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mean 0,80 mg. %; it was found to decreasc by 
33,88 mg. %. 

6. After administration of 300 mg. thiami­
ne in daily doses of 100 mg., blood-pyruvic acid 
in patients with heart disease fcll to 0,76 mg. cr; 
it was found to decrease by 24,75 mg. ct. 

ZUSAMMENFASSUNG 

l. Zum ersten Male wurde in Perú die Wir­
kung des Thiamins auf den Brenzsauregehalt 
im Blute von 25 Leberkranken und 25 Herz­
kranken studiert. 

2. Zur Bewertung des Brenzsaurcgehaltes 
im Blute wurde die Technik von Friedmann und 
Haugen verwendet. 

3. Die Werte bei den 25 Leberkranken wa­
ren durschschnittlich 1,21 Mg. ,...r. 

4. Bei den 25 Herzkranken waren die Wer­
te durchschnittlich, 1,01 Mg. <"r . 

5. Die Brenzsaure im Blute der Leberkran­
ken fiel nach einer Gabe von 300 Mg. Thia­
min (100 Mg. taglich) durchschnittlich a uf 
0,80 Mg. e¿ : es konnte sonach ein Fall \'On 
33,88 Mg. '1- nachgewiesen werden. 

6. Bei den Herzkranken fiel die Brcnzsaure 

im Blute nach 3.00 Mg. Thiamin (lOO Mg ta 
glich) durchschnittlich auf 0,76 Mg. ｾ ﾷﾷ＠ · 
ｫｯｮｾｴ･＠ sonach ein Fall von 24,75 Mg. % ｮｾ｣ｾｾ＠
gew1esen werden. 

R:eSUMÉ 

l. Etude, pour la premierc fois au Pérou d 
l'action de la thiamine sur la pyruvémie ､ｾ＠ Ｒｾ＠
hé¡::atophates et 25 cardiopathcs. 

2. On étudie la tcchniqu<' photocolorimétri­
qt;e _de Friedmann ct Haugcn, pour taxer pyru. 
vem1e. 

3. Chcz 25 h¿patopathcs le chiffre moyen 
de pyruvémic fut de 1,2 mg. C( . 

4. Chez 25 sujcts cardiopathes il fut de 
1,01 mg. cé. 

5. La pyruvémi<' des hépatopathes, apres 
administration de 300 mg. de tiamine, a la dose 
de 100 mg. par jour, diminua a 0,80 mg. )( 
comme moyenne, en vérifiant qu'elle diminue 
33, 8 mg. <"e . 

6. La pyruvémic chcz des cardiopathes. 
apres administration de :300 mg. de tiamine. 
a la dose de 100 mg. lar jour, diminue a 
0,76 mg. C(· commc moyenne, vérifiant qu'elle 
diminue 24,75 mg. ＱｾＮ＠

NOTAS CLINICAS 

ATEBRINA Y PICNOLEPSIA 

F. AYALA HURTADO. 

Director eventual del Dispensario Antipalúdico 
de Alguazas (Murcia). 

I 

Durante diez años la atebrina ha ocupado si­
tio de honor en terapéutica. Ello fué debido a 
su potente actividad antipalúdica. Con miras 
al tratamiento del paludismo la sintetizaron 
MrETZSCH y MAuss, y harto bien respondió la 
nueva sustancia a la angustiosa llamada de so­
corro que la humanidad lanzaba por aquellas 
calendas. 

La endemia palúdica se ha ido extinguiendo 
en España, como en países de clima parecido al 
nuestro, en los últimos dos lustros. Nuevos me­
dicamentos vienen a colocarse al lado de la ate­
brina, quizá rechazándola a segundo plano. Mas, 
entonces, ocurre un hecho no insólito en tera­
péutica: Atebrina comienza a mostrar eficacias 
colaterales e inespecíficas. Si se examina el con­
junto de las aplicaciones extrapalúdicas del ci­
tado fármaco, se recibe una impresión de abiga-

rramiento e incoherencia. No parece ligarlas un 
hilo común. 

La lista, probablemente no completa, de en· 
fermedades en la que el medicamento se ha em· 
pleado de modo empírico, incluye diversos pa· 
rasitismos intestinales (tenias y oxiuros, lam· 
blias, etc.), botón leishmaniósico, tifus exante· 
mático, eritematodes y otras colagenosis, "con· 
vulsiones en la infancia" y picnolepsia. De esta 
última aplicación deseo hablar ahora, creyendo 
que puedo entregar al lector algunos datos de 
observación personal que le ayuden a formar 
juicio sobre el tema. 

II 

Los médicos chilenos MÉNDEZ y HARTLEY tra· 
taban en 1952 a una niña afecta simultáneamen· 
te de lambliasis intestinal y picnolepsia. Em· 
plearon la atebrina contra el lamblia, ｱｵ･､｡ｮｾｯ＠
sorprendidos al ver que las crisis de ｰｾ｣ｮｯｬ･ｰｔｳｊｾ＠
desaparecían en el curso del tratamiento. . ｾ＠
vez hubieran debido proponerse ｟ｵｾ｡＠ cuestJ:. 
que ya posee antecedentes en MediCma: la ｾ･＠

1 ción entre picnolepsia y parasitismo ｩｮｴ ｾｳｴ ｭｾﾡ＠
Muy a menudo se ha hablado de esta etwlog 

1
_ 

parasitaria en la determinación de las ｣ｯｮｶｾ＠ . 
siones de los niños; si bien es cierto que se a u 
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d preferentemente a la helmintiasis. De todos 
e dos los citados autores tomaron otro camino 
ｾｾ･ ｮｳｾｲｯｮ＠ que fuese_ ｡ｴ･｢ｲｩｮｾ＠ el verdadero agen­
.. resolutivo de la p1cnoleps1a. 
tt La publicación de MÉNDEZ y HARTLEY estimu­
J' a algunos colegas españoles, que realizaron la 
･ｾｰ･ ｲｩ ･ ｮ｣ｩ｡＠ atebrínica en sus enfermitos picno­
iépticos. AGUILAR MERL::> 1

, PASCUAL SANTIS::> ｾ＠ y 
Jj)NGO ｾａｎｚ＠ '1 han comunic_ado sus observacio­
nes vanas de ellas acompanadas del EEG, para 
ｯｵ｢ ｾﾷ｡ｹ｡ｲ＠ el trastorno neurológico y situarlo den­
tro del círculo epiléptico (lo que no es admitido 
por todos los autores). En conjunto, los casos 
publicados no llegar: a la docena. _Resaltan la 
precocidad, constancia y ¡;ermanenc1a de los re­
sultados. Casi s iempre se logra el cese de las cri­
sis-que, según suele ocurrir en esta enferme­
dad, se acumulan "en salvas" a lo largo del día­
antes de terminar la primera etapa del trata­
miento, cuya duración es de una semana. El tér­
mino "permanencia de los resultados" entiénda­
se con generosidad de criterio, pues las comuni­
"aciones se han hecho a los pocos meses de con­
seguida la curación, real o aparente. 

III 

No abundan los casos de ]Jicnolepsia en la 
práctica del médico general. Desde que tuve no­
ticia de los trabajos españoles, he podido reco­
ger seis otservaciones. Aparto una de ellas por 
no haber tenido noticias del enfermo después de 
miciada la terapéutica de atebrina. De los cinco 
restantes, en uno se diluía lo picnoléptico en una 
sintomatología neurológica de probable estirpe 
mesodiencefálica. A pesar de esta organicidad del 
proceso fundamental, se hizo tratamiento <.te­
brínico. Quedan, por consiguiente, cuatro casos 
con evidencia del diagnóstico. Los cuatro fueron 
vistos por el neuropsiquíatra, antes o después de 
llevar a cabo el nuevo ensayo terapéutico, y los 
cuatro se ha llaban, o se ha llaron luego, someti­
dos al usual tratamiento antiepiléptico de la en­
fermedad. 

Expongo a continuación las cinco observacio­
nes aludidas: 

Niña A. G. F., de siete años. El pad1·e murió diabético. 
ｾｯ＠ existen otros datos familiares de interés. No ha su­
frido traumatismos ni enfermedades de importancia. Le 
obs:rvan numerosas a u sencias, inhibicion es súbitas, pe­
quenos y fugaces automatismos. Como fondo, un estado 
de irritabilidad nerviosa. Cabría considerar a la niña 
ｾｯｭ＿＠ un producto de mala educación: díscola, agresiva. 

Ｑ ･ｭｾ ｬ･＠ .. Sometida a tratamiento de atebrina tres table­
das ､ｾ｡ｮ｡ｳＬ＠ siete días seguiclos, descanso de una semana, 

1
°8 CIClos más - no se consigue otra cosa que ponerla in­
ensamente amarilla. Fracaso total de la terapéutica. R e­
ｾｲｮ｟ｐ ｲ･ｾ､ ･＠ los anteriores tratamientos antiepiléplicos, 
a¡o d1rección del especialista. igualmente sin resultado. 

s Niño J. G. G., de cinco años. En la línea materna se 
deñalan algunos psicópatas, dementes seniles, etc. A los 
hos años, el niño sufre pleuresía serofibrinosa. Desde 
laace. varios m eses liene ausencias. paros repentinos de 
lo ｾＡｲ｡､｡＠ Y palideces del semblante. A veces cae a l sue-
.' evantándose en seguida mareado Cuatm o seis cri-

Sis d. . · · 1ar1as. E tapas en que la actividad picnoléptica cesa 

('Spontáneamente. En uno de los períodos de mayor acti­
VIdad le someto a tratamiento. Queda tranquilo durante 
un. mes. Reaparece el trastorno y volvemos a dar la ate­
brma. Dispongo ciclos breves, C'inco días cada dos sema­
nas. El efecto beneficioso es ahora menos ostensible. 
Poco a poco se reinstala el síndrome hasta hacerse in­
sensible a la medicación. 

Niña C. R. S., de ocho años, hija única. Padres sanos, 
sin patología personal o familiar de relieve. Semlogía 
de lúes negativa en la niña y las padres. El trastorno 
neurológico data de un año, habiéndose ensayado casi 
todos los antiepiléplicos en uso; los tratamientos, reali­
zados bajo dirección especializada. Se administra la ate­
brina, cesando rápidamente las crisis. Los padres decla­
ran resueltamente el favorable efecto conseguido, en con­
traste con la absoluta ineficacia de las anteriores medi­
caciones. Pero, transcunido un mes, vuelve a dibujarse 
el cuadro de ausencias, automatismos fugaces, mioclo­
nias del semblante, etc., por lo que se la somete a pau­
tas terapéuticas semejantes a las del caso anterior. Nue­
vo éxito; mas, también, nuevo fracaso. Como la niña se 
rEsiste a ingerir los comprimidos de atebrina- y sobre­
viene el vómito si obedece al mandato paterno-recurri­
mos a las inyecciones de musonato; luego, a la enema 
medicamentosa. Siguen remisiones pasajeras, cada vez 
más cortas. Al fin, el proceso se muestra indiferente a la 
medicación. 

Niña V. S. A., de ocho años, hija única; padres, sanos, 
de complexión robusta. No hay datos de interés neuro­
psiquiátrico en la familia. Desarrollo normal hasta el se­
gundo año. Entonces comienzan a advertir los padres al­
gunos movimientos anómalos, la deambulación queda im­
perfecta y el lenguaje no se articula bien. Insisten en la 
buena salud de la niña durante la época de lactancia. Al 
principio se supuso un retardo en el desarrollo. Hacia el 
C'uarto año, la sintomatología es idéntica a la de ahora: 
gesticulación incesante, oscilaciones pendulares del tron­
co y espasmos de torsión; con fr ecuencia la niña emite 
grilos inarticulados; difíci lmente se mantiene sentada. 
Lo que podríamos llamar "fracción picnoléptica" en el 
citado conglomerado de síntomas, está formado por los 
consabidos paros súbitos de la mirada, inhibiciones mo­
mentáneas de los movimientos y palideces del rostro. La 
niña está sometida a tratamiento por experto neurólogo. 
Aunque en su caso existe una base indudablemente or­
gánica cerebral, a instancias de los padres se realiza el 
ensayo atebrínico. El efecto es alentador en los primeros 
días; la niña se tranquiliza, disminuyen sus ausencias y 
sintoniza mejor con el ambiente. Incluso lo que en el sín­
drome está más orgánicamente fundamentado, también 
se beneficia de la terapéutica. Pero, como en los casos 
anteriores, el éxito inicial se desvanece y hemos de aban­
donar el tratamiento. 

Niño J. C. V .. de doce años. sin antecedentes familia­
res o personales de interés neuropsiquiátrico. Hacia los 
ocho años comienzan las ausencias y las inhibiciones fu­
gaces; se le caen los objetos de la mano y se detiene brus­
camente al andar. Ha sufrido algunos, pocos, ataques de 
"gran mal", esp ecialmente nocturnos. No hay duda so­
bre la r eal indole epiléptica del proceso. La atebrina ha 
('ar ecido de eficacia. 

IV 

Hace próximo a veinte años comenzó a saber­
se de un inesperado poder neurotóxico del anti­
palúdico de referencia. Se publicaron varios ca­
sos de psicosis atebrínica. Precisamente en esta 
misma Revista apareció, en 1942, el primer tra­
bajo español sobre el tema (F. AYALA y G. BRA­
vo 4

). La cuestión, al principio dudosa, quedó de­
finitivamente resuelta al multiplicarse las pu­
blicaciones en España y el extranjero (GuiJA 

MORALES, AY ALA y BRAVO :;' '\ 7
). Unos años des-

• .. 
• 

.. 
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pués pudo añadírsele el comprobante histopato­
lógico, que señalaba con precisión una zona en­
cefálica, estrío-palidal, dañada por la atebrina. 
Era lícito, pues, hablar de diencefalopatía ate­
brínica, la mayoría de las veces simplemente 
funcional, esto es, una diencefalosis ; . 

Sirvan los datos recordados para fundamen­
tar conceptualmente el tratamiento de que veni­
mos ocupándonos, sobrepasando así la etapa em­
pírica. El medicamento posee modestas, diríase 
vergonzantes afinidades, por el sistema nervio­
so. Si estas afinidades conducen, aliquando, a la 
lesión de una determinada estructura, no sería 
extraño que se las pudiera conducir rectamente 
hacia el beneficio de esa misma estructura. Ten­
dría en tal caso aplicación el axioma homeopá­
tico: Similia similibztS ... A este orden de ideas 
pertenece la hipótesis de PASCUAL SANTISO, quien 
habla de una "acción maduradora" de la atebri­
na sobre el cortex cerebral. 

V 

Del estudio de mis casos clínicos he creído que 
debía deducir las tres siguientes conclusiones: 

Existe un primer efecto beneficioso. Los acce­
sos terminan bruscamente; se abre un parén­
tesis de tranquilidad para el enfermito picnolép­
tico. Se diría que el impacto atebrínico produc<:> 
una suerte de estupor en la neurona. 

Este efecto inicial se pierde pronto y las cé­
lulas nerviosas vuelven a su primitiva actividad 
incoherente. 

En definit iva, la atebrina no se ha revelado 
en mis casos como el medicamento de la picno­
lepsia. 
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COARTACION DE AORTA CON BLOQUEO 
AURICULOVENTRICULAR COMPLETO 
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Servicio II de Medicina Interna. 
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La coartación de aorta, o mejor, la estenosis 
ístmica de la aorta en la forma con circulación 
colateral, es una afección frecuente dentro de 
las malformaciones congénitas (FRANCKE y co­
laboradores) aunque muchas veces pase indiag­
nosticada (HEIM DE BALSAC) . Por esta razón, por 
su fisiopatología tan personal, por su clínica tan 

- ＭｾＭ - -

sistemática y por sus grandes posibilidades . 
rúrgicas, debidas, sobre todo, a CRAFOORoqUl· 
una afección muy bien conocida en casi ｴｾ､＠ es 
sus aspectos. Las malformaciones asociadas ｳｾｳ＠
frecuentes (HEIM DE BALSAC, KJELLBERG yen 
ｬ｡｢ｯｲｾ､ｯＮｲ･ｳＩ｟Ｌ＠ ｾ･ｲｯ＠ lo son. aquellas que ｡ｦ･｣ｴＺｾ＠
al orifiCIO aortlco y la misma aorta, siendo las 
otras verdaderamente raras. Los trastornos d 
conducción intraventricular son también ｦｲ･ｾ＠
cuentes, en forma de bloqueos de rama derecha 
o izquierda, completos o incompletos; aproxi. 
madamcnte se presentan en el 10 por 100 de los 
casos (DENZELOT, HEIM DE BALSAC y cols. y 
KJELLBERG y cols.). Un bloqueo A-V incomple. 
to de primer grado, con ligera prolongación de 
P-Q, ha sido encontrado en dos ocasiones por 
KJELLEBERG y cols. 

Por todo lo antedicho, nos parece interesante 
a1.ortar el siguiente caso, que luego discuti. 
remos. 

E:nferma So1· Salomé O .. religiosa, de cincuenta y dos 
años de edad. enviada para su l'Stuc!io prcoperatorio, en 
vistas a una colt'<'Jstcctomía pm· lis1tams biliar, desde el 
Set·,·icio de Apamto Digestivo 1clodor J. L. Ollllf:Gfl:q, 

Tras un Jabonoso mtenogatono obtenemos los .!'liguien· 
tes datos : 

A. F . Padres ancianos, afc<•tos ele ｡ｲｴ･ｲｩｯ･ｳ｣ｬ･ｲｯｾｩ•＠

Han sido cinco hermanos: <los muertos fmcningJt!s y 
pa: to ¡; resto, estando bien, c;-;ccpto la enferma. 

A. P . Desde los dore ai10s. catnnos hronquiales todos 
los in\'icr·nos, banales. 

A los vcmtir:natro nl1os, amigdaléctomin; no precisa su 
historia amigodalnt· antcnor; postel'iormcnte, en variaa 
ocrosiones irrrtp ... l(,n de gargantn 
ｾｉｮｴｲｱｬ＠ ｾ ｬｯＮ＠ e t•·rc( 10 nJr 1 cltn,., ｾ＠ !"' 

rada a los cuarenta y cinco años con discretas molestias 
que ya han cedido. 

E. A.- Nos refiere la enferma que desde hace ya mu· 
chos años pad:::ce de disnea de esfuerzo para los esfuer· 
zos grandes, no pudiendo seguir a su padre y a sus her· 
manos cuando iban por leña al monte; la fatiga, tras un 
breve descanso, desaparecía. Ha permanecido estaciona· 
ria hasta hace cinco años, en que se hizo más intensa, 
de más fácil aparición para los esfuerzos moderados Y 
requiriendo más tiempo para la recuperación. En esa 
misma fecha ha bían aparecido mareos y cefaleas, y vis· 
ta por el médico le descubrieron una tensión arterial 
de 27. Diagnosticada de hipertensión, y sometida a tra· 
tamiento antihipertensivo, desaparecieron los mareos Y 
cefaleas, cediendo a lgo las cifras tensionales. 

Unos tres meses antes de estudiat·la nosotros presentó 
un día dolor en región anterior de muslo y pierna dere· 
chos hasta el pie, como un calambre. Por la misma épo· 
ca comenzó con dolor en foSa. lumbar derecha y d.ificul· 
tad a la micción con disuria y polaquiuria discretas. Am· 
bos cuadros cedieron en el transcurso de ocho días, reo· 
tando únicamente un dolorimiento en el bajo vientre que. 
a veces, sufría exacerbaciones bastante intensas. ｄ･ｳｾ･＠
entonces cuenta la aparición de un dolor en hipocondrW 
derecho, bajo la arcada costal , de carácter sordo Y srn 
ritmo fijo, pero con exacerbaciones netas tras la ingesta 
de grasas. 

En ocasiones, desde hace a lgunos meses, tiene dolor 
d e cabeza, de localización temporal derecha, y, a veces. 
en el hombro y cuello de ese mismo lado. 

Tras perfilar su sintomatología y situarla en el tienJ· 
po, se obtienen los siguientes datos sobre su E. S. A 

A. D.-Lo expuesto. 
A. R. Normal. do 
A. C Lo expuesto; ortopnea nocturna, t•equirien 

dos a' mohadas desde hace tres ai'los. 
A . G. U. Nicturia discreta. 
S. N. Lo expuesto. 
T. R. Normal. 


