso. La seguridad de movimientos es 
normal. Los refleios musculares son fáciles de 
notar v de intensidad normal, la presión arterial 
normal y el pulso apenas se muestra acelerado. 

r ... 
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Las experiencias sobre la fuerza muscular y el 
tono, se notan por una sensación de ｰ･ｳ｡､･ｾ＠ del 
cuerpo, que va cediendo en el momento en que 
el fármaco produce su efecto máximo. Luego Sf' 

origina una sensación contraria de aligeramien­
to, con respecto a su estado normal. Este ｾ･ｮﾭ
timiento de pérdida de peso es igual, y lo com­
paran los enfermos al que se experimenta cuan­
do el cuerpo está sumergido en el agua. Va 
acompañado de una facilidad de movimientos y 
disminuye el sentimiento de fatiga muscula.r. 
Para medir exactamente la acción del prepara­
do sobre la fuerza muscular emplea el ergógra­
fo, comprobando que actúa sobre la sensibilidad 
y sin que existan cambios notables en la fuerza 
muscular ni aumento de fatiga. Se trata de los 
primeros síntomas de una adinamia muscular. 
La interpretación que este autor da es una dis· 
minución de las excitaciones propioceptivas que 
tienen nacimiento en la musculatura estriada. 
El sentL-niento de aptitud, de percepción, de ten­
sión, de tracción muscular, parece ､ｩｳｭｩｮｵｩ､ｾ＠ •. 

El mismo GRÜNTHAL, en colaboración con Un­
VORHELYI, ha estudiado los efectos del parpanit 
administrado intravenosamente en los momel!­
tos anteriores al ataque convulsivo con el elec­
troschock en los enfermos mentales, usándolo 
en sustitución del curare, consiguiendo reducir, 
con la inyección intravenosa de 20 a 30 mgr. de 
parpanit administrado en el transcurso de ､ｯｾ＠
minutos la intensidad de las convulsiones clóni­
cas. Las alteraciones que el mismo ｇｒￜｾｔｈａｉ＠
describió en la administración del parpanit pur 
vía bucal o subcutánea son muy diferentes a las 
que se originan usando la vía venosa. Se produce 
así un estado de parálisis flácida muscular si­
milar, aunque menos pronunciado, al del curare. 
Aparecen paresias de los párpados, extremida­
des y de la musculatura del cuello, pero no toma 
parte la respiratoria, y, por tanto, estamos a sal­
vo de las temibles parális is. Se producen pasa­
jeros y desagradables efectos, como vahídos, 
mareos, sofocos, laxitud muscular, elevación de 
la presión arterial y taquicardia, y en casos ra­
ros, estados crepusculares sintomáticos, pero 
que nunca suponen peligro de vida. La dosis 
máxima 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 el pa­
ciente este estado de general hipotonía, y apli­
cado el electroschock, se origina una crisis con­
vulsiva menor. 

En este mismo trabajo han observado GRÜN­
THAL y UDVORHELYI unas curiosas e interesantí­
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
cación por mescalina, descritas y estudiadas por 
MAYER-GROSS, STEIINER, ZUCKER y MARSELLI, a!'lÍ 
como los cuadros exógenos vistos por nosotros 
en enfermos palúdicos tratados con atepé. 

En uno de sus casos (escogemos el más inte­
resante de los que publica) , se trata de un joven 

de veintiocho años muy desarrollado y muscula 
do, con tara psicopática, nicotina y abuso aleo. 
hólico, por efecto del. ｣ｵｾｬＬ＠ padecía estados ere: 
pusculares de gran agltacwn. A los tres minutos 
de inyectarle 0,03 gr. de parpanit cae con la ･ｾＮ＠
beza flácida sobre la almohada y pierde total. 
mente la conciencia; seguidamente entra en un 
estado de gran agitación y opistotonos, se tira 
de la cama al suelo, presenta los músculos en to. 
tal adinamia y comienza a pronunciar palabras 
ininteligibles. Al poco tiempo se calma un poco 
y dice claramente: "pierdo la vista, lo veo todo 
negro". Seguidamente aparecen alucinaciones 
ópticas y auditivas de rico contenido y colorido 
parecidas a las del delirio tremens y de tipo ocu: 
pacional (así por tratarse de un enfermo suizo y 
del campo, dedicado al negocio de vaquería, ve 
vacas, lecherías y faenas campestres de este 
tipo). Existen falsas interpretaciones, falsos re­
conocimientos y gran alteración 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 está impregnado de una gran 
agitación psicomotora. A la media hora comien­
za a tranquilizarse y aclararse, y a la!:> dos ho· 
ras está lúcido y tranquilo, como si nada hubie­
ra ocurrido, pero con una amnesia total <le todo 
el episodio. Otros autores nos relatan en el mis· 
mo trabajo otros casos análogos de "delirios ex· 
perimentales" por el parpanit intravenoso, ｾｵ･＠
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 mediant.; 
la aplicación de otros fármacos que lo hicieran 
más manejables. Además del curare y parpanit 
que hemos revisado, se empleó el luminal, y va· 
rios autores, entre los cuales nosotros, usamos 
los difenilhidantoinatos. Estos hace ya tiempo 
que MÜLLER los aconsejó y nosotros los emplea· 
mos en 1943. Igualmente CoRBERI aconsejó la 
escopolamina. En un principio se usó la atro· 
pina, administrada antes de provocar el ataque 
convulsivo, como el medio más seguro de evitar 
fracturas y luxaciones; también nosotros la he· 
mos empleado con éxito en los casos en que ｾ＠
podía correr este riesgo. Actualmente, en el a.no 
1947, WILTUR, MICHAELS y BACKER lo han usa· 
do en 80 pacientes antes del electroschock, ､｡ ｾﾷﾷ＠
do el sulfato de atropina 0,0004-0,0008 gr. s¡n 
ver ninguna complicación en más de 261 ｡ｴ｡ｱｵｾ Ｓ ﾷ＠

En relación con el uso de la atropina en Jll· 

yección intravenosa, H YVERT y FAGORD ｨｾｮ＠ ob· 
servado interesantes alteraciones en el ｳＱｳｴ｣ｲｮｾ＠
cardíaco. Así los efectos aceleradores ｰ｡ｳ｡ｲｾｮ＠
casi desapercibidos en 6 casos de esquizofrerun 
a los que suministraron 0,001 gr. de sulfato de 
atropina, mientras que aumentaba considerabt 
mente en dementes precoces cuando se les Ｑ ｾ＠
veinticuatro horas después del ･ｬ･｣ｴｲｾｳｾｨ＿｣ｫＮ＠ de 

Ultimamente son los nuevos barbituricos 
amital sódico y del pentotal sódico los ｭ ￡ｳｾｾ＠
boga. El uso de éstos en Cirugía como anestesJ 
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de base es frecuente en los países anglosajones. 
Ta!Ilbién son usados ｩｮ､ｩｳｴｩｾｴｾｭ･ｮｴ･＠ para pru­
vocar un estado de adormecimiento y relajación 
de la conciencia, en el narcoanálisis. Incluso hay 
autores, como LEvY y PERRY, que emplean la 
combinación del tratamiento de coma insulímcr) 
precedido por un narcoanálisis con amital só­
dico. 

El fármaco que nosotros emplearemos lucso 
en nuestras experij:!ncias es el amital sódico, que 
es un barbiturado isoamiletilsódico, que se ad­
ministra bien por vía oral o bien por vía intrave­
nosa. LINDEMANN, aprovechando la relajadón 
muscular y la euforia a que induce su ｡､ｭｨ￼ｾﾭ
tración intravenosa, lo emplea en el ｮ｡ｲ｣ｯ｡ｮ￡ ｾ＠

lisis y síntesis, ya que origina en el paciente una 
disminución aprovechable psicoterapéuticamf'n­
te de la tensión emocional. Igualmente dismilm­
ye Jos síntomas de ansiedad en los momentos 
preconvulsivos del cardiazol. Se ha podido com­
probar, efectivamente, la acción extraordinarllt 
que tiene el amital sódico sobre la excitabilidad 
cerebral, ya que en trazados electroencefalográ­
ficos de crisis convulsivas provocadas por el elec­
troschock, se ha visto retornar a su normalidaJ 
mucho más rápidamente, bajo los efectos del 
amital, que cuando el schock eléctrico no va 
precedido de su administración. En la actuali­
dad estamos nosotros ocupados en el estudio de 
estas alteraciones, y como indicamos más atrás, 
serán publicados posteriormente. También BAu­
MEL emplea para prevenir la hiperexcitabilidad 
postconvulsiva del electroschock el amital sódi­
co, administrado inmediatamente antes de la 
convulsión, y HEAD obtiene con el mismo fárma­
co una narcosis prolongada después del elec­
troschock. 

En relación con la administración del amital 
sódico a los enfermos esquizofrénicos y deprt:­
sivos, F'EATHERSTONE, CoRTEV y GOTTLIEB han 
verificado una serie de investigaciones para ver 
si encontraban alteraciones en sangre del conte­
nido del ácido láctico y ácido pirúvico. Para ello 
hacían las determinaciones en sangre de los en­
fennos antes y media hora después de la admi­
nistración de 250 mgr. de amital sódico, segui­
dos de 20 mgr. de sulfato de anfetamina. Las 
determinaciones las hacían en completo reposo 
Y en ayunas desde doce horas antes. Los resul­
tados no mostraron ninguna diferencia entre el 
ácido láctico y pirúvico contenido en la sangre 
venosa de depresivos esquizofrénicos y la obser­
vada en los normales sometidos a la administra­
ción de amital sódico. 

Otros preparados farmacológicos han sido en­
ｳｾｹ｡､ｯｳ＠ por IMPASTATO y ALMAUSI, en sustitu­
::tón del curare, así el sulfato de magnesia in­
travenoso y, como ya dijimos, el pentotal sódico, 
IJ:ro es el amital sódico el que con más regula­
ridad se usa. Es muy curiosa la selección que 
estos últimos autores hacen de las múltiples dis­
cusiones que los anglosajones sostienen sobre los 
ｾｦ･｣ ｴｯｳ＠ y resultados del fármaco sobre las con­
VUlsiones. Tanto IMPASTATO como .ALMAUSI (que 

vienen usándolo sistemáticamente desde 1942), 
atestiguan que el amital, en general, ｴｩ･ｮ､ｾ＠ ＼Ｚｾ＠

reducir las contracciones en su violencia al mis­
mo tiempo que elimina la ansiedad pre Y. post­
convulsiva y la excitación, así como la frecuen­
cia y disminución subjetiva en la disconformi­
dad con que los enfermos se pronuncian ante ｾｬ＠
tratamiento, vértigos, mareos, cefaleas, negatl­
vismo, etc. Otros autores, entre ellos RtJBINS­
TEIN, atribuyen mejores resultados al uso intra­
venoso del pentotal sódico, que inyectan como 
preliminar al electroschock. 

En este mismo año de 1948 destaca el traba­
jo de H. SALDE, efectuado en Upsala, en que tl'a..; 
estudiar detenidamente las complicaciones pro­
vocadas por el electroschock, trata de evitar­
las mediante la administración intravenosa de 
amital sódico. 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
presión de las vértebras. Discute un nuevo mé­
todo para prevenir todas estas complicaciones, y 
da una relación de los distintos medicamentos 
utilizados en unión a la convulsionterapia, para 
eliminar las desagradables complicaciones. Con­
sidera los barbitúricos amital y pentotallos más 
apropiados y que presentan menos riesgos en su 
aplicación. Las ventajas del ami tal son: dismi­
nución de la ansiedad preconvulsiva y, por con­
siguiente, de la tensión muscular; relajamiento 
del sistema vascular y de la tensión antes y des­
pués del schock ; igualmente la prevención de la 
ansiedad y excitación postconvulsiva extrema, 
así como la supresión de una parte del estado 
de mal subjetivo sentido tras el tratamiento del 
schock eléctrico, y en fin, una acción inhibidora 
no constante sobre la fuerza de las convulsiones. 
Para obtener este último efecto, el curare es el 
más eficaz, pero sólo es utilizado en un pequeño 
número de casos muy especiales en razón a los 
grandes riegos que presenta. 

SALDE emplea el amital sódico en dosis infla­
narcóticas o subnarcóticas, inyectando por vía 
intravenosa 0,3 gr. muy lentamente (1 mm. por 
minuto). Aconseja efectuar la inyección de ami­
tal inmediatamente antes de aplicar el elec­
troschock, es decir. en la misma habitación, 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 atípico y recuerda los ata­
ques de electronarcosis, tal como los descritos 
por HEATHS y NoRMAl'l", y que en algunos casos 
se prolongan varias horas en un sueño profundo. 

Las complicaciones que con estos métodos lo­
gra eliminar, además de los estados psíquicos 
pre y postconvulsivos, son principalmente trau­
matismos óseos y luxaciones del esqueleto. Es 
muy interesante la conclusión de SALDE, según la 
cual los traumatismos y lesiones articulares son 
mucho más frecuentes en las convulsiones pr0-
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vacadas terapéuticamente que en los ataques 
convulsivos de los enfermos de epilepsia genuina 
(aproximadamente como un 7 a 1). También al­
gunos autores, como FLEISCHHACKER, han estu­
diado la posición de los electrodos en el cráneo, 
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 colocación de los electrodos y 
distinto grado de humedad de los mismos. Aquí 
debemos recordar el hecho ya descrito p0r 
FRISTSCH y HrTZIG en 1870, y comentado por 
nosotros en otro lugar, en que al aplicar las co­
rrientes galvánicas para ensayar la excitabni­
dad cortical, veía iniciarse el ataque en el lado 
opuesto a la aplicación. 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 atípicos, que empezaban con 
contracciones de tipo jacksoniano ｬｩｭｩｴ｡､ ｯｾＬ＠

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 años. Fue­
ron explorados somáticamente antes de hs 
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
dificación, y en casi todos los enfermos halla­
mos un predominio del vago en las diferentes 
pruebas funcionales y farmacológicas que se les 
hizo. La tipología corporal correspondía a la 
forma asténica robusta. Todos llevaban de en­
fermedad mental un tiempo que oscilaba entre 
los tres y cinco meses, y el cuadro pertenecía a 
formas ricas en psicopatología. El curso en los 
20 enfermos ha sido bueno, y en la actualidad, 
excepto tres casos que continúan ingresados en 
e! Sanatorio en período de observación postera.­
péutico, están 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 
nutrición. En 12 casos existían trastornos del 
sueño, debido a sus alucinaciones y delirio, y er 
6 casos el ingreso fué en un estado de gran agi­
tación psicomotora y negativismo. Todos pre­
sentaron a partir de la primera sesión terapéu­
tica una gran resistencia a las siguientes apli­
caciones, más acentuada al cardiazol, y princi­
palmente las mujeres. En seis casos esta resis .. 
tencia era tan intensa, que originaba un estado 
de gran agitación en los enfermos; en el resto, 
había un estado de ansiedad e intranquilidad 
que se originaba la víspera y se intensificaba en 

la mañana al ver que les dejaban en ayunas. De 
los 10 .casos de ｾ｡ｲ､ｩ｡ｺｯｾ＠ sólo 2 no mostraban 
angustia al termmar de myectarles, y ésta C'ra 
ｭ｡ｹｯｾ＠ en ｡ｱｵ･ｬｬｾｳ＠ que, por u.na predisposición 
especial, ･ｲ｡ｾ＠ ｲ･ｳｩｳｾｾｮｴ･ｳ＠ a l mismo y precisaban 
una nueva myecc10n con mayor cantidad dfl 
cardiazol para desencadenar el ataque. En lodos 
ellos estaba perfectamente determinado el um­
bral convulsivante. En un trabajo anterior 
- 1945 nuestro, y dentro de un amplio mate­
rial (356 casos con más de 7.504 crisis convul­
sivas con cardiazol, y 285 casos con más de 3.990 
crisis convulsivas para el electroschock), dimos 
las cifras que considerábamos como tipo del 
umbral convulsivante medio del hombre espa. 
ñol. Era 6 c. c. de cardiazol inyectados intrave­
nosamente y con rapidez, y en el ･ｬ･｣ｴｲｯｳ｣ｨｯ｣ｾ＠
en resistencias por encima de 800 ohmios ten­
siones de 130 voltios durante dos décimas de se­
gundo, o sea 144 mA. Hoy, después de cuatl'o 
años más de incesantes trabajos en iguales con­
diciones y posiblemente con un número doble de 
enfermos, no precisamos modificarlas. Estas do­
sis están un poco por encima de las ｮｯｲｭ｡ｬ｣ｾＬ＠
pero siempre empleamos esta técnica, que evita 
los ataques frustrados, muy posibles cuando ｾ･＠
aplican dosis rasantes al umbral convulsivo v 
que tantos inconvenientes originan en la conti­
nuación del tratamiento por la gran ｡ｮｧｵｳｬｩｾ＠
que producen. También HUL\IBERT y FRIED:\IA-.::.; 
lo aconsejan. 

El ataque desencadenado en el enfermo fué 
perfectamente controlado en su duración, inten­
sidad y tipismo. Para una mayor facilidad de es­
tudio fué dividido por nosotros de la siguiente 
manera: 1. Estado psíquico y resistencia ante­
rior a la inyección a aplicación del electroschock. 
2. Angustia preconvulsiva. 3. Comienzo del abJ­
que. 4. Fase tónica. 5. Fase clónica. 6. Fase ap­
neica. 7. Fase de recuperación. 8. Fase post· 
convulsiva de agitación. 9. Fase de sueño post­
convulsivo y recuperación total. Estas nueve 
subdivisiones del fenómeno convulsivo son, des· 
de luego, subjetivas y sus límites no están pie· 
namente separados; únicamente de una manera 
teórica las podemos buscar en las manifestacio· 
nes neurológicas. La fase primera no es preciso 
insistir sobre ella, pues es bien conocida. La 
fase segunda está constituída entre el momento 
de terminar la inyección de cardiazol y el co· 
mienzo ae la convulsión; existe aquí hiperreflc· 
xia, nistagmus, a veces desviación conjugada. de 
los ojos, tos refleja, inquietud, ansiedad y an· 
gustia, así como subsaltos y mioclonias muscu· 
lares; en esta prefase convulsiva se suele dar el 
fenómeno descrito por KIHN, principalmente en 
el cardiazol, denominado Gahnkrampf o Ｂ｡Ｎｴ｡ｾｵ･＠
bostezo", que son aquellos ataques que ｣ｯｭｩ･ｾﾭ
zan abriendo el enfermo la boca en una especie 
de amplio bostezo y que tanta importancia guar· 
dan para la provocación de la luxación del :na· 
xilar inferior. Esta fase está, pues, caracterJza¡ 
da por la gran angustia orgánica que sufre e 
enfermo y que a veces nos explica cómo una sen· 
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sación de elevación de todo su cuerpo, de ahogo 
de luces, de terribles ｾｯｬｰ･ｾ＠ en su cerebro y ｰｲ･ｾ＠
dominando todo una mdec1ble y horrorosa sen, 
sación de muerte inminente. Como este estado 
va seguido de la inmediata pérdida de concien· 
cía del ataque, suele quedar luego solamente un 
recuerdo impreciso de tan angustiosa aura. En 
Jas aplicaciones de electroschock no existe este 
período, 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. Nosotros tenemos también en nuest.ras 
experiencias personales y en el empleo de la so­
lución de alcanfor-éter un período preconvulsi­
vo más dilatado que con el cardiazol, debido pro­
bablemente al efecto euforizante y anestésico del 
éter, con una total ausencia de la angustia, sus­
tituida por estado de optimismo y placidez. La 
duración 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 mínimo de duración es de seis se­
gundos, y como término medio podemos dar 
ocho segundos. El caso más prolongado fué de 
dos minutos. Esta fase ha sido denominada por 
algunos autores como aura en relación con los 
ataques de epilepsia genuina. 

La fase tercera, o de comienzo del ataque, es 
rapidísima, y comprende desde las primeras con­
tracciones musculares, generalmente en las co­
misuras bucales, hasta la instauración total del 
ataque en su fase tónica. La duración es desde 
una décima de segundo a uno o dos segundos. 
En algunos casos, ataques abortivos, el fenó­
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 tónicas, 
está caracterizada por un estado de contraccio­
nes tónicas generalizado. Su duración es de cua­
renta a cincuenta segundos. En ella se produce 
eneuresis y emisión de heces, así como priapis­
mo y eyaculación de esperma. Aparece aboli­
ción de reflejos periósticos, midriasis con au­
sencia de reflejos a la luz y acomodación, así 
como Babinski positivo. En esta fase es cuando 
se producen algunas de las complicaciones que 
tan detalladamente ha estudiado recientemeEtP, 
SALDE, tal como arracamientos óseos en colum­
na y las denominadas hernias de discos verte­
brales. En la columna vertebral se originan fá­
cilmente fracturas por compresión, y la etiolo­
gía de muchas de estas lesiones son debidas ＺＺｾ＠
un estado de decalcificación ósea. En el clec­
troschock es más larga esta fase. 

La fase quinta, o de contracciones clónicas, 
･ｾ＠ más corta en duración que la anterior, apro­
Jnmadamente de treinta a cuarenta segundos, Y 
･ｾ＠ la más espectacular del ataque por la gran 
Cianosis que le acompaña. y que va en ｡ｵｭ･ｮｾｯ＠
ｨｾｳｴ｡＠ la fase siguiente, en que alcanza el ma­
XUno. Los reflejos continúan en el mismo estado 
que en la fase anterior. También en ésta son 

frecuentes las complicaciones; así las fracturas 
de huesos largos por contracciones muscula1·es, 
que SALDE ha visto principalmente en individuos 
que se dedican al sport (tenis, etc.), 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 ｯ｢ｾ＠
servamos en individuos sometidos al ｴｲ｡ｴ｡ｭｩ･ＱＱｾ＠
to convulsivante son debidos a pequeñas frac­
turas y arrancamientos óseos diminutos, y que 
solamente por exploración radiográfica es po­
sible diagnosticar. En el electroschock es tam · 
bién esta fase de menor intensidad. 

La fase sexta, o fase apneica, es la más dra­
mática de todas; en ella se produce un paro res­
piratorio de breve duración, en algunos casos 
hasta de tres a cinco minutos, seguido de un 
amplio movimiento inspiratorio para, !entamen· 
te, en la fase siguiente, ir normalizándose el rit­
mo respiratorio. Este estado va acompañado de 
intensa cianosis, seguida de rápida recuperación. 
adquiriendo el rostro el tinte rosado normal. En 
algunos casos en que esta apnea se ha ｰｲｯｬｯｮｾ＠
gado, es fácil vencerla con la práctica de la res­
piración artificial, y a veces, sencillamente, con 
frotamientos enérgicos en los labios del enfermo 
sin necesidad de efectuar movimientos de trac­
ción de la lengua. En último caso, la inyección 
intravenosa lenta de lobelina resolvió ｩｮｭ･､ｩｾｩﾷ＠
tamente los accidentes de mayor gravedad. En 
esta fase aún continúan abolidos los reflejos pe­
riósticos y óseos, y permanece positivo al ｂ｡ｾ＠
binski. El reflejo pupilar a la luz reacciona ya, 
y también a la acomodación 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 tamtién 
más corta, respirando mejor el enfermo. Este 
es el momento en que pueden producirse otras 
complicaciones de una mayor gravedad, como 
son la aparición de hemorragias y de edema ce­
rebral. 

DESHAIES y RENARD han medido la presión 
manométrica del líquido cefalorraquídeo duran­
te los espasmos iniciales del ataque convulsivo 
por electroschock y han visto una brusca alte­
ración hasta de 100 cm. o más, que cede y re­
gresa a partir de la fase clónica acompañándose 
por grandes fluctuaciones, para quedar ｾ･ｳｰｵ￩ＺＺｬ＠
de terminado el schock en un estado de hipoten­
sión del líquido cefalorraquídeo, que se prolon­
ga hasta por espacio de seis horas. Los autores 
no creen que esta brusca elevación de la pl'e­
sión del liquor pueda originarse por la activi­
dad muscular o por la apnea, sino q_ue se incli­
nan a atribuirlo a la excitación directa de los 
centros nerviosos y al edema cerebral. Nos­
otros creemos que esta fuerte elevación de la 
presión del líquido cefalorraquídeo 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 
aparición del edema cerebral. 

También se han originado algunos casos de 
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pneumonía por aspiracwn, aunque esta última 
complicación es más propia de la siguiente fase. 
El final de esta fase, como ya dijimos, se esta­
blece por una amplia y sonora inspiración a la 
que hemos denominado el "adiós al cardiazol o 
electroschock". 

La fase séptima, o fase de recuperación, co­
mienza con el estado de respiración estertorosJ., 
para ir normalizándose paulatinamente. La res­
piración es amplia y prolongada, separada cada 
una de ellas por amplias pausas, que van redu­
ciéndose. Como la conciencia está aún obnubi­
lada, es fácil en estos casos en que el reflejo fa­
ríngeo está abolido originarse pneumonía por 
aspiración o bien por regurgitación. La duración 
de este período es, por término medio, de dos a 
cuatro minutos, pasados los cuales la respira­
ción se normaliza. 

La fase octava, o fase postconvulsiva de agi­
tación, es muy variable de un011 casos a otros, y 
está caracterizada por movimientos respirato­
rios irregulares como continuación y final de la 
fase anterior y bruscos movimientos motóricos 
inarticulados y automáticos, que recuerdan los 
obtenidos en la descerebración experimental. 
Nosotros encontramos en este caso el reflejo de 
prehensión forzado, y chupeteo en el 75 por 100 
de los casos. El reflejo de Babinski continúa po­
sitivo, y existe en todo el organismo una acen­
tuada hipotonía generalizada. El enfermo se en­
cuentra aún en plena incosciencia, aunque en 
determinadas ocasiones balbucea unas palabras 
incomprensibles o hasta párrafos incoherentes. 
Empieza ya a responder ante los estímulos ｰｲｯｾ＠
fundos, pero de manera deslabazada y desacor­
de. Es frecuente en esta fase la producción de 
fracturas y principalmente luxaciones, debido a 
la brusquedad de los rápidos movimientos eu 
contraposición al estado general de hipotonía, 
precisando por ello una constante vigilancia por 
persona capacitada y no abandonarlos nunca en 
una sala sin nadie que los vigile. La duración de 
esta fase es la más 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 sueño y amnesia post­
convulsivos, viene a ser el final y continuación 
de la anterior, que se resuelve en un largo y pro­
longado sueño (análogo al que tienen los enfer­
mos comiciales después del ataque epiléptico) , 
generalmente intranquilo y de duración 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 
sensación de torpeza y desorientación psíquica, 
y cefalea que queda unas horas; igualmente la 
falta de recuerdo y desorientación desaparecen a 
los pocos minutos. A veces, y pese a estar el en· 
fermo en ayunas, vómitos de tipo bilioso y mo­
lestias gástricas que duran unas horas. Tam­
bién es frecuente la aparición de dolores en dis· 
tintas articulaciones y muy frecuentes raquial­
gias y dolores en región lumbosacra. En el elec-

ｴｲｯｳ｣ｨｯｾｾ＠ es ｭｵ｣ｾｯ＠ ｾ￡ｾ＠ corta esta ｦｾｳ･＠ y la re. 
cuperacwn es mas rap1da-unos vemte rninu 
tos-, y suelen faltar los síntomas neurológicos. 
Esta fase final se hace muy diferente en el trans: 
curso del tratamiento, acortándose en propor 
ción al número de sesiones sufridas por el en: 
fermo, y a partir de la tercera aplicación el des. 
pertar se hace rápidamente a los cinco a diez 
minutos. Igualmente la amnesia y desorienta. 
ción son menos intensas en duración e inten­
sidad. 

Si hemos descrito con detenimiento y proliji­
dad cada una de las fases (también un poco arti­
ficiosas en su separación) 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 aplicación del 
parpanit y del amital sódico en la forma que 
nosotros lo hemos usado. 

La duración que por término medio tiene el 
ataque convulsivo en sí-es decir, reuniendo las 
fases segunda, tercera, cuarta, quinta y sexta-, 
desde el momento de terminar la inyección tle 
cardiazol o de hacer pasar la corriente ･ｬ￩｣ｴｲｩ｣ｾ＠
por el cerebro, hasta que el enfermo dice su 
"adiós al cardiazol o al electroschock", viene a 
ser de ciento cinco segundos. Tal vez en el elec­
troschock resulte un poco mayor la duración por 
la prolongación de la fase tónica, pero es tan 
escasa, que, sensiblemente, se puede considerar 
de la misma extensión. 

Si consideramos en bloque la duración de todo 
el "fenómeno convulsivo" (las nueve fases) has· 
ta que el enfermo se levanta de la cama, encon­
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 duración del tiempo de recu­
peración en la fase novena, del sueño y amnesis 
postconvulsiva en el electroschock. 

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

El resultado de la aplicación del electroschock 
o del cardiazol después de la administración del 
parpanit, origina un ataque convulsivo, que pre· 
senta interesantes variaciones en relación con 
el ataque descrito anteriormente. Los enfermos 
no sufren ninguna alteración, y únicamente ｾ･ｳﾷ＠
pués de tomar la última dosis aquejan una hge· 
ra cefa1ea, y en algunos casos palpitaciones Y 
vasodilatación en cara, con sensación de calor Y 
quemazón. En un solo caso en que ｡､ｭｩｮ￭ｳｴｲｾﾭ
mos en la segunda toma 0,50 gr. de parpanit 
al enfermo, éste aquejó sensaciones vertiginosa

1
s, 

así como zumbido de oídos y ruido dentro de a 
cabeza. El sensorio permaneció claro en todas 
nuestras experiencias, encontrando a partir ｾ･＠
la última toma euforia e indiferencia ante a 
aplicación del electroschock o cardiazol, que 
tanto les preocupaba en otras ocasiones. TaiJl· 
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bién es frecuente la aparición de mareos. Toda 
esta sintomatología, que tanto modifica la fase 
primera o estado psíquico preconvulsivo, es muy 
poco marcada y no la manifiesta espontánea­
mente el enfermo, sino cuando se pregunta e 
insiste sobre ello. Por la desaparición de los fe­
nómenos que GRÜNTHAL ha descrito . como se­
cundarios en la administración subcutánea e in­
travenosa del parpanit, creemos nosotros debe 
escogerse la vía oral. 

La presión arterial, tomada sistemáticamente 
antes de la administración del parpanit y una 
hora después de la última toma, demuestra un 
descenso, del que se recuperan al cabo de las 
seis horas. 

A partir del cuarto día del uso del parpani t 
se aprecia la instauración de una acentuada ta­
quicardia (hasta 110 pulsaciones en algún caso) 
que no desaparece al suprimir la medicación y 
que hemos comprobado en varios enfermos dos 
meses después de terminado el tratamiento. 

También encontramos una disminución pro­
gresiva del peso, hasta perder durante el trata­
miento de 4 a 5 kilogramos. El enfermo se re­
cuoera de ello fácilmente. 

..!JStos resultados, taquicardia y disminución 
del peso parecen estar en contradicción con los 
hallazgos de HARTMANN, MON1'-.'IER y de MAHAU:.< 
y KOWABWSKI, que ven una disminución del me· 
tabolismo basal en los enfermos de Parkinson 
tratados con el parpanit. En estos enfermos ex­
trapiramidales está aumentado el metabolismo 
basal y por el fármaco se normaliza, aunque los 
autores creen que esta disminución es debida a 
una acción directa del parpanit sobre los centros 
vegetativos. Nosotros creemos que se trata de 
una mejoría secundaria a la modificación clíni­
ca y mejoría de los síntomas del Parkinson. El 
sistema vascular en el resto de la exploración no 
sufre ninguna alteración. 

El efecto psíquico del parpanit se refleja no 
en una gran euforia, sino en un estado de úui­
ｾｯ＠ optimista, que lleva a una indiferencia afec­
tiva acentuada, y principalmente en lo relativo 
al tratamiento. El enfermo presenta una .hipo­
tonía generalizada, que en algunos momento8 
ｬｬｾｧ｡＠ a recordar la que aparece en el corea 
mmor. 

La segunda fase del fenómeno convulsivo está 
prácticamente anulada al no existir el temo:c a 
la aplicación de cardiazol o a la corriente eléc­
trica, y esto a pesar de que el cerebro resista o 
necesite dosis más altas para desencadenar el 
ataque, ya que con los mismos estímulos no se 
produce. En el electroschock es preciso emplear 
Intensidades más altas y tiempo más dilatado al 
ｾｵ･＠ se usa normalmente; para el electroschol:, 
Intensidades de 150 y tiempos de tres segundos, 
en un caso hasta cinco. Para el cardiazol, 7,5 
ｾ･ｮｴｩｭ･ｴｲｯｳ＠ cúbicos· una vez fué preciso elevar· 
0 de 6 c. c. hasta 10 c. c. Lo que parece ocurrir 
no es un aumento del nivel convulsivante, sino 
un retraso en el efecto, estando dilatado el tiem­
Po entre la aplicación y el desencadenamiento 

del ataque, sin que por ello exista angustia ni 
defensa, como ocurría normalmente, ya que hay 
una rápida pérdida de conciencia inmediata a] 
empleo de ambos estímulos convulsivantes. 

En varios casos hemos podido comprobar la 
aparición retardada del ataque. Cuando ya no 
esperábamos que se desencadenara y los ｣ｯｮｳｴｾ＠
derábamos frustrados, al cabo de cuatro minu­
tos de aura comenzó el ataque con un espasmo 
de torsión, siendo su duración total mucho más 
reducida (cuarenta segundos). En otros dos ca­
sos en que también el comienzo del ｡ｴ｡ｱｵｾ＠ se 
prolongó en su aura, de tres minutos, comenzó 
éste con un opistótono. También en estos casos 
la duración total del ataque fué más 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 elec­
troschock o inyectar el cardiazol. 

La fase cuarta, o fase tónica, es la más afec­
tada por la administración del parpanit; la hi· 
potonía generalizada originada por el medica­
mento se deja sentir en seguida en el ataque; 
así, además de ser esta fase mucho más corta 
en duración (treinta o cuarenta segundos), es 
de una intensidad menos acentuada, hecho que 
se aprecia perfectamente en la observación ob­
jetiva del grado de contracción muscular. En el 
ataque normal, los músculos contraídos son ｩｭｾ＠
posibles de deprimir a la presión, mientras que 
en el ataque con parpanit estos músculos ror..­
traídos son fácilmente depresibles. Este fenó­
meno se puede observar principalmente en el 
bíceps braquial y en los músculos del antebrazn, 
así como en los de las pantorrillas y gemelos. 

La fase quinta, o clónica, se caracteriza por 
ser las contracciones clónicas de menor inter.­
sidad y de más breve duración (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 
administración del parpanit intravenoso y sub­
cutáneo, no hay ninguna modificación en el rit­
mo respiratorio, que se regulariza rápida y nor­
malmente. 

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

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

En las experiencias realizadas con amital só­
dico empleamos también la vía oral, adminis-
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trando al mismo cupo de enfermos diez horas an­
tes de la aplicación c.onvulsivante 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 administró el amital sódico, con 
cardiazol o electroschock, es totalmente atíplco. 
Entraña un gran interés el estado psíquico an­
terior a la aplicación del método convulsivante 

A partir de la tercera hora de la primera 
toma de amital, el enfermo empieza a sufrir una 
gran tendencia al sueño, unido a una sensación 
general de placidez y euforia, Estos síntomas se 
acentúan lentamente hasta el punto de tener que 
guardar cama, pues la somnolencia es tan mten­
sa, que al enfermo "se le cierran los ojos", aque­
jando también mareos y sensaciones vertigmo­
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 sueño profundo, del que se 
despiertan inquietos y desorientados, para vol­
ver a dormirse en cuanto se deja de estimular­
les. El pulso es bradicárdico, manteniéndose p0r 
término medio entre 60 y 78 pulsaciones rítnn­
cas y regulares. La presión arterial se mantie­
ne en sus cifras normales sin oscilaciones de 
interés. 

A partir de la segunda toma de amital, la sin­
tomatología descrita sufre una acentuación, has­
ta el punto de que cuando se habla al enfermo de 
la aplicación del electroschock o del cardiazol, 
en lugar de angustiados se muestran eufóricos 
y decididos, no ofrecen ninguna resistencia, te­
can los electrodos y se muestran dispuestos a 
ayudar al médico. Psíquicamente muestran ver­
borrea y ánimo hipomaníaco, a ratos les vence 
el sueño, exaltación sensual, tendencia a beber 
alcohol, chistes obscenos; si se les deja conti­
nuar sus discursos, presentan tartajeo, fuga de 
ideas y finalmente sueño intenso. 

El tono muscular está relajado y la hipotonía 
generalizada en todo el organismo, las pupilas 
presentan midriasis y conservan bien los refle­
jos a la luz y acomodación. N o existe ninguna 
otra alteración en el resto de la exploración r.eu­
rológica ni somática. 

El umbral convulsivante está profundameute 
alterado, sufriendo una considerable elevación. 
En enfermos a los que se desencadenó el ataque 
con 6 c. c. de cardiazol es preciso emplear 9 c. c. 
para obtenerlo, y en el electroschock, intensi­
dades mucho más fuertes, o bien más tiempo de 
paso de la corriente; asi un enfermo que nor­
malmente tenía el ataque con 130 mA., se pre­
cisaba bajo el efecto del amital150 mA. Es decir, 
que ocurre un fenómeno análogo al observado 
por nosotros en enfermos a los que administrá­
bamos luminal antes o la víspera de la aplica­
ción terapéutica, e igualmente que aquí, com­
probamos también la desaparición de la fase 
ténica, existiendo únicamente la fase clónica, y 
ésta de muy poca intensidad y muy regular. 

Este ｨ･ｾｨｯＬ＠ que ya lo ｭｾｮ｣ｩｯｮ￡｢｡ｭｯｳ＠ nosotros 
en el ano 1943, al experimentar en epiléptic , 
con el luminal y el difenil-hidantoinato sódico;:) 
lo vemos también ahora comprobado con ･ｳｾｾ＠
n!'levo barbitúrico. ｾｮ＠ aquella ocasión ､･ｳｴ｡ｾ＠
cabamos un antagomsmo bastante preciso entre 
la manera de actuar el luminal y el D-H-S y a 
que este último medicamento ｳｯｬ｡ｭ･ｮｴｾ＠ en 
grandes dosis modificaba la crisis con la ･ｬｾﾭ

vación del umbral convulsivo, existiendo úni­
camente convulsiones tónicas, precisamente las 
que desaparecen en el perro intoxicado con 
luminal y sometido ｡ｾ＠ cardiazol. Explicá­
bamos este hecho recurriendo a las teorías ､ｾ＠
ZIEHEM, BINSWANGER, F'uCIITS, FlSCIIER y ROTH· 
MANN, quienes consideraban que la región cm-ti­
cal actuaría sobre las contracciones clónicas 
mientras que las tónicas dependerían únicamcH: 
te de la región subcortical, siendo, por tanto el 
luminal y el D-H-S de una distinta actuadón 
para el desarrollo de la crisis convulsiva, al ac­
tuar estos fármacos sobre diferentes regione'l. 
La acción del amital sódico es, por tanto, aná­
loga en todo a la del luminal. 

Es muy frecuente encontrar una dilatación del 
período preconvulsivo, es decir, desde el momen­
to de la inyección o aplicación de la corriente, 
hasta que rompe el ataque, pero como va acom­
pañado de pérdida del sensorio, no queda luego 
recuerdo angustioso. En los casos en que se em­
pleó el cardiazol hemos podido obser\'ar una ru­
bicundez en la hemicara contraria al brazo cr 
que se inyectó. En los casos de electroschock So3 

observó 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· 
longadísima de sueño regular y rítmico (en un 
caso nuestro se prolongó 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· 
ción postconvulsiva, que encierra un peligro Y 
facilita la aparición de fracturas y luxaciones. 

Hemos podido comprobar en nuestros ｣｡ｳｾｳ＠
que el uso de estos medicamentos-amital so· 
dico y parpanit-y la producción anómala del 
ataque convulsivo, no influye en el resulta<.lo 
terapéutico de las afecciones mentales ｟ｱｵｾ＠ ｾ｡ﾭ

dece el enfermo, y que tal vez la fase ｨｩｐｈ＿ｴｾ｣｡＠
postconvulsiva provocada por el amital sod1co 
beneficia, acelerando la remisión de la ｾｮｩｾｲﾭ
medad. De todas formas, esta pauta esta aun 
sujeta a comprobaciones mediante nuevas Y re· 
petidas investigaciones. . 

La disminución de la ansiedad preconvulsiva 
hace ostensiblemente menos penosa la toleran· 
cia del enfermo hacia el tratamiento. 

Nosotros creemos por nuestra dilatada ex· 
periencia, que las ｾｯｭｰｬｩ｣｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ del ･ｬ･｣ｴｲｯｾ＠
schock y cardiazol, cuando son ･ｭｰｾ･｡､ｯｳ＠ ｣ｾ ＱＱ＠una técnica cuidadosa, son muy ｬｩｩｲｵｴｾ､｡ｳ＠ .. . 

0
• 

determinados casos pueden existir predispüSICl 
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es anomalías, etc. que expongan al enfermo a 
n ' l' . sufrir estas comp 1cac10nes, y en estos casos, 
mediante el uso del parpanit y del amital só­
dico se origina un ataque de un tipo en que, 
por ｾｮ｣ｯｮｴｲ｡ｲｳ･＠ modificada la intensidad de sus 
fases tónicas y clónicas, así como con las agi­
taciones postconvulsivas, se evitan las fracturas 
y luxaciones. ｾ､･ｭ￡ｳＬ＠ .con estos .medicamentos 
de fácil maneJo, no existen los riesgos que su­
pone el empleo del curare. 
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SUMMARY 

ｔｨｾ＠ authors have gathered from their own 
ｾｰ･ｮ･ｮ｣･＠ that the complications of the elec­
. Ical shock and of cardiazol are very limited 
ｾｦ＠ Used with due care. Certain predisposing fac­
/rs, abnormalities, etc., may be present in a 
tew cases which render the patient more liablo 
ｴｾ＠ the complications. In these particular ｣｡ｳｾｳＬ＠
te Use of parpanit and sodium amytal give nse 
ｾ｡ｾ＠ attack, which, owing to the change of in-

ns¡ty of the tonic and clonic phases and also 

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 nehu1en 
die Verfasser an, dass die Komplikationen des 
Elektroshockes und des Cardiazols bei ｶｯｲｾｩ｣ｨﾭ
tiger Anwendung nur ganz gering sind. In bes, 
timmten Fallen konnen Praedispositionen, Ano­
malien usw. vorligen, die zu diesen Komplika­
tionen ｦ￼ｨｲｾｮ＠ konnen. Bei diesen Patienten 
werden Frakturen und Luxationen mit Hilfe von 
Parpanit und Natriumamital vermieden, weil 
so im Anfall die Intensitat der tonischen und 
klinischen Phasen, sowie postkonvulsiven Agi­
tationen in ihrer Starke reduziert werden. Dád 

konnte bei 10 mit Elektro-Shock und 10 rnit 
Cardiazol behandelten Patienten beobachtet 
werden. Diese Medikamente sind ausserdem in 
ihrer Anwendung einfacher als das Curare. 

Les auteurs, comme fruit de leur expérience 
croient que les complications de l'électroshock 
et le cardiazol, alors qu'ils sont employés avec 
une technique soigneuse, sont tres limitées. 
Dans des cas déterminés il peuvent exister des 
prédispositions, anomalies etc ... , qui expose­
raient le malade a souffrir ces complications et 
dans ces cas, au moyen de l'emploi du parpamt 
et de l'amital sodique is se produit une attaque 
d'un type tel chez qui, se trouvant modifiée l'in­
tensité de ses phases toniques et cloniques ainsi 
que les agitations postconvulsives, les fractures 
et les luxations sont évitées. Ils l'ont prouvé de 
la sorte chez 20 malades, 10 traités avec élec­
troshock et le reste avec du cardiazol. En outre, · 
avec ces médicaments de manipulation aisée, il 
n'existent pas les dangers que suppose l'emploi 
du curare. 
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Hace algunos años publicamos un trabajo mo­
nográfico 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 día que pasa vamos dándonos 
cuenta que nuestros conocimientos en la materi'l 
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