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INTRODUCCION
Para el paciente con enfermedad de Parkinson ha gido
hasta hace poco tiempo dificil el pronéstico v tratamie_ri
to, sin embargo pruebas recientes con nuevos medica-
mentos han hecho posible alentar una esperanza en es-
te tipo de pacientes, seniles en la mavoria de los casos.
Es la finalidad de este trabajo revisar parte de la histo-
ria , del tratamiento y su respuesta al mismo en los pa-
cientes con enfermedad de Parkinson tratados en el Hos~-
pital Roosevelt., Esperando que las conclusiones que al
final se exponen contribuyan en algo para el mejor mane-
jo de dichos pacientes en nuestro medio,
CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA ENFERMEDAD DE
PARKINSON.
En el afio 1817, hace méas de 150 afios, JAMES PARKINSON
(1755-1824), redactd en Londres la primera descripcién vg
ledera de la enfermedad que lleva ahora su nombre, TLos

términos "Enfermedad de Perkinson", "Parkinsonismo" v
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"Parkinsoniano"{que se refieren a la paralisis gigante) b1 b .
_ Oor. Durante las comidas, sucede con frecuencia que
no son solamente utilizados en el mundo médico, sino : :
el tenedor, mal dirigino, no logre levantar el bocado del
gue forman verdaderamente parte del vocabularios co- :
Plato y si lo consigue, sélo 1o llevard a la boca con gran

rrienter, PARKINSON , utilizando la lengua pintoresca . :
dificultad".-(17)

de su época, llamé a su obra "Ensayo sobre la Parali- .
h este estadd, los movimientos que agitan sus miem-

sig Agitante™. {17) b ‘
ros no le dan practicamente trequa al enfermo. Se ma-

La descripcitn que 81 da de la enfermedad, a pesar de i1 .
nitlestan al principio, por ejemplo, en un brazo; esta

que se hava ampliado después, guarda afin hov un gran . .
' agitacion penosa persiste hasta el dolor v luego, con

valor como lo muestra el pasaje siguiente"Fl enfermo ex 1
el cambio de posicién, cesa en este miembro para co-

perimenta una gran molestia que descraciadamente cre-
menzar, en general menos de un minuto después, en

ce de dfa en dia. La voluntad apenas puede dirigir los .
una pierna o en el otro brazo. Agotado por esta ronda

miembros en la ejecucién de los gestos més corrientes ' . :
‘ infernal,

el enfermo recurre a la marcha, ejercicio al

de la vida normal. Los dedos no pueden colocarse en
que se aficionan los que sufren esta enfermedad; esto

la direccidn deseada ni pueden ser situados con segu~ 1
es distrae en efecto, un poco de las sensaciones de—

ridad sobre un puntc cualquiera. A medida que el tiem~
Sagradables que los aquejsn, porque deben concentrar

po v la enfermedad progresan, las dificultades aumen- _
toda su atencién v todos sus esfuerzos en la buena e~

tan; es practicamente imposible escribir v la lectura . ]
Jecucidn de este ejercicio”. (i7)

se convierte en una operacidén dificil a causa del tem~ b .
Delinicién: La paralisis agitante es una afeccién orgé-




nica v lentamente progresiva del sistema nervioso cen-
tral que comienza en el quiﬁto o sexto decenio de la vi
da, v ocasiona un temblor ritmico v caracteristico de
los mfisculos en reposo, acompafiado de rigidez v len-
titud de movimientos'. Fue descrita primeramente por
James Parkinson, en 1817, v es una de las formas cla-
sicas de trastorno de la funcién nerviosa ejecitiva,
con indemidad de vias piramidales v neuronas motoras
inferiores, que justifica el nombre de enfermedad ex-
trapiramidal que se le ha dado. Se llama "Parkinsonis-
mo" al sindrome clinico de rigidez”,‘ con temblor en re~
poso o sin el. {6) (12) (28)..
T:I’tjiéljc;g‘f‘a‘: l.as causas especificas de la enfermedad de
Parkinson se desconoce. Como suele-suceder en época
tardia de la vida, por lo regular coincide con la arterio-
clerosis, pero sus manifestaciones caracteristicas v su
substrato anatomopatolégico son independientes del pro-

ceso de-esclerosis vascular. La arteriosclerosis origi-
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na a veces un cuadro clfnico similar, pero no idéntico,
De ordinario el cuadro se desencadens por crisis emoci_q
nales, traumatismos, etc. sin que esto tenga mavor im-
portancia en la etiologfa. (12) (25) (28).
Se postula en la actualidad que la insuficiencia de la
Dopamina sobre el cuerpo estriado en pacientes con Par-
kinson, podria ser la causa de los trastornos menciona-
dos. Aungue a ciencia cierta no se ha podido determinar
el origen de la insuficiencia de Dopamina, Varios estu-
dios sugieren que el trastorno metabdlico se sittia pro-
bablemente a nivel de 1a transformacién de la tirosina
en I-dopa, por déficit o inactivacién de la tirosina hi-
droxilasa. (15) (17) (19) (28).
Como coadvuvante de este postulado se mencionan pre
bas evidentes de que en los hamiparkinsonianos 1a iﬁsu~
ficiencia de Dopamina en los nticleos grises centrales
€8 'mucho més pronunciada en la parte opuesta del lado

afectado. A diferencia de elio, en otros trastornos extra
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piramidales similares{€orea de Huntington, por ejem-
plo}, la concentracidén de Dopamina en los nficleos gri
ses centrales no estd disminuida. (15) (17} (28)

I.a carencia de Dopamina v acido Homovainillico, al
igual que la degeneracién v la despigmentacién del
locus niger, son més pronunciadas en el Parkinson Rng
tencefalitico que en el idiopatico. Fl me canismo de
accién de la Dopamina aun no se conoce bien v esté
bajo estudio. (15) (17) (28).

Anatomfa Patolégica:rl—"-l sistema nervioso a nivel del
mesencéfalo v en un corte transversal muestra una
disminucién de la pigmentacién oscura de la sustan-

cia negra. Tl estudio histolbgico revelard desapari-

cidn de muchas células de la supstancia, pérdida més

difusa de fibras nerviosas v del globo palido. No hay
signos de Inflamacibén ni se han enconirado lesiones

constantes en ninguna otra parte del sistema nervioso

o los misculos. (11) (12) (15) (28).
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En el parkinsonismo postencefalftico, Intimamenté rela-
cionado con la parilisis agitante, la destruccién celul-
lar en la substancia negra es més completa, las altera~
ciones en el resto del encéfalo menos definidas. Sin eﬁ
bargo algunos autores (Coob v Benda) consideran idénti-

Cas ambas afecciones. (12) (13)

Manifestaciones clIni.cas': De comienzo lento & insidioso,
con frecuencia lo primero que se advierte es temblor rit~-
mico de una u otra mano, al volver al reposo la extremi~
dad después de alglin ejercicio o exitacidn., La extremi-

dad inferior del lado afectado se arrastra al caminar. Fl

‘ temblor v 1a lentitud van afectando paulatinamente a las

demis extremidades, El paciente experimenta dificuitad
para escribir v para efectuar otras maniobras, de todo lo
cual resulta progresivamente invalidez cada VezZ mavor;
finalmente confinado en cama, el enfermo siente aume nto -
paulatino de i1a rigidez v en virtud de 1a dificultad para

toser, es victima f&cil de la broncoﬁeumonfa, que puede

f;'
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causarle la muerte. (12) (15) (28}

No hav trastornos de la sensibilidad. Los movimien-
tos de las articulaciones pueden guedar mu limitados

v esto puede semejar alteraciones artriticas o llevar a
las mismas. El dolor limita el movimiento principalmen-
te de los hombros. Los esfinteres no sufren trastornos.
3olo en fases avanzadas de la afeccibdn el lenguaje se
hace lento v confuso, esto en virtud de la marcada di-
ficultad v lentitud de los movimientos efectuados por

la mandfbula v la laringe.

En este perfodo de la parélisis agitante-; el enfermo ma§:
tica mal & incompletamente los alimentos v la saliva
tiende a acumularse en la boca v le rezuma entre los la-
blos. (25) (28)

Tl aspecto general del enfermo es tan caracteristico que
al experto le basta ver al paciente para confirmar el diag-
nbstico. En definitiva las manifestaciones de la enferme-

dad se reducen a dos¢temblor v rigideZ. -

-9

res, ritmicas v alternas de grupos musculares opuestos
con ritmos de tres a cinco por segundo. Se manifiesta
muy bien en los dedos de las manos que se frotan entre
sf, como para "hacer pfldoras". También tiemblan log
labios si el sujeto se relaja momenténeamente, o los pé_r1
pados al cerrarlos suavemehte (bieferoclono). En los ca-
sos de mavor gravedad también hav temblor durante el

suefio. (12) (25) (15)

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

dos los mtsculos de cada articulacién ofrecen resisten~
cla pléstica v blanda a los movimientos activos o pasi~
vos. No hav en esta resistencia la sibita cesacién que
se observa en la espasticidad'. Por io regularl; el explo-
rador observaré la alternancia de relajacién v resisten~
cla("fenémeno de la rueda dentada™) correspondiente a
los latidos del temblori. La rigidez estd mé&s extendida

que el temblor por afectar al raquis v al cuello origina
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la postura encorvada, con las extremidades superiores
v las caderas en ligera flexidn caracteristica de la en~
fermedad en pleno desarrollo.
Solo en los perfodos muv tardfos se hace muv intensa
la rigidez. (12) (25)
Asf pués, en este caso, el término "parélisis” signifi
ca Gnicamente dificultad de movimiento, pero no pér-
dida de la fuerza de contraccid4n muscular. Por esta
razén los reflejos no estén alterados:; si bien los ten-
dinosos pueden estar enmarcados por la rigidez que
inactiva los mﬁsculos'.. El reflejo plantar sigue ha-
ciéndose en flexibn. (12):.
la rigidez parkinsoniana afecta la musculatura facial,I
hace lenta la expresién v dificultosa o suprime los mé
vimientos naturales mé&s delicados - el parpadeo espon-
téneo.. Esta falta de expresidn combinada con la hiper-
tonfa de los elevadores de los pérpados:; es causa de

la llamada facies 8 "méscara parkinsoniana ", Enla

=11~
En la cara como en las extremidades, la rigidez al priﬁ
cipio puede ser unilateral v confundirse con paresia
facial, hasta que alg(in esfuerzo voluntario o una emo-
cibn violenta demuestran que est4 plenamente conser—
vada la fuerza de contraccidn del lado afectado, pero
los movimientos son més lentos que en condiciones
normales. (12) (28).

No hav ahomalfas sensitivas ni sensoriales. E1 lqui-
do cefalorraqufdeo es normal en presién v contenido. 42)

Diagnéstico diferencialﬁ El problema del diagnéstico

diferencial, en estos casos, se simplifica si va hay
clerto grado de cronicidad de la enfermedad, que es
cuando la mavorfa de los pacientes consultan al facul-
tativo. Sin embargo, en los perIodo‘s iniciales debe di-
ferenciarse de la "Esclerosos mfltiple"”, en la cual el
temblor es intencional o de tipo cerebeloso,l aumenta
con los movimientos v suele acompafiarse de nistagmoj.

Por otra parte la rigidez es de tipo espistico v suele
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acompafiarse de anomalfas en los reflejos(12) (25},
"La histeria'puede también manifestar temblor ritmico,
pero es més localizada v aumenta con la actividad in-
tencional de la parté afectada. Hav referencias tam-
Hén por algunos autores de lo que denominan "Temblor
familiar" que se caracteriza por temblor fino v rftmico
de los dedos en extensibén que disminuve durante los
movimientos v es una caracterfstica familiar. Anotan
también "Temblor senil" temblor similar que ataca a
las manos en los decenios quinto v sexto de la vida,
Aumenta en los movimientos v se acomparfia ocasional-
mente de temblor de la cabeza, (12) (28)

El problema de diagnéstico diferencial se acentta si
nos atenemos a los otros dos grandes 'grui:os gque pue-
den considerarse sindromes parkinsonianos pero cuval
etiologfa si es clasificable; a saber:“

a} Parkinsonismo postencefalftico b) Parkinsonismo

por arteriosclerosis,
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El primero difiere del verdadero Parkinson, en que puede prg
sentarse en cualquier &poca de la vida, inclusive desde la
infancia, su tendencia a detenerse v afin a remitir después
de algunos meses. Encontrédndose trastornos de la reaccibn
pupilar de acomodacién v/o convergencia de los mismos.
Este paciente tiende a presentar mavor dificultad para ha-
blar v deglutir la saliva acumulada en la boca, asimismo
tortfcolis espasmbdico o espamos de torsién del tronco.(12)
En el segundo caso la arteriosclerosis con frecuencia produ-
ce sindrome parkinsoniano en ancianos. Sin embargc, fal-
ta el temblor v la expresién fija v lo Ginico que se manifies-
ta es la marcha a cortos pasos v la lentitud de movimientos.
Generalmente hav trastornos de los esfinteres v alteracitn
progresiva de la memoria. (12) (13)

Un cuadro especial que cabe mencionar es el del parkingo-
nismo sifilftico va que en estos pacientes tabéticos se ob-
serva el temblor caracterfstico.

Por tittimo habré que diferenciar la enfermedad de Parkinson
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Con Ia"degeneracién. tenticular progresiva" o Enferme-
dad de Wilson. Es una enfermedad familiar poco fre~

cuente que también produce temblor v rigidéz lenta-

mente progresivos; Comienza en la adolescencia con

tremulacidén de las manos v rigidez parkinsoniana be-
nigna; el temblor del tipo de "hader pildoras" se pre-
senta tarde en el curso de la enfermedad. Signo patog-
némico:rcoloracién parduzca en el orde de la mrnea

(12) (28)

Pronéstico:”El pronéstico de estos pacientes cada dia

es mejor'. En ello se base el siguiente punto que corres-
ponde al tratamiento.

Tratamiento:Haciendo un poco de hisotira recordaremos
que fué en 18 747; cuando CHARCOT recomendd el empleo

de extractos de solandceas( Atr'opa belladonna, Fvosgcva-
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cas, como la tintura de estramoniofl7 f15)
La introduccién de antiparkinsonianos de sintesis marco
un nuevo progreso en el tratamiento del parkinsonismo:
el primero fue la orfenadrina en Prancia(_1946) , .seguida
poco después por el caramifeno en Suiza‘. Varios pro-
ductos parecidos han sido introducidos después como el

trihexifenidil, v todos tienen una accién anticolinér—

gica semejante a la de las solanéceas: reduccién de la
rigidez muscular, pero efecto minimo sobre el temblor'.
Los productos de sintesis han aliviado sin ninguna duda
a los parkinsonianos:,! pero estén lejos afin de represen-
tar la solucién definitiva. (15) (17)

La Cirugfa ha sido durante mucho tiempo admitida para
elr tratamiento de ciertos casos de pallkinsonismot aungue

algunos dutdres no manifiestan ningfin entusiasmo al res-

mus, niges v Datura Stramonium). Este tipo de medicamen- pecto.

to esencialmente a base de alcaloides de solanaceas, es En términos generales, dos clases de operacién no estereo-
, ] _ . -

aun uti'izado en nuestros dias constituvendo al menos t&xica han sido puestas a punto. La primera se ha practica-

una parte de la terapéutica: se trata de alcalides puros do durante una gran parte de este siglo-se le encontrard

( atropina v Hvoscina ) o de férmulas galéni-
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frecuentemente descﬁta en la literatura- pero su inte-
rés es<ean la actualidad de orden principalmente histd-
rico aunque estas operaciones ha'n gido de una gran
utilidad para explorar los mecanismos fisioclbgicos de
la rigidez del temblor. (15) (A7) {(27) (29)

Cuando se habla hov de Cirugfa en él tratamiento del
Parkinsonismo se sobreentiende gque son los métodos
estereotéxicos. Aunque los -principios de la cirugfa
estereotéxica sean conocidos desde hace tiempo, la
estereoencefalotomfa practicada directamente con fi-
nes terapfuticos en el hombre fué introducida por
Spiegel v colaboradores en 1947 (17) v después se
utilizé mucho en ciertos casos de Parkinsonismo avan-
zado en los cuales el tratamiento medicamentoso no
habia tenido ningtin efecto'. Esta técnica presenta la
gran ventaja de ser practicada en el enfermo concien-
te de forma que se puede ver inmediatamente si cier-

tos sintomas disminuven. (15 (27)

)7
Este tipo de cirugfa en determinados estudios los autores
afirman un beneficio duraderc en el €6 por ciento de los
enfermos operados v otros un 75 por clento de respuesté
moderada a buena. (17) (29}, aduciendo ademés que los
riesgos de la coperacidn no son importantes toméndose co-
mo limite de edad para este tipo de intervencién los €5
afios, considerando también que los trastornos fisicos,
tales como arteriopatfa grave, alteraciones de la presibén
arterial o una afeccidn seria del sistema muscular depen~
diente de los centros bulbares constituven contraindica-
cibén importante. (15) (17} (27) (29)'.

Como punto importante en la terapia del paciente parkin-
soniano; es de hacer resaltar la importancia de la rehasi-
litacién del mismo.; con el propésité de aliviar v mejorar
los sintomas de rigidez v temblor la incapacidad funcio-
nal que estos originanl,l por lo que es imprescindible ta
medicina fisica v rehabilitacién como coadvuvante en el
buen prondstico de estos pacientes.

En la actualidad el empleo de la l-dopa(dih{rdroxifenilalam
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nina) como medicamento antiparkinsoniano ha cobrado
gran aug; en vista de los magnificos resultados, repor-
tando varios estudios halagadora respuesta. {6) {7) (9)
(10) 15) (17) (18) (19) (28) |

Enféfrhedédes Asoci.adas Este purito esg diffcil de de-

terminar a pesar de gque se han hecho investigaciones
con dicho proposito va que no se ha logrado evidenciar
ninguna enfermedad que tenga alta incidencia de aso-
ciacidtn con la enfermedad de Parkinson. Se ha suge-
‘rido que dichos pacientes en un porcentaje por abajo
del 30 por ciento presentan trastornos géstricos del
tipo de tGlcera péﬁatica.; pero no se ha logrado determi-
‘nar con’exactitud. (28)

ComplicacioneslLas complicaciones propias de la en-

férmedad se circunscriben a las propias de la edad de
los pacientes v a la postracién que conlleva el cuadro
no tratado o seﬁeramente avanzado-:, tales como‘i bron-
coneumoni’a.: traumatismo: fracturas-: gue son 1as mas

importantes.
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REVISION Y ANALISIS DE LOS PACIENTES CON ENFERME-
DAD DE PARKINSON EN EL HOSPITAL ROOSEVELT.

Para la realizacidn del presenter trabajo, se revisaron
todos los casos clasificados como enfermedad de Parkin-
son!: Parkinsonismo o Pardisis agitante observados en el
Hospital Roissevelt en el tiempo comprendido de 1960 a B
inclusive, El nfimero total de pacientes fue de 6€. Se hi-
z0 una revisién completa de la historia clfnica, examen
fisico, laboratorio v complicaclones, haciéndose &nfasis
en el grado de severidad de la enfermedad a su ingreso,
tratamiento de la misma respuesta a éste.

Se tomd en cuenta la EDAD, por su importancia de conocer
la década més frecuente en que se presenta la enfermedad.
El SEXO para ver cual predomina, la RAZA, para lo cual se
empleo los términos ladinos & indigenas. ANTECEDENTES
FAMILIARES vV PERSONALES para determinar si hav importan~
cia en los factores genéticos v también la importancia de

las enfermedades asociadas.

Se analizaron los ex8menes de laboratorio complementa-~

:-i IS
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rios: Hematologia completa, nitrégenc de Urea, Gluco-
sa en sangre, orina, ademé&s de Electroencefalograma,
electrocardiograma, radiografia de térax = créaneo

Asf mismo se revisan los diagndsticos de egresc, las
complicaciones = las causas que motivaron los dece-~

sos cuanto éstos se presentaron.
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CUADRO No.]

SEXO
L STEVEIEERRENER IR
Masculino 54 81.8
Femenino 12 18.2
e e O

Como podri observarse hay predominio marcado del se-
x0 masculino,

Hay que hacer notar que a partir del afio de 1966 se ad-
mitieron pacientes de sexo femenino en &reas de hospi-

talizacidn.
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CUADRO No. 2

RAZA
T USIREIERE S
Ladina 61 92,4
Indigena 5 7.6
B T Y it
ot al 66 100.0

El porcentaje de mayor incidencia de la enfermedad se
presentd en la raza ladina'. Hay que tomar en cuenta

gue de la poblacién indigena son muy pocos lbs que

buscan servicio hospitalario,

—Z 3

0 a 20 afios 0 0%

21a30 aﬁos ,,,,,,,,,,,,, 1 ..... 1.5%- - -
3“11;40‘ aﬁos ,,,,,,,,,,,,,,, 1 ,,,,,,,,,, 1_55 ,,,,,,,,
4‘1“5)1‘5‘0‘ aﬁos .............. g 5. 6%

Sll‘a‘éd ‘aﬁ.o,s~_ ,,,,,,,,,,,,,, 18 ,,,,,,,,,,, 27,34 ..... _#_
6137oaﬁos 25 379% ,,,,,,,,
7_'"1‘5‘1180'3‘["1‘0;5“ ........ . 91;3,5% ,,,,,,,
g1a00afios g e

51 'a‘i'Odé'ﬁb’s"”"”” 000% 3
oy T 5T f00.0% _

Cuadro No. 3 que muestra la incidencia de la enfermedad
de Parkinson en las diferentes décadas de la vida en los
pacientes vistos en el Hospital Roosevelt(1960—-1970). Co-
mo podré observarse el 16.6% de los casos estan por deba-
jo de los 50 afios. El 65%2% entre 50 ¥ 70 afios. Y el 18%
arriba de los 70 afios. De lo que S€ concluye que es una
enfermedad propia de los pacientes en edad avanzada. De
acuerdo con ofros autores., (12) (15) (25) (28)




-24-

'CUADRO NO.4

Solo enfermedad de Parkinson 28 42, 4%
Parkinson y otra(s) enfermedad 19 28.8%
fotal 47712%
Con diagnéstico diferente 19 28.8%
Gran toray SRR 1000% ,,,,,,,

Cuadro No. 4, que muestra los diferentes diagnés ticos
de ingreso de los pacientes con enfermedad de Parkinson
en el Hospital Roosevelt (1960-1970). 71.2% ingresd con
diagnbdstico de enfermedad de Parkinson y el 28.8% con.

otro diagnéstico'.
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CTUADRO No.5

TIEMPOS DE EVOLUCION DE 1A ENFERMEDAD A SU

INGRESO.
R T TR
l a5 afios 32 48.5%
6 al0afios 7 10.6%
PO BT, I
212 30 afios 1 1.5%

31 en adelante 1 1.5%
No refieren 5 7.6%
o N

Cuadro No.5 que muestra el tiempo de evolucién de la
enfermedad al momento de ingresar al Hospital. El tiempo
de evolucién por abajo de los 10 afios ;fué de 80:.4%:. Por
arriba de los 10 afios de 19.6% lo cual indica que la mavo-

ria de pacientes consultd antes de los 10 afios de iniciar-

se los primeros sintomas.
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CUADRO No.b6

GRADO DE SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD A
SU INGRESO.

Crado de severidad No. %

I 17 25.8%

11 : 27 41,1%

111 20 30.1%

v 1 1.5%
INGLASIFICARIES 1 1.5%
R TR

Cuadro No.6 que muestra el grado de severidad de la

enfermedad al momento de su ingreso‘. Grado de seve-
rid.ad que se clasificé segln el cuadro siguiente:-

G I:.Sélo uno de los cuatro miembros afectado.

G II* Dos miembros afectados;dificultad para la marcha

GIII: Dos o mas miembros afectados, dificultad para la

marcha, para hablar, deformidad de la columna,ca-

minan con avuda.

CGIV: Postracién completa'.Dificultad para la marcha y pa-

ra el habla v deglucidn.
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.............. -

OCUPACIONAL:

CUADRQO No. 7

SEXO MASCULINO

OCUPACION No %
AGRICULTURA T N S
ARTESANTA o 26.0%
NIVEL MEDIO wo 20,3%
CE.SAl‘\T;.[’iS-S””H”””H-HS ................. RUTLRRRE
COMERCIO s 5.5%
NOREFIRIBRON 4 7.4%
o e e

En el cuadro correspondiente al sexo masculino notamos que
en realidad las actividades ocupacionale_s_no tienen ninguna
influencia sobre la etiologia de la enfermedad. Se comprende
gue en nivel de artesanos seé incluven ocupaciones tales ccrrofw
zapaterosr; albaﬁiles:,lcarpinteros'; etcr.NIVEL MEDIO comprende:

oficinistas,maestros,profesionales,etc. Las pacientes de sexo

femenino, todas se dedicaban a oficios domésticos.
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CUADRO No.8

LOCALIZACION DE LAS PRIMERAS MANIFESTACIONES
TEMBLOR V¥V RIGIDEZ

-29-

CUADRO No.9

EXTREMIDAD No %
MIEMBRO SUP.IZQUIERDO 21 31.8%
MIEMBRO SUP.DERECHO 13 20.0%
AMBOS MIEMBROS SUP. 9 S o13le%
AMRBOS MIEMBROS INF. 9 13.6%
GENERALIZADOS 7 10.5%
NO REFIRIERON 5T T ylsy T
MIEMBRO INFERIOR 12Q. gt 3.0%
MIEMBRO INF.DERECHO 0 " 0.0%
o e 6

Fs de hacer notar que el aparecimientb de los primeros
sintomas es més frecuente en los miembros superiores
(65.4%) que en los miembros inferiores(16.6%).Cinco

de estos pacientes no refirieron localizacitn de las
primeras manifestaciones por el cuadro de severidad con
que ingresaron. Esta estadistica concuerda con la de
otros autores. (12) (15) (28).

_ﬁuirﬁrgico + 1 2192%
I-Dopa ++ 1

Arthane v Akineton
Sin .tr-atamiento anterior 52 78'. 8%
rotal 66 100, 0%

Cuadro No. 10, que muestra el nimero v el porcentaje de
pacientes que habian recibido tratamiento anterior a su
primer ingreso en el Hospital Roosevelt.

De los pacientes que habfan recibido tratamiento anterior
cabe hacer la siguiente aclaracidn.

+ : Paciente de sexo femenino operada tres afios antes en.
otro Centro Asistencial(talamotomia Izquierda). En es
ta oportunidad se le efectfio talamotomia derecha.

++: Paciente no tolerd anteriormente 1-dopa por causarle
depresidn severa. Tratado posteriormente con arthane-
akineton sin respuesta favorable.



CUADRO No.10

E'nférmedades Asdciadas:

Se anotan en orden de mavor a menor frecuencia las
diferentes enfermedades que se enconiraron inciden-
talmente en los pacientes estudiados,agregdndose +
(una cruz) a la patologia asociada que ameritd trata-
miento especifico por lo agudo de su estado.

l. Esclerocenfisema pulmonar més arteriosclerosis 23
2, Hipertension Arterial

3. Accidente cerebrovascular antiguo
4, Insuficiencia Cardfaca compensada
. Hernia inguinal

. Hipertrofia prostatica benigna

. Gran mal

. Traumatismo

8. Fractura de TF'émur antigua

10. Parasismo Intestinal

11, Gastroenterocolitis aguda+
12.Diabetes mellitus

13, Tuberculosis pulmonar

14. Paralisis facial periférica

15. Cirrosis Hepética

16, Bronconeumonfa +

17. Hemorroides

W~ ;W

— = = —= —~ oo NN W W w

Se observa que ninguna de las enfermedades asociadas
puede determinarse como agente etioldgico o desencade-
nante de la enfermedad. Es més ni siquiera la arterios-
clerosis llegd al 50% de los casos revisados(fué de 34.8%)

. 8
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CUADRO No.l

TRATAMIENTO HOSPITALARIO

Tratamlento No. %

Méd1co42 .................. 636
erﬁrgl,éd ................ s 36 n
Total I - 100.0

Cuadro No. 11, gque muestra el tratamiento dado a los pa-
cientes durante su estancia hospiralaria. Como puede ob-
servarse el-tratamiento médico eminentemente fué de 63.6%,
observéndose cierta limitacién en el tratamiento quirtirgico
por diferentes causas(falta de equipo, limitacidn de perso-
nal profesional entre las més importantes)

Se valor6 la respuesta. a la terapéutica aplicada de acuer-
do al siguiente patrén, tomando en cuenta la mejoria ob-
tenida sobre el cien por ciento de afeccidédn parkinsoniana.

Asf:

MALA MEJORTA DE 0%
MODERADA: MEJORIA HASTA EL 30%
BUENA: MEJORIA HASTA DEL 60%
OPTIMA: MEJORIA DEL 60% para ARRIBA

Hecha la siguiente aclaracidn se exponen a continuacidén los
‘resultados que se obtuvieron con los diferentes tratamientos

dados.
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RESPUESTA AL TRATAMIENTO APLICADO
CUADRO No.l12

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Crado de Respuesta No ¥
Malaezsez ,,,,,,,
Moderadﬁ ............ AR
Buena 11 45.8
Optima v .2
'I;étéi ..................... 24 ........... 1000 .....

Cuadro No. 12 , que muestra la respuesta al tratamien-
to quiriirgico en pacientes con enfermedad de Parkinson.
En un 45.8% fué RVENA, Muller afirma que un 66% de
enfermos operados obtienen un beneficio duradero de

la intervencién‘. 117) .
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TRATAMIEN TO EMINENTEMEN"E MEDICO:
A continuacidn enumeramos los medicamentos empleados

¢y el nGmero de pacientes en que Se aplicaron:

Medicamento(s) No.Pacientes %
Trixefenidil{arthane) 12 28.6%
Fenil-bicicloheptneil
{Akineton 13 30,9
Akineton-arthane 1 2.4
Medicamentos no especificos 10 23.8
(Valium, ecuanil, fenobarbital

etc).
I.-Dopa 1 6 wwwwwwwww 14,3
Total 42 100.0

Fl uso de arthane v akineton asociados, solo se empled
en un paciente obteniendose RUENA respuesta. Los seis
pacientes tratados con 1-dopa siempre se les asocid ar-
thane o akineton, nunca 10s dos medicamentos a la vez.

Tl cuado siguiente nos d4 una idea del grado de respues-
ta a dichos medicamentos, v para el efecto se adicionan

los porcentajes de lo mismo para mejor comprension del
efecto obtenido.
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CUADRO No.13

RESPUESTA A LOS MEDICAMEN TOS

" ARTHANL

Crado de Respuesta No. Pacientes %
Mala 4 33.3
Moderada 4 33.3
Beena g 3373
SpHma T O AR RERERE 0o
oA T R RERRLEETERRRERETT T OFORE
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, AR
el 77#
_.,I\_/ic_;dég;éd;a_: ............ SRREEERREEEERERREE s0e
quel.lé;., R A AEERREEEES SRR
Opnma ................ A R POPREE
T T FrCTeE
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Continuacién Cuadro No.13

MEDICAMENTOS NO ESPECIFICOS

Grado Respuesta __ No.Pacientes %
R S
TR R p
N
o T S .
FTIEER TN e i
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, AR
IR P L
R S s
FEEEERRIERRERETRI R e oo
iy e i

Total . B : 100.0

+:Paciente no tolerd 1-Dopa,entrando en cuadro depresi~

VO Severo.
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CONCLUSIONES:

1.~ Se revisaron 66 casos con diagnés tico de enfermedad
de Parkinson, Parkinsonismo v parélisis agitante, en
el perfodo comprendido de 1960 a 1970-,' inclus ivei.

2.- Es evidente gue hav predominancia de incidencia en
el sexo masculino, Haciendo constar que hasta la
" mitad del perfodo revisado se admitieron pacientes
de sexo femenino en el Hospital.
De los casos revisados Gnicamente el 6‘.5% pertene—
ce a la raza indfgena-. Tomando en cuenta de que di-
cho sector acude con menos frecuencia en busca de
servicio hospitalario. La mavorfa de los pacientes
estaban comprendidos entre los 50 v 70 afios (65.2%)
dato que coincide con oires autores‘.

3.-El 71-..2% de los pacientes ingresarcon con diagnbsti-
co de enfermedad de Parkinson; v el 28.8% restante

se le hizo diagnéstico durante su estancia hospitala-

ria.

4,

5.,—

63"‘

S5e comprobd también que ol tiempo de evolucidn de
la enfermedad a su ingreso oscild en un margen con-
siderable que fug desde loS 91 dfas hasta los 36 &ios.
Referente a la actividag fisica ocupacional no se en-
contrd ningfin dato de importancia.

L1 aparecimiento de log sintomas primeros fué més
frecuente en los miembros superiores(65.4%) que en

los miembres inferiores (16.6%.

. De los 66 pacientes uUstos 21.2% habfan tenido tra-

tamiento anterior especifico.

4% de estos pacientes recibieron tratamiento médico
durante su estancia hospitalaria(63. 6%):24(36.4%)
recibieron tratamiento quirirgico. Ia respuesta al
tratamiento quirtrgico fué buena en un 45. 8% y mala
en un 25%.

Concuerda con la literatura revisada el hallazgo de
que el Gnico medicamento gue dib respuesta optima

a pesar de ser €scaso el ntmero de pacientes trata-
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dos con ella resulté ser la 1-dopa, que tuvo un
84% de respuesta favorable (buena+6ptima); {6)

(7) (17) (19) (25) (15).
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RECOMENDAGCIONES

Todo paciente con diagnés tico de enfermedad de Parkinson
debe tener un tratamiento bien dirigido que comprenda dos
esferas fundamentales.:“

Tratamiento Médico:VCirugi'a , droga especifica o ambas_.
Fisioterapia(rehabilitacién)

En ello estriba un pronéstico mas favorable v una vida més

Gtil en los pacientes mas afectados por esta enfermedad.
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	INTRODUCCION 
	Para el paciente con enfermedad de Parkinson ha sido 
	hasta hace poco tiempo difIcil el pronóstico v tratamie!l 
	to, sin embargo pruebas recientes con nuevos medica- 
	mentos han hecho posible alentar una esperanza en es- 
	te tipo de pacientes, seniles en la mavoría de los casos. 
	E s la finalidad de este trabajo revis ar parte de la histo- 
	ria , del tratamiento y su respuesta al mismo en los pa- 
	cientes con enfermedad de Parkinson tratados en el Hos- 
	pital Roosevelt. Esperando que las conclusiones que al 
	final se exponen contribuyan en algo para el mejor mane- 
	jo de dichos pacientes en nuestro medio. 
	CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA ENFERMEDAD DE 
	PARKINSON. 
	En el año 1817, hace más de 15 O años, JAMES PARKINSON 
	(1755-1824), redactó en Londres la primera descripción v~ 
	ledera de la enfermedad que lleva ahora su nombre. LOS 
	términos "Enfermedad de Perkinson", "Parkinsonismo" v 
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	blor. Durante las comidas, sucede con frecuencia que 
	el tenedor, mal dirigino, no logre levantar el bocado del 
	plato y si lo consigue, sólo lo llevará a la boca con gfén 
	dificultad" . - (17) 
	de su época, llamó a su obra "Ensavo sobre la Paráli- 
	"En este estado, los movimientos que agitan sus miem- 
	bros no le dan prácticamente tregua al enfermo. 
	Se ma- 
	nifiestan al principio, por ejemplo, en un brazo; esta 
	agitación penosa persiste hasta el dolor v luego, con 
	el cambio de posición, cesa en este miembro para co- 
	perimenta una gran molestia que descraciadamente cre- 
	dí 
	La 
	volu 
	ntad a 
	menzar, en general menos de un minuto después, en 
	una pierna o en el otro brazo. Agotado por esta ronda 
	infernal, el enfermo recurre a la marcha, ejercicio al 
	que se aficionan los que sufren esta enfermedad; esto 
	la dirección deseada ni pueden ser situados con segu- 
	les distrae en efecto, un poco de las sensaciones de- 
	Sagradables que los aquejEin, porque deben concentrar 
	toda su atención v todos sus esfuerzos en la buena e- 
	tan; es prácticamente imposible escribir v la lectura 
	jecución de este ejercicio". (17) 
	se convierte en una operación difícil a causa del tem- 
	Definición: La parálisis agUante es una afección orgá- 
	-- - --..------------... 
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	na a veces un cuadro clínico similar, pero no idéntico. 
	De ordinario el cuadro se desencadena por crísis emocb 
	nales, traumatismos, etc. sin que esto tenga mavor im- 
	portancia en la etiología. (12) (25) (28). 
	titud de movimientos. Fue descrita primeramente por 
	Se postula en la actualidad que la insuficiencia de la 
	James Parkinson, en 1817, v es una de las formas c1á- 
	Dopamina sobre el cuerpo estriado en pacientes con Par- 
	sicas de trastorno de la función nerviosa ejectrtiva, 
	kinson, podría ser la causa de los trastornos menciona- 
	con indemidad de vías piramidales v neurona s motoras 
	dos. Aunque a ciencia cierta no se ha podido determinar 
	inferiores, que justifica el nombre de enfermedad ex- 
	el origen de la insuficiencia de Dopamina. Varios estu- 
	trapiramidal que se le ha dado. 
	Se llama "Parkinsoni..§.' 
	dios sugieren que el trastorno metab6lico se sitúa pro- 
	mo" al síndrome clínico de rigidez, con temblor en re- 
	bablemente a nivel de la transformaci6n de la tirosina 
	poso o sin el. (6) (12) (28). 
	en l-dopa, por déficit o inactivaci6n de la tirosina hi- 
	" , .. ' 
	causas 
	esp 
	droxilasa. (15) (17) (19) (28). 
	Como coadvuvante de este postulado se mencionan prl!2. 
	tardía de la vida, por lo regular coincide con la arterio- 
	bas evidentes de que en los hamiparkinsonianos la insu- 
	clerosis, pero sus manifestaciones características v su 
	ficiencia de Dopamina en los núcleos grises centrales 
	substrato anatomopato16gico son independientes del pro- 
	es mucho más pronunciada en la parte opuesta dellacjo 
	ceso Eieoesclerosis vascular. 
	La arteriosclerosis origi- 
	afectado. A diferencia de ello, en otros trastornos extra 
	.- 
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	En el parkinsonismo postencefalítico, íntimamente rela- 
	cionado con la parálisis agitante, la destrucción celul- 
	ses centrales no está disminuIda. (15) (17) (Z8) 
	lar en la substancia negra es más completa, las altera- 
	La carencia de Dopamina v ácido Fomovainillico, al 
	ciones en el resto del encéfalo menos definidas. Sin e~ 
	bargo algunos autores (Coob v Benda) consideran idénti- 
	cas ambas afeccione s. (lZ) (13) 
	tencefalitico que en el idioiJático. FI rre canismo de 
	Manifestaciones clínicas: De comienzo lento é insidioso, 
	acción de la Dopamina aún no se conoce bien" está 
	con frecuencia lo primero que se advierte es temblor rft- 
	bajo estudio. (15) (17) (Z8). 
	mico de una u otra mano, al volver al reposo la extremi- 
	Anatomía Patológica:Fl sistema nervioso a nivel del 
	dad después de algún ejercicio o exitación. La extremi- 
	mesencéfalo " en un corte transversal muestra una 
	dad inferior del lado afectado se arrastra al caminar. El 
	temblor v la lentitud van afectando paulatinamente a las 
	demás extremidades. El paciente experimenta dificultad 
	ción de muchas células de la sugstancia, pérdida más 
	para es cribir v para efectuar otras maniobras, de todo lo 
	difusa de fibras nerviosas v del globo pálido. No hay 
	cual resulta progresivamente invalidez cada vez mayor; 
	finalmente confinado en cama, el enfermo siente aUIrento --.",u 
	paulatino de la rigidez y en virtud de la dificultad par-a 
	o los músculos. (U) (1Z) (15) (Z8). 
	toser, es víctima fácil de la bronconeumonfa, que puede 


	page 7
	Titles
	-8- 
	causarle la muerte. (12) (15) (28) 
	No hay trastornos de la sensibilidad. Los movimien- 
	tos de las articulaciones pueden quedar mu'- limitados 
	v esto puede semejar alteraciones artrfticas o llevar a 
	las mismas. El dolor limita el movimiento principalmen- 
	te de los hombros. Los esffnteres no sufren trastornos. 
	Solo en fases avanzadas de la afecci6n el lenguaje se 
	hace lento v confuso, esto en virtud de la marcada di- 
	ficultad v lentitud de los movimientos efectuados por 
	la mandíbula v la laringe. 
	En este perfodo de la parlllisis agitante, el enfermo ma~ 
	tica mal () incompletamente los alimentos v la saliva 
	tiende a acumularse en la boca v le rezuma entre los la- 
	bias. (25) (28) 
	El aspecto general del enfermo es tan característico que 
	al experto le basta ver al paciente para confirmar el diag- 
	n6stico. En definitiva las manifestaciones de la enferme- 
	dad se reducen a dos: 1Je1I'n510r v rigidez. . 
	-9~ 
	Temblor Parkinsoniano: Se trata de contracciones regula- 
	res, rítmicas v alternas de grupos musculares opuestos 
	con ritmos de tres a cinco por segundo. Se manifiesta 
	muy bien en los dedos de las manos que se frotan entre 
	sf, como para "hacer pfldoras". También tiemblan los 
	sos de ma I'or gravedad también ha" temblor durante el 
	sueño. (12) (25) (15) 
	, , > , ""'" 
	cia plástica v blanda a los movimientos activos o pasi- 
	vos. No hay en esta resistencia la súbita cesaci6n que 
	se observa en la espasticidad. 
	Por lo regular J el explo- 
	radar observará la alternancia de relajaci6n v resisten- 
	cia ("fen6meno de la rueda dentada ") correspondiente a 
	los latidos del temblor. La rigidez está más extendida 
	que el temblor por afectar al raquis v al cuello origina 
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	la postllra encorvada, con las extremidades superiores 
	v las caderas en ligera flexi6n característica de la en- 
	cipio puede ser unilateral v confundirse con paresia 
	fermedad en pleno desarrollo. 
	facial, hasta que algún esfuerzo voluntario o una emo- 
	Solo en los períodos muv tardíos se hace muv intensa 
	ci6n violenta demuestran que está plenamente conser- 
	la rigidez. (12) (25) 
	vada la fuerza de contracci6n del lado afectado, pero 
	Así pués, en este caso, el término "parálisis" signili 
	los movimientos son más lentos que en condiciones 
	ca únicamente dificultad de movimiento, pero no pér- 
	normales. (12) (28). 
	dida de la fuerza de contracci6n mus cular. 
	Por esta 
	raz6n los reflejos no están alterados, si bien los ten- 
	dinosos pueden estar enmarcados por la rigidez que 
	Diagn6stico diferencial: El problema del diagn6stico 
	inactiva los músculos. El reflejo plantar sigue ha- 
	diferencial, en estos casos, se simplifica si va hav 
	ciéndose en flexi6n. (12). 
	cierto grado de cronicidad de la enfermedad, que es 
	La rigidez parkinsoniana afecta la musculatura facial, 
	cuando la mavoría de los pacientes consultan al facul- 
	hace lenta la expresi6n v dificultosa o suprime los m.Q. 
	tativo. Sin embargo, en los períodos iniciales debe di- 
	vimientos naturales más delicados" el parpadeo espon- 
	ferenciarse de la "Esclerosos múltiple", en la cual el 
	táneo. Esta falta de expresi6n combinada con la hiper- 
	temblor es intencional o de tipo cerebeloso, aumenta 
	tonía de los elevadores de los párpados, es causa de 
	con los movimientos v suele acompañarse de nistagmo. 
	la llamada facies 8 "máscara parkinsoniana". En la 
	Por otra parte la rigidez es de tipo espástico v suele 
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	acompañarse de anomalías en los reflejos (12) (25). 
	"La histeria ''puede también manifestar temblor rítmico, 
	pero es más localizada v aumenta con la actividad in- 
	tencional de la parte afectada. Hav referencias tam- 
	tlén por algunos autores de lo que denominan "Temblor 
	familiar" que se caracteriza por temblor fino v rítmico 
	de los dedos en extensión que disminu'¡e durante los 
	movimientos ves una característica familiar. Anotan 
	también "Temblor senil" temblor similar que ataca a 
	las manos en los decenios quinto \1 sexto de la vida. 
	Aumenta en los movimientos " se acompaña ocasional- 
	mente de temblor de la cabeza. (12) (28) 
	El problema de diagnóstico diferencial se acentúa si 
	nos atenemos a los otros dos grandes grupos que pue- 
	den considerarse síndromes parkinsonianos pero CU\1a 
	etiología si es clasificable, a saber: 
	a) Parkinsonismo postencefalftico 
	b) Parkinsonismo 
	por arterioscleros is . 
	-13- 
	El primero difiere del verdadero Parkinson, en que puede pr.§. 
	sentarse en cualquier época de la vida, inclusive desde la 
	infancia, su tendencia a detenerse \1 aún a remitir después 
	de algunos meses. Encontrándose trastornos de la reacción 
	pupilar de acomodación v/o convergencia de los mismos. 
	Este paciente tiende a presentar mayor dificultad para ha- 
	blar v deglutir la saliva acumulada en la boca, asimismo 
	tortícolis espasmódico o espamos de torsión del tronco.(l2) 
	En el segundo caso la arteriosclerosis con frecuencia produ- 
	ce síndrome parkinsoniano en ancianos. Sin embargo, fal- 
	ta el temblor v la expresión fija \1 lo único que se manifies- 
	ta es la marcha a cortos pasos v la lentitud de movimientos. 
	Generalmente ha v trastornos de los esfínteres v alteración 
	progresiva de la memoria. (12) (13) 
	Un cuadro especial que cabe mencionar es el del parkinso- 
	nismo sifllítico \1a que en estos pacientes tabéticos se ob- 
	serva el temblor característico. 
	Por último habrá que diferenciar la enfermedad de Parkinson 
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	Con la"de;¡eneraci6n lenticular progresiva" o Enferme- 
	dad de Wilson. Es una enfermedad familiar poco fre- 
	cuente que también produce temblor v rigidez lenta- 
	mente progresivos. Comienza en la adolescencia con 
	tremulaci6n de las manos v rigidez parkinsoniana be- 
	nigna; el temblor del tipo de "hacer pfldoras" se pre- 
	senta tarde en el curso de la enfermedad. Signo patog- 
	n6mico: coloraci6n parduzca En el I:Drde de la mrnea 
	(12) (28) 
	Pron6stico: El pron6stico de estos pacientes cada día 
	es mejor. En ello se base el siguiente punto que corres- 
	ponde al tratamiento. 
	Tratamiento:Faciendo un poco de hisotira recordaremos 
	que fué en 1874, cuando CFARCOT recomend6 el empleo 
	de extractos de solanáceas (Atropa belladonna I Fvoscva- 
	mus, niges v Datura Stramonium). Este tipo de medicamen- 
	to I esencialmente a base de alcaloides de solanáceas, es 
	aún utilizado en nuestros días constitu"endo al. menos 
	una parte de la terapéutica' se trata de alcalides puros 
	( atropina v Hvoscina ) o de f6rmulas 
	galéni- 
	-15- 
	cas, como la tintura de estramoniol17 lIS) 
	La introducci6n de antiparkinsonianos de síntesis marco 
	un nuevo progreso en el tratamiento del parkinsonismo; 
	el primero fue la orfenadrina en Francia(1946), seguida 
	poco des pués por el cara mifeno en Suiza. Varios pro- 
	ductos parecidos han sido introducidos después como el 
	trihexifenidil, y todos tienen una acci6n ant1colinér- 
	gica semejante a la de las solanáceas: reducción de la 
	rigidez muscular I pero efecto mínimo sobre el temblor. 
	Los productos de síntesis han aliviado sin ninguna duda 
	a los parkinsonianos I pero están lejos aún de represen- 
	tar la soluci6n definitiva. (ls) (17) 
	La Cirugía ha sido durante mucho tiempo admitida para 
	el tratamiento de ciertos casos de parkinsonismo, aunque 
	alg'unbs autores no manifiestan ningún entusiasmo al res- 
	pecto. 
	En términos generales, dos clases de operación no estereo- 
	táxica han sido puestas a punto. La primera se ha practica- 
	do durante una gran parte de este siglo-se le encontrará 
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	frecuentemente descrita en la literatura- pero su inte- 
	rés eS2Bn la actualidad de orden principalmente histó- 
	rico aunque estas operaciones ha'-n sido de una gran 
	utilidad para explorar los mecanismos fisiológicos de 
	la rigidez 
	del temlJlor. (15) (17) (27) (29) 
	Cuando se habla ho" de Cirugía en el tratamiento del 
	Parkinsonismo se sobreentiende que son los métodos 
	estereotéxicos. Aunque los principios de la cirugía 
	estereotéxica sean conocidos desde hace tiempo, la 
	estereoencefalotomía practicada directamente con fi- 
	nes terapéuticos en el hombre fué introducida por 
	Spiegel v colaboradores en 1947 (17) v después se 
	utilizó mucho en ciertos casos de Parkinsonismo avan- 
	zado en los cuales el tratamiento medicamentos o no 
	había tenido ningún efecto. Esta técnica presenta la 
	gran veng<¡ja de ser practicada en el enfermo concien- 
	te de forma que se puede ver inmediatamente si cier- 
	tos síntomas disminuyen. (15 (27) 
	-17- 
	Este tipo de cirugía en determinados estudios los autores 
	afirman un beneficio duradero en el H por ciento de los 
	enfermos operados y otros un 75 por ciento de respuesta 
	moderada a buena. (17) (29), aduciendo ademés que los 
	riesgos de la operación no son importantes toméndose co- 
	mo lfmite de edad para este tipo de intervención los 65 
	años, considerando también que los trastornos físicos, 
	tales como arteriopatra grave, alteraciones de la presión 
	arterial o una afección seria del sistema muscular depen- 
	diente de los centros bulbares constituyen contra indica- 
	ción importante. (15) (17) (27) (29). 
	Como punto importante en la terapia del paciente parkin- 
	soniano, es de hacer resaltar la importancia de la rehaai- 
	litación del mismo, con el propósito de aliviar" mejorar 
	los síntomas de rigidez y temblor 
	la incapacidad funcio- 
	nal que estos originan, por lo que es imprescindibl.e la 
	medicina física y rehabilitación como coadyuvante en el 
	buen pronóstico de estos pacientes. 
	En la actualidad el empleo de la l-dopa(dih"droxifenilala- 
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	nina) como medicamento antiparkinsoniano ha cobrado 
	gran auge en vista de los magníficos resultados, repor- 
	tando varios estudios halagadora respuesta. (6) (7) (9) 
	(lO) (15) (17) (¡8) (19) (28) 
	Enfermedades Asociadas 
	Este punto es difícil de de- 
	terminar a pesar de que se han hecho investigaciones 
	con dicho propósito va que no se ha logrado evidenciar 
	ninguna enfermedad que tenga alta incidencia de aso- 
	ciación con la enfermedad de Parkinson. Se ha suge- 
	rido que dichos pacientes en un porcentaje por abajo 
	del 30 por ciento presentan trastornos gástricos del 
	tipo de (rlcera péptica, pero no se ha logrado determi- 
	nar con exactitud. (28) 
	Complicaciones ~ Las complicaciones propias de la en- 
	fermedad se circunscriben a las propias de la edad de 
	los pacientes v a la postración que conlleva el cuadro 
	no tratado o severamente avanzado, tales como~ bron- 
	coneumonía, traumatismo, fracturas, que son las más 
	importantes. 
	-19- 
	Para la realización del presente trabajo, se revisaron 
	todos los casos clasificados como enfermedad de Parkin- 
	Son, Parkinsonismo o Par•iisis agitante observados en el 
	zo una revisi6n completa de la historia clínica, examen 
	físico, laboratorio v complicaciones, haciéndose énfasis 
	Se tom6 en cuenta la EDAD, por su importancia de conocer 
	la década más frecuente en que se presenta la enfermedad. 
	El SEXO para ver cual predomina, la -RAZA, para lo cual se 
	empleo los términos ladinos é indígenas. ANTECEDENTES 
	FAMILIARES v PERSONALES para determinar si hay importan- 
	cia en los factores genéticos v también la importancia de 
	las enfermedades asociadas. 
	Se analizaron los exámenes de laboratorio complementa- 
	.~i' ¡' 
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	rios: Hematologfa completa, nitr6geno de Urea, Gluco- 
	CUADRO NOol 
	sa en sangre, orina, además de Electroencefalograma, 
	SEXO 
	electrocardiograma, radiograffa de t6rax y cráneo 
	complicaciones 
	las causas que motivaron los dece- 
	Masculino 
	Así mismo se revisan 1.os diagn6sticos de egreso, las 
	sos cuanto éstos se presentaron. 
	Femeni no 
	. . , . . . . . . . . 
	. . . . . . . , 
	Tot al 
	66 
	100.0 
	Como podrá observarse hay predominio marcado del se- 
	xo masculino. 
	Hay que hacer notar que a partir del año de 1966 se ad- 
	mitieron pacientes de sexo femenino en áreas de hospi- 
	talizaci6n. 
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	CUADRO No. 2 
	CUADRO No. 3 
	RAZA 
	""" , 
	, , . , . , ' , , , . 
	"""..., , 
	o a 20 años 
	0% 
	, . ' , " . . - . - . ~ . ~ , ~ ~ 
	Ladina 
	61 
	92.4 
	, , . , , . ... . , . 
	"".,' , 
	21 a 30 años 
	1.5% 
	,-", ' 
	1 ndígena 
	7.6 
	,.' ,.""""",..,"" 
	1.5% 
	31 a 40 años 
	. . . . , , . . . , . 
	13.6% 
	1]. a 50 años 
	, , . . . . . ~. . ' . , . . ' , . ' , . . . - . . ~ . ~ " . . . . ~ 
	' " . , . ' . . . , . . , . ' , " . " ' ' , , . . ." ' 
	100.0 
	. ay que tomar en cuenta 
	iLa 60 años 
	18 
	27.3% 
	,.'.' ." 
	, " ".,..,.,. ..,." ., , . ~ . . , . , . . 
	61 a 70 años 
	25 
	37.9% 
	. . . , . . . . ' . . 
	71 a 80 años 
	~.6% 
	. ' , ~ ' , ., . 
	... >.,. 
	4.1WJ, 
	81 a 190 años 
	..~ 
	",...,.., <f""""'" 0:00/,,"""" 
	Total 
	. . , , . 66 . . . . . . . 'ío'o:O% .. . . . . . 
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	CUADRO NO.4 
	CUADRO No.S 
	rHAGNosrrc.o DE INGRESO 
	.","..", -" ",.,."., 
	Solo enfermedad de Parkinson 28 42.4% 
	":-' "."" 
	28.8% 
	"'-"'" .,.,". '-.". 
	Total 
	47 
	71. 2% 
	. '. . ...,. - . , . .. .. - . . 
	Con diagn6stico diferente 19 28.8% 
	Cuadro No. 4, que muestra los diferentes diagnrn ticos 
	de ingreso de los pacientes con enfermedad de Parkinson 
	en el Hospital Roosevelt (1960-1970). 71. 2% ingres6 con 
	diagnóstico de enfermedad de Parkinson y el 28.8% con 
	Cuadro No.S que muestra el tiempo de evoluci6n de la 
	otro diagn6stico. 
	enfermedad al momento de ingresar al Hospital. El tiempo 
	de evoluci6n por abajo de los la años fué de 80.4%. Por 
	arriba de los la años de 19.6% lo cual indica que la mavo- 
	ría de pacientes consult6 antes de los la años de iniciar- 
	se los primeros síntomas. 
	-"" 
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	CUADRO No. 6 
	(' rado de severidad 
	Ir 
	III 
	IV 
	INCLASIFICABLE S 
	, , , , , . , ~ . , ' , . , . ' 
	, ~ . . ., , , , . ~ , ' , , . ,. . , , . . , . . . . . 
	TOTAL 
	66 
	100.0% 
	Cuadro No. 6 que muestra el grado de severidad de la 
	enfermedad al momento de su ingreso. Grado de seve- 
	ridad que se clasificó según el cuadro siguiente: 
	G I: Sólo uno de los cuatro miembros afectado. 
	G Ir: Dos miembros afectados;dificultad para la marcha 
	GIIr: Dos o más miembros afectados, dificultad para la 
	marcha, para hablar, deformidad de la columna,ca- 
	minan con ayuda. 
	-27- 
	. , . - . . - ., - . , . ._~ 
	OCUPACIONAL: 
	. - - - .- - . - . - . . ~ 
	CUADRO No. 7 
	SEXO MASC ULINO 
	' - 
	... - -.- 
	. -. - -. . -' -. - -- 
	. - -' -- 
	_%. 
	OCUPACION 
	No. 
	! . 
	. -. -' -. 
	AGRICULTURA 
	17 
	31.5% 
	. -. -' -. - - - -' - -' 
	. - 4"""'" - -' 
	ARTESANIA 
	14 
	26.0% 
	- - - - -. -' -. -.. -. 
	. -. - -.. 
	20.3% 
	NIVEL MEDIO 
	11 
	. . . - . . . . . 
	.'" , -' 
	CESANTES 
	9.3% 
	. - . . - . . . - . 
	-. - - - - -.. - -. -.. 
	. - -.. - -. -- 
	5.5% 
	COMERCIO 
	. -. - -.' - -.. -. -.. -. - -' 
	NO REFIRIERON 
	7 . 4~__- 
	. . . . . ' . - - - . . , . . . . . - - . - . - - . . . - - . " . . . - . . . ~ - . - . . - 
	TOTAL 
	54 
	100.0% 
	En el cuadro correspondiente al sexo masculino notamos que 
	en realidad las actividades ocupacionales no tienen ninguna 
	influencia sobre la etiología de la enfermedad. Se comprende 
	que en nivel de artesanos se incluven ocupaciones tales caro: 
	zapateros ,albañiles ,carpinteros, etc. NIVEL MEDIO comprende: 
	oficinistas, maestros, profesionales, etc. Las pacientes de sexo 
	femenino, todas se dedicaban a oficios domésticos. 
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	CUADRO No. 8 
	CUADRO No.9 
	- . - - - " - - - - - . ' . - - . - ~ - . . - - . . - . - - . - - . - . - - - . - . - - - . - 
	-. -..' - - -- 
	, ~ . . - . - - - - - - .. - . - - - ~ - - . - , . - . - , - - - 
	No. 
	Tratamiento 
	-,'" , 
	. - -.. -. -" - -.. 
	. -.".' - - -- 
	Trihexifenidil (Arthane) 
	No. 
	.. - - '..- 
	. . ~ -. - - . - . . - . . -. . - - . 
	MIEMBRO SUP. IZQUIERDO 
	21 
	31. 8% 
	Quirúrgico + 
	21~2% 
	.' -. ' - -." -.. - - -. - - - - - -. - -. - -- 
	MIEMBRO SUP.DERECHO 
	13 
	20.0% 
	L-Dopa ++ 
	13.6% 
	Arthane v Akineton 
	. - - - . - - . . . - ~ - . - - - - - - - - . . . - . . - - -. - + - - . . - - - - "O -. - - . . + 
	..,., . 
	-. -.' - - -' - -. -.. . -.. -.. -.. - - - + - -. - - _...- 
	13.6% 
	Sin tratamiento anterior 
	52 
	78.8% 
	.. - - -. -..,... 
	. - -. - _., - -, '" ,.' ,', -.- 
	.,..,., . 
	10.5% 
	Total 
	66 
	100.0% 
	GENERALIZADOS 
	7.5% 
	3.0% ... .. 
	MIEMBRO INF .DERECHO 
	0.0% .. . . . 
	. . . . - - . 
	..,.." . 
	. . . . 66' . . . . " . ioo :0% . . . . 
	TOTAL 
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	GUAIJRONo;lO 
	Enfermedades Asociadas: 
	-31- 
	CUADRO No.ll 
	TRATAMIENTO HOSpnALARIO 
	MALA 
	MODERADA: 
	BUENA: 
	MEJORIA HASTA DEL 60% 
	OPTIMA: 
	MEJORIA DEL 60% para ARRIBA 
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	RESPUESTA AL TRATAMIENTO APLICADO 
	CUADRO No.12 
	TRATAMIENTO QUIRURGICO 
	, , 
	" -.. 
	. . - . . . . . . . - - . - . - 
	o¡ 
	r:rado de R.espuesta 
	No. 
	,. - -.'" -.,...' 
	Mala 
	25'7:' 
	. . , , . . . , . . 
	Moderada 
	25 
	Buena 
	45.8 
	. -..,. 
	4.2 
	Optima 
	. , . - . , . - , > . . - . . . . . . . - ~ - . - . , - . . . - . ~ . , , . - - - . - , - - 
	Total 
	24 
	100.0 
	Cuadro No. 12, que muestra la respuesta al. tratamien- 
	to quirúrgico en pacientes con enfermedad de Par!dnson. 
	En un 45. 8O¡ fué 13TTFNA. MI1P.er afirma que un 66% de 
	enfermos operados obtienen un beneficio duradero de 
	la intervención. (17) . 
	-33- 
	TRATAMIENTO EMINEN"EMEN"'E MEDICO: 
	A continuación enumeramos los medicamentos empleados 
	v el número de pacientes en que se aplicaron: 
	Medicamento(s) 
	No. Pacientes 
	91 
	Trixefenidil (arthane) 
	12 
	28.691 
	13 
	30,9 
	Akineton - arthane 
	2.4 
	23.8 
	..,., . 
	El uso de arthane v akineton asociados, solo se empleó 
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	CUADRO No.13 
	ContinuaciÓn Cuadro No. 13 
	MEDICAMENTOS NO ESPECIFICOS 
	> >"" 
	"""""., " 
	Moderada 
	33:3 
	Grado 'de Res puesta' , ' . No" PaCientes 
	Ma la 
	'33:3 
	Buena' 
	, ':3:3. :3 
	optima' , , 
	, . O' . . . , , , , 
	ó.ó 
	Totat' .. ." '" , " 
	'(2 . , ' , , , 
	, íóó: ó 
	"'" > 
	> , ' , , , ,'. '. , ' ., ~ ' , , ' , '. - . . " ~ , '. . " , 
	AKINE"'ON 
	L-Dopa 
	. . . ., . , , , , , , , ., . , . , ' , , , , . - , . ~ .. -,.,..",.. - , 
	. , . , , , ' , . , . , . . , ' . . ~ . . , - . - . ' ,.. . . , ~ , . - , , - . . . . . - " , . . 
	Mala 
	7.7 
	Mala + 
	16.6 
	...",.,., < .' -""". , -.. - -., .,.,.,.. 
	. , . , . . . , , . . - , . . . , . , . . . . . . . . , , . , . . ~ . . , . , . . . ~ + '. " . 4 . 
	Modera<!é!._- 
	30.8 
	Moderada 
	00.0 
	-""'" -""" .. -.. -""""'" -., -. -.. -,-". 
	. - . . . . , . - . - . '0 . . . '. ~ , , . . " . . . . . - . . ~ . . . '. '. , '. , . ,. . . . 
	2U~J19- - 
	61. 5 
	Buena 
	50.0 
	. , , . . ~ . 
	. ,., . - - +,.. -. 
	Optima 
	00.0 
	, ' . . . , .. ~ , . , , , , . ' , . , , ' . , , . . , ' , , . . . . . , . . . , , , ' 
	, . . , - . . 
	- , ' . . ' , ' . . . . , , . - ~ . . , . ~ , , . .. , , . . ' . . 
	Total 
	13 
	100.0 
	'.""," . -", -,..- 
	". -.". 
	va severo. 
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	4. ~ Se comprobó también que el tiempo de evo1uci6n de 
	CONCLUSIONES: 
	1. - Se revisaron 66 casos con diagnós tico de enfermedad 
	1 a enfermedad a su ingreso osciló en un margen con- 
	de Parkinson, Parkinsonismo v parálisis agitante, en 
	siderab1e que fué desde los 31 días hasta los 36 eños o 
	el período comprendido de 1960 a 1970, inclusive. 
	5.'- Referente a la actividad física ocupacional no se en~ 
	2. - Es evidente que ha'! predominancia de incidencia en 
	contrÓ ningún dato de importancia. 
	el sexo masculino. Haciendo constar que hasta la 
	6. - El aparecimiento de los síntomas primeros fué más 
	mitad del período revisado se admitieron pacientes 
	frecuente en los miembros superiores (65.4%) que en 
	los miembros inferiores (16.6%. 
	de sexo femenino en el Hospital. 
	7. -' De los 66 pacientes ústos 21. 2% habían tenido tra- 
	De los casos revisados únicamente el 6.5% pertene- 
	ce a la raza indígena. Tornando en cuenta de que di- 
	tamiento anterior específico. 
	cho sector acude con menos frecuencia en busca de 
	8. - 4'2 ue estos pacientes recibieron tratamiento médico 
	servicio hospitalario. La malloría de los pacientes 
	durante su estancia hospitalaria (63. 6%):24(36. 4%) 
	estaban comprendidos entre los 50 \l 70 años (65.2%) 
	recibieron tratamiento quirúrgico. La respuesta al 
	tratamiento quirúrgico fué buena en un 45.8% Y mala 
	dato que coincide con otros autores. 
	3. -El 71. 2% de los pacientes ingresaron con diagn6sti- 
	en un 25%0 
	co de enfermedad de Parkinson, v el 28.8% restante 
	9. - Concuerda con la literatura revisada el hallazgo de 
	se le hizo diagnóstico durante su estancia hospita1a- 
	que el único medicamento que di6 respuesta 6ptima 
	a pesar de ser escaso el número de pacientes trata- 
	ria. 
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	dos con ella resultó ser la l-dopa, que tuvo un 
	REC O MENDACIONE S: 
	84% de respuesta favorable (buena+óptlma). (6) 
	Todo paciente con diagnés tico de enfermedad de Parkinson 
	(7) (17) (19) (25) (15). 
	debe tener un tratamiento bien dirigido que comprenda dos 
	esferas fundamentales: 
	Tratamiento Médico: Cirugía, droga específica o ambas. 
	Fisioterapia (rehabilitación) 
	En ello estriba un pronóstico más favorable v una vida más 
	útil en los pacientes más afectados por esta enfermedad. 
	J. 
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