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I N T R O o u e e I O N 

Sin lugar a dudas,hoy en d!a,gracias a los recursos terapéuticos con quo 

cuenta la Psiquiatr!a,algunos pacientes con ciertos padecimientos psiqui~ 

trices tienen la posibilidad do aWnentnr su rocuporación,rchabilitación 

y su v!nculación a su antiguo modio sociofmniliar. 

Los avances en la tecnolog!a moderna a peZ'lllitido el dcuarrollo do divcr_ 

sos aparatos sofisticados contribuyendo a la modificación en la técnica 

de aplicación do la Terapia clcctroconvulsiva (TEC) .Esto .ls!mismo ha mant~ 

nido Vigente la TEC como tratamiento do algunos padocimicnton psiquiátr.!. 

cos,a pesar de los avances, t.l.rnbión de l.:i fclrm.lCotcrapia,AdmnSs a propi_ 

ciado fácilidad en su aplicación,scguridad y en muchas ocasiones mejor -

tolerancia que los mismos neurollipticos,corrobor<:1do con el pasar del tic_!!! 

po.Desde los afies 60's,la gran mayor!a ele los investigadores en esto tó_ 

pico de la TEC,han enfocados EU!l estudios hacia los cambios bioqu!micos -

y neuroendócrinos,prosontes en los pacientes que h.in recibido ol tratamie!.!, 

to de la TEc. 

También han puesto su interés en el ontudio ele lao diferentes técnicas de 

aplicacHSn,sui¡; efectos advoruos y la rol.ición con lo moncion.ido anterior_ 

monte.so ha mantenido y aumentado la ¡¡tonción sobro los efectos secunda 

rios sobre la mcmoria,espoc!.i.lmento nu relación con la colocación variada 

de los electrodos. 

Siguiendo estos mismos lincamiontos,aún ost~ a la Órdon do! d!a la necea,! 

dad do continuar investigando sistomaticamonto los efectos secundarios y 

torapóuticos relativos a los diferentes tipos do cst!mulos eléctricos; ª!! 

mento y disminución de la duración de la actividad convulsiva,as! como -

conocer mejor Y verificar los efectos socund.:i.rios selectivos sobre la m~ 

merla -verbal y no verbal-que últim.-une11te se ha venido reportando con la 

aplicacilin de la TEC Bilateral y la TEC t:n!lateral No Dominanto,con la -

filooof!a de proporcionar para c~_futuro seguro y eficaz trat.:imiento,mi_ 

nimizando al mSximo hasta donde sea posible,los efectos secundarios so -

bre las funciones mentales superiores del paciente. 
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ANTECEDENTES H:ISTORICOS 

Y CtENTIFICOS 

Dosde el punto da vista histórico y científico lo más rel._! 

vante y relacionado con este trabajo es lo que mencionamos seguidruriente: 

La terapia. convulsiva lleva mlis do modio aigl.o ao ser usa_ 

dA en Psiquiatr!a,poro al9\ll1os investigadores afirnnm que su uso hab!a sido 

mucho antes que Hod1.1na y Cerlotti1llans y Bran'1on entre otros reportaron que 

los ro111Anos usaron terapia convulsiva para diversas ();nfo:rmcdados mcnt;ilcs.Los 

sacerdotes mMicos do lu rpi.mitiva roma colocab.:i.n .:i.n!JUllas oléctricas,vlva~, 

on la frente do los pacientes que cursaban con cefaleil persiotente,lo que d.,! 

ce que la oléctricidad fué utilizada c.:imo elcmcnto torüp.Sutico mucho antes -

de conoc::orso sus propiedades !!sicas. 

En 1785 Küllnow:..ky reportó que un tr.fdico ingléo u~ó el al_ 

canfor p.:tr.:t tratar püCit::ntcs psicóticos.En 1798 el pniqulatra Werckhart roc::2. 

mend6 el uso del alcanfor en pnclont:cs dcprimidor;.En 1851 Sz.e.kcrcs suglri6 -

su uso para producir vértigos y convulaionos. (1) 

r:n l.917,W.:igncr Von J.:\urcryg propone la Halnriotcrapia,métc_ 

do quo Abro la etapa do los tratamientos biológicos en Psiquiatr!<i:so usó e~ 

1llO torapiA cl~i>ica de la para.lisis 9cncr<ll .11 partir de éste mótodo aparecic_ 

ron otros mútodos de choquo,cntrc clloLJ ¡><:1<lc1ws citu.r <ll(JUnos q\le en la ac_ 

tualidad estliti on dcsuso;choquo por medio O.e la in5ulina-Sakcl,19J2¡choquo -

por inyecci6n do bromuro do acctilcollna-FiamPcrti,19J71chcquo por .:in!ct.:i.mi_ 

nas p:roconiz;ido por l'l.osnikoff en 1.941 y estud.iado m.á2 tardo por Dela.y 'i col~ 

boradores,Loa choquos por anoxia 5o obtienen gon.cu:-alml'.into por el método do -

Von Mcduna.(1946> con una 111ozcla do C02-JO\ i• 02-70'\1csta cilrbonarcovis nece_ 

sita do 20 a 150 sosioneo C!l pacicntc.Lou choques por la inhalación. del éter 

oxa.fluo:z:odletil (IndokLon) íúrmaco estudiado por Krautz y cola\;.ioraclores en 

19S7 y rcport<1do por t:squiPil y cola.boradoros en 1958 como droga útil para -

terapia convuluiva.(2,3) 

Uay quienes afirman que la id.cu original do las convulsio_ 

nea parto do las lnvci;tigaciones dol húngaro tlylro,quién an 1')29 comunicó 

que los paciontcu epilépticos que clcsarrollaban s!ntom;:1.s rn3ic6ticos ton!an -

una roduceión en la frecuencia do convulsionoe y qua catos a!ntomas desapar.2. 

c!an cuando convuluionilban1en base a estas observacionas inyectó a ceqUi%O -
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frénicos sangre de pacientes epilépticos con fines terapéuticos, hipotetizan_ 

do un antagonismo entre esquizofrenia y epilepsia.Sin embargo no fué hasta -

1935 cuando Ladislao Von Mcduna con la aplicación intravenosa del alcanfor -

provoc6 convulsiones en enfermos mentales.Posteriormente utilizó una prepar!!_ 

ci6n sintética de éstc,el mctrazol¡fármaco con acci6n más scgura,pero prevo_ 

caba convulsiones muy fuertes,violentas y con muchas complicaciones de frac_ 

turas y dislocaciones óseas,adcmás que los pacientes se aterrorizaban inten_ 

samente en vista que no consegu!~n el estado de inconcienci~ en forma rápida,(4) 

El invento del condensador eléctrico en la década de 1740 

permitió la administración de "verdadera corriente eléctrica" y alcanzó su -

estado oficial como método de tratamiento hasta 1744 cuando la Real Academia 

de Ciencius de Francia inició su informe anual sobre "electroterapia médica" 

y entre los tratnmientos recordados se encuentran los siguientes1"los chisp!_! 

zos,choques l!geros transmitidoa por vibradores, baños eléctricos,bombillos". 

Ya para mediadon de la dúcada de 1930,Ccrletti y su colab2 

radar Bini,quiénes vcn!nn provoc<1ndo convulsiones eléctricas en animales se 

enteraron del éxito alcanzado por Mcduna en e&quizofrénicos tratados con a_!. 

canfor y mctra:i:ol,dccidicron utilizar este medio haber !ii'. pod!an obtener ef~c 

toa bcnoficos parecidos,sin ercer en ningún momento que la corriente eléctr.!, 

ca en s!,era el elemento terapéutico esencial &ino la convulsión.(5) 

La terapia olectroconvulniva (TEC) demostró flOr suporior, -

evitando o minimizando laii complic.iciones del mctra:i:ol,por lo que terminó 

remplazando al método farmacolÓgico,sintetizado en las siguientes ventajas1 

1.-El método es técnicamente m~s simple que la inyección -

endovenosa repetida do una cantidad relativamcn~c grande de liquido,que f8c11 

mente conduce a la tromboais de las venas. 

2.-Se obtiene un.i inmediata pérdida del estado do concien_ 

cia que evita al paciente todo malestar y 

J.-Pucdc evitarse las llamadas "ausencias" o sea la no pr~ 

sentación do convulsión pero n.í. pérdida del conocimiento. 

Para 1956 tratando de aumentar estas ventajaa y do minimi_ 

zar sus co~plicaciones especialmente las encontradas a nivel corobral,el ar_ 

qentino Thonon recomendó el uso de la TI:C Unilateral por las siguientes raz2 

llOSI 

1.-Rcducir el área del impacto eléctrico. 
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2.-El injustifica.do temor a la lesión ocular con la estimul.!_ 

ción bilateral. 

El inglés Lancaster y colaboradores por su parto también en_ 

contr5 a semejanza de Thenon,que la confuaión era menor con ésta técnica,pre_ 

firiondo amboa el Hemisferio No Dominante creyendo que la lesi5n de la función 

cerebral aorta monos significativa como ofoctivamento sucodi5,por lo que ambos 

recomendaron dicha técnica para depresiones menos severas y en aquellos pacie!!. 

tos cuyo empeoramiento do la memoria pudiera interferir grandemente con la -

ejecución do su trabajo. (2,3) 

MECANISMO DE ACCIOH DE LA T&c 

Evident(!lnonto todavfa no ca suficiente ol conocimionto que -

se tiene sobre ol mecanismo dt> acci6n do la TEC,no ob1.1tante,la mayor:Ía do los 

investigadores revisando la evidencia acumulada de loa últimos JO años no han 

tonido dudas on coincidir con Ulett y Ottosson(l960),de que la convulsión os 

el agente terapéutico. 

Para loa años JO's loa hallazgos de Ccrletti y Din! motiva_ 

ron su opooici1in a la teor!u. do Moduna<"l,;a l.:risitl del epiléptico denotaban 

la presencia de anomalias biof5sicas que impedían el desarrollo de una paic~ 

sis esquizofrénica ".llipotetizaron quo1"La convulsiún llevaba al paciente a 

un astado pr6ximo a la mucrto¡ésto despertaba c:xtr<1ordinariamonto defensas -

biol5gicas en forma de una sustancia denomlnada Agonina,quo conducía a un a~ 

mento generalizado de l.:in capacidades adaptatlvas y, finalmente a la rocuper!!_ 

ción terapéutica",pero no fué ni )la sido comprobad.:i aún dicha teoría.A partir 

de entonces se han propuesto infinidades do teorías pudiéndose resumir en -

Teorías Psicol6gicas y Teor!as Diol6gicas. 

Entro las psicol69icas tenomos:ol psicoanr.lisis considera 

que !'as convulsiones hacen revivir y superar el traumatismo del nacimiento(s!_m 

bolismo) .Otra afirma que so liberan scntinientos do culpa al ser "ca&tigado" 

repetid.amonto con la TEC,por eso se supone que los que m:is responden son 

loa deprimidos quo curaan con fuertes sentimientos do culpa.sin embargo con 

la técnic;:¡ subconvulaiva con la cual el paciente para evitar las molestias -

punitivas del tratamiento, "aprende " a inhibir las conductas a las que ha s.!, 

do condicionado l¡:¡ TEC,principalmentc su sintomatología clínica,do ·esta ma;_ 
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nera reprime euto,se anima y evita las experiencias do refor21amiento neg!. 

tivo que presenta la TEC. (5l 

Entre las teor!as biol6gicas la gran mayor1a ost5n guia_ 

dos por la inicial propuesta do Cerlotti y Bini.Una do ellas postula que 

la TEC destruye las impresiones nerviosas de los recuerdos recientes en -

mayor grado quo las de los recuerdos ro1110tos y que de igual manera l!IOdifl 

ca mS.s not.Wla111cnte la~ cxpcriencias,actitudos y CJ!lOcionos recientes que 

las pasadas, evitentcmcnte más sanas,col!IO conseccuencia el paciente "olvl_ 

da" los factores prccipitantcs,actitudes y reacciones de su trastorno y -

por tanto,regresa a su nivel de adaptación prCrr16rbida. (6) 

A partir do los años 60's la mayoria do los investigado_ 

res so han centrados tru!lbién en las alteraciones a nivel do la neurotran.!! 

misión producida por la TEC,e6tudiada en animales.El problema actual es -

que nadie ha tenido éxito significativo en demostrar e6tOs cambios en su_ 

jetos doapuás do la TEC. 

Se ha enfatizado sobro la sensibilidad post-sin5ptica do 

loe receptores dopi1minérgicon y noradrenérqicos.Se ha observado que la 

TEC disminuye la hipersensibilidad de los reccptorrm dopaminúrgicoo indu_ 

cid.a por al haloperidol,efecto r;t:mcjante al mecaninmo do acción del carb2_ 

nato da litio que estabiliZH l;:i. sensibilidad de los receptores.También 

han encontrado un aumento en la sintesis, y liberación do la noradrenali_ 

na,adomás do una reducción de un número considerable de los receptoreu b2 

ta adronérgicos <tfirmándosc que existe el 1 lamad.o cfecto"Oown Regulation" 

en los receptores beta adrcnéirgicos. (7, 0, 9) 

En el sistem<1 colinúrgico han hallado liberación aguda de acetilcolina d~ 

Tl'llltP la crisis convulsiva y disminuci6n de ell<1 en per!odo post-Letales 

concomitantemente aumento do la aceltiltransfcrasa y disminución de la C2, 

lina tra.nsferasa,as1 como una reducción en el número de receptores coli_ 

nérgicoa muscari'..nicoo ponoándeoc por Clso en el efecto "DOwn Re~lation"(lOl 

A nivel do la serotonina la TEC produce al p;1reccr aumento en sus valores 

y en su recamblo,observ5ndose incremento en el producto final1ácido-S-hidr2_ 

xindol acético. (9) 

Las investigaciones recientes han dcmoatrado que en los estados depresivos 

hay hipersensibilidad colinérgica,lo quo hace pensar que el efecto antide_ 

de la TEC se debo a los efectos mencionados anteriormente. 
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se ha propuesto también que la TEC actúa sobre la re9i6n -

hipot(lamica,produciendo un aumento en la diatribuci6n y seccreción de be_ 

ta endorfinas,vasopresina,prolactina,incremcnto en los movimientos interc.! 

lularea de los iones de ca y aumento de la permeabilidad de la barrera he_ 

matoencefllica.A pesar de todas estas diversas y diferentes toor!as aún -

no se ha concluido definitivamente al respecto. (11) 

NUMERO Y FRECUENCIA DE LA TEC 

La aceptación y el reconocimiento do qlle los dos efectos -

colaterales más frecuentes e importantes como son la confusHin y la altera 

ci6n de la memoria,no están relacionado& con el efecto terapéutico de la -

convulai6n ha permitido a lo largo de los últimos 30 años una fuerte ten -

doncia en los psiquiatras que usan este t.ratamiento,cual ea la de reducir, 

tanto la frecuencia como el número de sesiones. 

Sa ha acostumbrado a dar dos o tres veces a la semana con 

un intervalo de no manos de 48 horas entre una soaión y la otra,sin ernbar_ 

go,muchas veces so usa a diario dependiendo m.'l~ que todo del estado clÍni_ 

co del paciente. 

Se acepta que para la Uepresión se requiere ricnon sesiones 

que para la csquizofrcnia,m.ls sin embargo,var!a de paciente a pacientc¡por 

lo tanto no es correcto administrar un número de sesiones entandar de 6, -

por que algunos necesitarán mits, y otros monos.Se considera que en la may.2. 

r!a son necesario de 4 a O seaiones y sólo ocasionalmente sería suficiente 

dos o tres nosiones para la recuperación tot:al. 

La mejoría usualmente es aparente después do la primera o 

primeras 3 ó 4 sesionca y puede ser espcctacular después de la primera so_ 

si6n.se ha aceptado adnmás que s! los pacientes no empiezan a mejorar des_ 

pués del 6 u 8 TEC hay un punto menos para continuarla. 

Ll intento do aligerar la recuperación del paciente redu -

ciendo ol intervnlo entre las sesiones. continuas culminó cn la práctica de 

aplicar varias sesiones sucesivas de la TEC bajo una misma dosia de anest~ 

sia,fué llainado TEC MÚltiple.SC<JÚn algunos estudios so sigue aplicando en 

algunos centros hospitalarios,sin cmbnrgo,esta técnica so ha aceptilc'IO con 

reserva por la mayorla porque no se ha demostrado convimccnternente que no 
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-pt'Oduce mayor confusión y alteración de la men10ria que las otras técnicas. (12) 

En un oatudio donde se us6 la TEC Unilateral No Dominante, 

se concluy6 que s! la TEC Unilateral se realiza 4 veces a la sCllliltla en lu_ 

gar de dos,necesarios para la recuperación del paciente, se roducir!a a un 

promedio de 11 a 12 dlas sin ningún aumento en los trastornos de mcmcria.(lll 

Anteriormente se acostwnbraba dar uno o dos sesiones extra 

después do la total recuporaci6n del paciente.so administraba con el obje_ 

to de provenir recaidaa,pero en un estudio controlado por varios investig~ 

dores,realizado recientemente no pudieron demostrar ningún beneficio.Esto 

método de recomienda en pacientes con frecuentes inhibiciones catat6nicas 

que no responden a los medicamentos adecuados y en los que la TEC sietom.S_ 

tica o de"sostenimiento" aún tiene alguna indicaci6n.Las experiencias y o~ 

tudioa con el carbonato do litio hace rar.:unente necesario la TEC profilác_ 

tica on los pacientes m.infaco-depresivoe.(2,14) 

COLOCACION' DE ELECTRODOS 

La colocaci6n bilateral os sin duda alguna, la más usada -

hoy en d!a que cualquier otra.Los electrodos so colocan en la región tcm~ 

ral,fijlíndoao con una bilnda do hule en la cabo:i:a,aplic:lndoso una soluci6n 

conductora o salina entro los electrodos y la piol.(2,3) 

Con la introducción de la técnica Unilateral por Thcnon -

donde se aplican los electrodos sobre ~l mismo hom.isforio capocialmento el 

No Dominante con ol objeto do minimizar la confuai6n y las fallas do memo_ 

ria,indujo en los últimos JO años a imnurncrablcs comparaciones entro la e~ 

locación do una variedad de electrodos Unilaterales y Bilaterales. 

En un estudio se revisaron 21 posiciones y so encontró 

que 4 do estos 21 olectrodos,fuoron bilaterales y máa efoctivos1cn otro e~ 

tudio los Unilaterales fueron más efectivos considerándose nl diseño como 

malo.En otra investigaci6n,12 no presentaron diferencias significativas º.!!. 

tro los dos.Se observó s!,que los pacientes que rcciblan Unilaterales re -

quorian m5s sesiones P•'ra la total recuperación. (15,16) 

En el método unilateral los electrodos so colocan en el -

Hemisferio No Diminanto.El electrodo inferior en la misma posición estandar 

·para cualquier Unilatoral1punto medio da la linea que curaa del conducto -
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auditivo externo al &ngulo externo del ojo.El electrodo superior se coloca 

a S -7 eme por encima del punto señalado.Se conocen varias colocaciones 

Unilaterales entre ellas podemos mencionar1Lancaster y colaboradores(l958) 

lmpaatato y Karliner(l966) 1McAndrew y colaboradores(l967) 1Holliday y cola_ 

boradorea(l968)¡Zinkin y Birtchell(l968)D'Elias(l970)1Muller(l971) no que_ 

dando aún bien establecido cual es la mejor de todas,pero las más usadas -

son la de LAncaster y la D'Elias.(2,3,16) 

Zinkin Y Birtchell-1968,~~~~._,,,,..ii'.::::::::,._.,-~~_JD'Elias-1970 

9-~~~-'l.~~~Lancaater y col.-1958 
~ .... ~~Mullor-1971 

Fig. l.-colocaci6n do los electrodos Unilaterales.La posición -

frontotemporal es común para todas las dem5s posiciones. 

Lns investigaciones donde se han comparado la colocación Un! 

la.toral y la Bilateral en cu.i.nto a uuu efectoa oobro l<ID funciones cognoc! 

tivas,han encontrado el reducido efecto en la memoria y menou confusión 

con los Unilateral•JB,prefiriéndolo,m5s sin embargo la TEC Bilater.:il aún s! 

guw siendo la más usada por la mayorl'..a de los puiquiatras a.mericanos, ingl.§_ 

ses y mucho menos los danés •• So piensa que aunque las evidencias son conv,!.n 

ccntes deber!a preferirse la aplicaci.6n de la TEC Unilateral,su técnica 

acarrea muchas dificultades,ademS.s que se requiere mayor número do sesiones 

según algunoa investigadores. 

Dentro de las deficultudes técnicas so pueden mencionar1s! -

los electrodos están demasiados juntos,pcnetra poca corriente eléctrica al 

cerebro obteniéndose convulsión parcial o electrofrustro.Esta es una de 

las explicaciones que se dán para el hecho de necesitar uno o dos sesiones 

m!is,qutl los pacientes que reciben la TEC Bilateral.Por lo anterior es par_ 

- B -



.ticularmente importante que se tenga seguridad que ocurra convulsilln gene_ 

ralizada,la mejor manera de asegurar esto es con registres electroencefal.!?, 

grA'.:ficos simulU:neoa. (17) 

Otro aspecto importante ea el de la dominancia cerebral, 

la cual debo ser establecida do antamano,ya que los efectos de usar olee_ 

trodos Unilaterales sobro el Hemisferio Dominante podrta ser peor que los 

efectos de los electrodos Bilaterales. 

EFECTOS SECUNDARIOS OE Ll\ TEC 

La TEC es sumamente segura con o sin ancstesia,sicndo a~ 

tualmento raras sus complicacioncs1no por esto algunos psiquiatras dejan 

de enfatizar en algunas.El efecto secundario más lruncntable serla la mort~ 

lidad,pero afortunadamente su incidencia es extremadamente baja,corrobora_ 

do con los estudios efectuados hasta ahora. 

Usualmente 1 il :-::ucrte es debida a infarto al miocardio o -

ataque de una arritmia ventricular probablemente producida por hiperactiv.!, 

dad vagal.Nadic ignora que la TEC trajo como consecuencia directa y favor~ 

ble la disminución de la mortalidad por enfermedad depresiva y en conside~a 

ciiSn que los riesgos de cualquier trata.miento tienen que contraponerse a -

los de la propia enfermcdaa no tratada,su uso está justificado.(18) 

Cabe mencionar entre otros al estudio efectuado en tloric_ 

ga de 1938 a 1956,dondc so encontró que de 893 m\ljcres quienes recibieron 

un total do 24.563 sesionen de TEC,no hubo casos de muerto durante o inme_ 

diatrunentc dospuús de la aplicación de la Tr:c,uin presentarse ndemás ning~ 

na alteraciiSn neurológica.Se reportaron tres casos do fallecimientos,pero 

estos pacientes tcn1an enfermedades cerebrales pre-existento:cnfcnnedad de 

Pick,paralisis general y deficiencia mental/epilepsia.{19) 

En 1971 so hi~o otro estudio en Inglaterra y Gales encon_ 

tr&ndoso que do 1957 a 1966 hubo siSlo un promedio de J.6 fallecimientos/año 

asociados a la TEC,pcro no se determinó el tam.;iño de la poblaciiSn disponi_ 

ble a riesgo.(20) 

En Oinamarc~,del mes de abril/72 a marzo/73 se encontró -

que se aplicarán un total de 22.210 sesiones de TEC dados a 3.438 pacientes 

.lo que reportiS un promedio de 6.5 sesiones por tratamiento o paciente y s2 
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lo se di6 a conocer un fallecimiento y su relación con el tratamiento fuó 

dudoea.(21) 

Recientemente también se ha desmostrado que el total de 

mortalidad de pacientes deprimidos por pcr!odos de más de J años es bajo -

en loe tratados con la TEC quo en los tratados con psicoterapia o pequeñas 

dosis de medicamentos antidaprcsi•Jo¡¡¡. (22) 

Kalinowsky refirió en 1949 su experiencia en 10 afies con -

la TEC aplicado a millones de pacientes sin ningún caso de muerte y actual 

mente se considera por varios autores que el promedio as de o.os,, (23,24) 

En relación a los efectos neuropatológicos se afirma que -

a peaar do lo:. últimos reportas de cdom<i ccrebral,dcgcneración neuronal, -

gliosis y hOll\Orragias petequlales no hay evidencias claras en otros exporl 

mantos en aniJQB.les da laboratorio o estudios histológicos de los cerebros 

da pacientes que han recibido la TEC,produzcn daño cerebral irreversible -

de cualquier clase,a menos da que se aplique gran nÚlncro do sesiones en un 

período corto do tiempo. (2. 24, :!5) 

ilay evidencian quu lie produce una paralizaci6n temporal de 

la barrera hum.atoencefSlica con posterior incremento en su circulaci6n y -

an su permeabilidad con el consiquiente aumento do la presi6n endocraneana 

y ligero edema ccrebral,lo que está asociado a la falla tr~nsitoria de la 

función cognocitiva.(26,:!7) 

Dentro de los efectos secundarios más frecuentes so pueden 

mencionar la cefalea y la confusión,siendo «mbCHl de car5ctcr transitorios. 

El m5s preponderante e importante es el dáficit do memoria. 

En un reciente estudio se report6 un 16' para la ccfalea1-

un ª' para la confusión un 7\ para el trastorno de la memoria.Un año más -

tardo,los mismos pacientes fueron interrogados nuevamente encontrándose 

que el 20' no pudo recordar ningún efecto¡el 64\ reportó deterioro do la 

mcrnoria1ol 8\ recordó haber tenido cefalea y el 27' sinti5 confusi6n por -

lo menos una vez.Ultima.mente se ha considerado que el déficit de memoria 

oscila entro el 34 y 64' de los pacientes que reciben la TEC.(28,29,JO,Jl) 

Se ha encontrado grandes dificultades para valorar la dis_ 

minución de la memoria en pacientes que reciben la TEC,debido al conocido 

deterioro do las funciones cognocitivas en algunas depresiones severas,o -

que muchas veces las quejas subjetivas do memoria no se correlacionan con 
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pniebaa cbjetivaa¡por el contrario un grupa de pacientes comunican mejor!a 

deapu6a del trata.miento al disminuir su estado depresivo. f32) 

Recientemente se han hechos muchos intentos para. detectar 

e1'ectos secundarios pounancntcs en la mcmoria.So han usado una amplia se -

rie de p.tu®a.s cognocitiva.s llegándose a la conclusión que no procluco det!!. 

riere permnnentc.se ha dicho ademlis que el deterioro cognocitivo y do mcme_ 

ria es mayar con la TEC Bilateral que con la TEC Unil.:itcroll No Domi.r1'1nte. (29, 

JJ,34,35,16) 

En otras ocasiones se ha asumido que las fallas en la me_ 

mc:iria con la TEC Unilateral tJo Dominante es tan grande como en lu TE:C Bil2_ 

teral,en ol sentido que la funci6n de l.u memoria ca identificada con el h2 

misferio derccho,quc por lo gcner.:tl es el No Dominante1mientr,·u1 que en 

et.ras ocasiones so ha prescindido s{ l.:is pruelias empleadas para valorar la 

memoria son sensibles p<1r.:i detectar las disfunciones da hemiafario derecho 

o i:i:quisrdo. fJGl 

Los .:interiores hallazgos hacen auponor y proponer que de~ 

pués do la TEC Unilataral t1o Dominantc,el hem!liforio no afocta¡Jo pum1e co.!!. 

tribuir en algún grado P<1ril la cjocución de la prueba.Esta idea os sosten.!_ 

da por la observación que la cirug{u de la región temporal media bilateral 

Afecta Ambas memoria!l~verbal y no verbal-en un gr.:ido menor que la cirugía 

de la misma región pero unilateralmente. {37) 

So ha postulado la hipótesis que los menores efccton que 

acompañan a la. T.EC Unilateral No Domin<1nto ::ion asociados con la convulsión 

la cual ca mer1os g(.noralizadil a través del cerebro quo la convulsión in_ 

ducidll por la TEC Bilateral. (38) 

con respecto u lu T.EC Unilateral so ha establecido que s! 

los electrodos son colocudos en el Hemisferio !Jo Oominante hay un empeora_ 

miento selectivo do la memoria no verbal y un empcor.:uniento selectivo de -

la memoria verbal s! son colocados en el llemiufcrio Dominante. (35 1 39) 

.En un cotudio Sé encontró que las funcione!l del Hcmisfc -

ria No Dominante.las cuales estabán más frecuentemente anormales en las 

pruebas ncurop.aicológicas previo a la TEC,mojoraron con la TEC Unilateral 

No Dominante './ Dominante después de la octava scsiónraclarándose que no 

fué incluida la TEC Bilateral y desde lucgo,mejor!a do la memoria no verbal 

no fuii Valorada. {40) 
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Tambi&n se ha reportado que con la TEC Bilateral y la TEC -

Unilateral Dominante,generalmente resulta una disminuci6n o cambio no sig_ 

nificativo para ambas memorias.Actualmente la mayor tendencia oa que la 

funci6n de la mCllllOria no verbal relacionada con las pruebas pre-TEC ,mejora 

aiqnificativamente después de un mínimo de 5 sesiones de TEC No Dominante, 

permaneciendo sin cambio la memoria verbal indiferente al número de sesio_ 

nos. (41,42,43) 

Alqunos estudios han reportado que la memoria verbal se me_ 

jora después de la TEC Bilateral ,mientras otros informan que la mejoría es 

de la memoria no vcrbal,concluyendo que l.:i función do la memoria verbal no 

mejora con la TEC Dominante en contraste a la mojor!a de la memoria no VOE 

bal con la TEC No Dominante y menos consistentemente con la TEC Bilateral 

y la TEC Unilateral Dominillltc. (J'J,42) 

En otro estudio se encont:ró que la mamaria no verbal no me_ 

jora después do la ocxta sesión do la TEC !lo Dominanto,aplic5ndose la pru~ 

ba media a una hora después de lu sesión.En este mismo órdcn de ideas oc -

ha dicho también que la mojorf.1 de l<t memoria no verbal con la T.l:C UnilatE_ 

ral NO Dominante dO!ipUés de la quinta scoi6n o rniis sesioneo sugieren que -

la atenuaci6n de los procesos cognocit!vos corren paralelos a la disminu -

ción do la depronión en pacicnte!i con cnt:a putolo<J!.:r.. (43,44) 

El tiempo do latencia para aplicar las pruebas después do -

las sesiones parece no influir y variado de 5 <l 100 horas dentro de las 

primeras 5 sesiones de la TEC,pero s! parece influir el número do sesiones 

ya que con pocas sesiones la disrupción de los efectos colaterales no so -

hace esperar predominando cspocialmonte el deterioro selectivo m5s que la 

mejoría, 

Doede la introducci6n do la TEC Unilateral por Thonon se 

han obtenido una diversidad de datos en los diferentes estudios,siondo di_ 

fícil reconciliar todos estos datos,poro no obstante a ello y a las varia_ 

das técnica.e de tratrunionto,mctodolog!a y pruebas conductualos han surgidos 

las siquientos tendencias 9oncrales1 

!.-Deterioro do la función de la me.maria no verbal por lo -

menos con 5 sesiones do la TEC tlo Dominante, 

2, -Mejoría de la memoria no verbal después de W\ m!nitno de 
5 sesiones de la TEC 110 Dominante. 
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J.-Sin cambio o mejorta da la memoria verbal con la '1'EC No 
Dominante, 

4.-Deterioro de la memoria verbal con la TEC Dominante. 

5.-Deterioro de ambas memorias - verbal y no verbal - con -

la TEC Bilateral. (43) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El uso de la anestesia general,oxigenación y la succinilco­

lina revolucion6 la tGcnica de la aplicaci6n de la TEC en la década de los 

SO a loa 60'a.En la Gltilna década las nuevas tecnologías le han dado un 

11iqnificado important1simo proporcionando seguridad en su aplicaci6n, cfic~ 

cia y gran reducci6n de sus efectos colaterales. 

se ha reconocido desdo siempre que la pérdida do la memoria 

ea su efecto secundario más promintJnte as!miSll\O se consideró que esta pi:'ir_ 

dida era parte integral del efecto torapéutico,pcro las investigaciones 

subsecuentes y recientes han dcmostr.-:ido que la mojor!.-:i clínica no tiene n~ 

da que ver con el déficit de memoria. 

Ulti!Tlalllento también se ha venido trabaj;1ndo en cuanto a las 

diferencias en la eficacia de la TEC Bilateral y la Unilateral y se ha ac~ 

tado er, forma general que la 1'EC Unilateral No Dominante es tan efectiva -

cl1nicamente como la TEC Dilateral 1r¡uc produce meneo deterioro en la cap~ 

cidad cognocitiva y monos amnosi,1 remota que la TEC Dila.toral. 

En la mayoría. de los estudios donde se hn comparado el ef!;_C 

to selectivo sobre la mmnoria como OG la capacidad de rcitención ha sido v~ 

!orada con pruebas para la memoria verbal siendo dichas pruebas particula,! 

mente sensibles para detectar disfunción dol hemisferio cerebral izquierdo. 

So eostieno quo s! la momoria fuese va.lorada. con pruebas par,1 1.-:i memoria -

no verbal senaiblell para detectar disfunción del hemisferio cerebral dcre_ 

cho,los efectos amnésicos de la TEC Unilateral No Domin.-:into pueden sor si_ 

milares o tan granda como los efectos amnésicos de la TEC Bilateral. 

De lo anterior so desprende que queda aún sin precisar ade_ 

cu.:idarnente el grado de deterioro do las mCF.1ori<rn-vcrbal y no verbal-asoci~ 

do con la TEC Unilateral No Dominanto,naciendo la necesidad do ampliar los 

conocimientos que se tienen hasta ahora respecto a éste tópico. 

Si se logra se contribuiría enormemente on lo siguiente 1 

1.-Al juicio clínico en cuanto n la elección de alguno de -

los dos métodos más usados-la TEC Dilatcr.-:il y la TEC Unilateral-teniéndose 

como base la eficacia y la reducción de los efectos colaterales. 

2.-Redundar!a a favor de aquellos pacientes que cursan con 

·psicosis orgánica que nocositasen en último término la aplicación de la -
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TEC.Se habla que eatoa pacientes adolecen de disfunci6n orgánica cerebral­

on uno o o.tnboa hamiaferios 1 demciatra.ble o no por loa medios que tonemos a -

nuestro alcance y a loa cuales se le producir!a menoa deterioro en sus fll!2 

cienes cognocitivas y mnémicas con la técnica de menos efectos colaterales, 

Por lo anterior so decidi!S tonar en cuenta a los pacientes 

con disfunci!Sn org&nica. cerebral y/o daño cerebral orglinico,ya que siendo 

da susceptibles de presentar traatornos 1 eapecialmentc do tnCll\Oria,sc ver!an 

beneficiado con la terapia Unilateral No Dominante. 
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o • J E T I V o 

Eato eetudio tiene como objetivo fundamental determinar las diferencias 

del efecto selectivo de la Terapia Eloctroconvulsiva Bilcltoral y la Tera -

pia Electroconvulsiva Unilateral No Dominante sobre la funcHín do la. memo_ 

ria verbal y no verbal. 

H I p o T E s I s 

La Terapia Electroconvulsiva Bilateral deteriora mayormente la capacidad 

de retener material en ambas 11uunorias verbal y no verbal que la Terapia 

Electroconvulsiva Unilateral ?lo Dominante. 
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MATERIAL y M -E T O O O 

El presente ostudio so realizó en el lloapital Psiqui&.trico 

"San Fernando" del Instituto Mexicano del Seguro social,Hfucico,O,F, ,duran_ 

te loa meses comprendidos entre abril y septiembre de 1987, 

criterios de inclusión 1 

Se incluyeron los pacientes masculinos y femeninos tnllyores 

19 años y no mayores de 63 años de cdad,intcrnados en la institución mon -

:ionada, con diaqn6stico de psicosis que reunieron los criterios del DSM III 

y quienes ameritaron la aplicaci6n de la Tf.:C. 

Criterios de no inclusi6n1 

No se incluyeron los pacientes con evidencia cl!nica de d.! 

torioro,dcmcncia y retraso ;mcntal,ni aquellos que recibieron la TEC rnenoa 

de 12 meses antes de haber inici<ldo el estudio, 

criterios de oxclusión: 

Se excluyeron de este trabajo to.los aquollO!J pacientes con 

historia de TEC monos de 12 meses antes de haber iniciado,adernás todos los 

pacientes que tuvieron alguna complicación que amona.zara cu vida. 

dominante. 

Con finos comparativos se integraron dos grupos1 

Grupo 1.-Los pacientes que recibieron la Tf.:C Bilateral. 

Grupo 2.-Loa pacientea que recibieron la TE:C Unilateral No 

Todos los pacientes fueron deaignadoa a cada uno do los 

grupos de acuordo al critario del psiquiatra tratante as{ como para la 11p_!.i 

cación de la misma TEC,siondo todo esto ciego p.:ira el otro investigador. 

A los pacientes del grupo 2 que recibieron la TEC Unilate_ 

ral Uo Dominante so los detormin6 do antemano su dominancia cerebral modi.!.n 

te las pruebas do Luria. (45) 

A todas los pacientes i;e los valoró BUS memorias-verbal Y 

no verbat-proTEC y post-TE:C mediante las siguientes pruebas: 
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Prueba de memoria no verbal J 

se le eolicitlS al paciente que copiara la fiqura que so le­

rnoatrAba y luego 16 a 19 horas despuós so le ped!a que la dibujara nueva -

mento pero de memoria sin ver la figura 1osto so hizo antes de la primera 

sesilSn de la serie.se ropitilS en la miuma forma 6 a 24 horas después de la 

sa sesilSn aplicada. 

A la figura geométrica so le consideraron un total do 36 BE_9 

mentes los cuales representilron el m1iximo de calificilción obtenidu por los 

pacientes e! los dibujaban corrcctrunento. 

Los pacientes con disfunción do la región temporal dcr<icha 

realizan dicha prueba en forma deficicnte,micntras que los paciente:i con -

diefuncilSn en la región temporal izquierda la ejecutan bien. (35, 37) 

Fi9." 2.-Figura geométrica compleja de ney-Osterrieth 

Pruoba de memoria verbal 1 

So leyó 3 veces consecutivas un pequeño parra.fo del sub -

test de Memoria Lógica do la Escala de Memoria do Wochsler(WM.S) .Inmediata_ 
·mente y 16 a 19 horas después so les solicitó que recordaran hasta donde -
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lSfA ¡;r 
S,f lJ¡¡ . 

/1 
d'!S 

d( /4 /¡l(J I}[' 
/l/flf¡(l:r-¡~~ 

le fuera posible el parrafo leido,osto so hizo 
º"-¿'.! 

preTEC.En la misma ~rma so 

repiti6 la prueba a las 6 a 24 horas después do la 5ª sesión aplicada, 

El parrafo fuó dividido en 25 segmentos y la calificación 

fuó el nfiinero de segmentos recordados corrcctamonto prcTEC y Post-TEC, 

Los pacientes con disfunción do la región temporal izqui_!!.r 

da ejecutan pobremente esta prueba más que los de disfunción en la rcqi6n­

tomporal derecha o región frontoparictal. (JS,J7) 

Todos los pacientea incluidoa recibieron valor.:ici6n por -

medicina interna y neurolog!a prc-TEC y udcmás se lo pr<1cticó EEG,ECG,Rx -

de cráneo y tórax aa! como oxfuncnes do rutin.i. de laboratorio.Se suspendió 

toda medicación hast.i donde ful! posible.A los familiares y al miorno pacic!!. 

te se lo inform6 sobro el tratamiento aolicitSndoso su autorizaciCn. 

TECNICAl 

La TEC se aplicó tres vocea ü. la scman.:i. con un m!nimo do 

48 horas de intervalo con previo ayuno do por lo mcnoa 4 horas,vaci.:i.rniento 

do vojiqa Y retiro do protcsis dont."l.l.Uo se usó anootosia qoncr<il ,rolajnn_ 

te muscu!ar ni rogiatrou oloctrounce(alogrtlficos.!..J. TEC Bilü.teral ~10 aplicó 

on la forma habitual y la Unila.tcr.il /lo Domin.i.ntc i;;o aplic6 de acuardo a -

la posición do D'Elias{4G y ver figura 1). 

So utilizó un aparato marca Hcdizcr modelo flouro .250 y so 

pasó corriente •"llterna a 110 volt.ion dur<1nto 0.75 a l segundo apróximada -

mente con una intensidad do 500 mA,con el objeto do obtener la crisis con_ 

vulsiva qenorallzada,lo cual 8UccdiÓ con una duración promci:Uo do .25 SO'JU!!. 

dos. 

METODO ESTADISTIC01 

So aplicó la prueba t do Studont para muestras pequeñas 

do qrupos independiente y dopondicnto. 
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R E 5 u L T A o o 5 

En ol presente estudio participaron 18 pacientos1lO masculi_ 

nos y 8 femeninos destribuidos do la siguiente mancra1ol grupo l(TEC Bila_ 

teral)lo !armaron 5 hombros y 4 mujeres1al grupo 2(TEC Unilateral No Dom!_ 

nante)lo formaron 5 hombres y 4 mujeres. 

Todos prosentaron dominancia cerebral izquierda por lo que -

el grupo 2 recibió TEC Unilateral Derecha.De todou ellos sólo 5 habían rec.!, 

bido TEC previamente con un lapso de 6 a 1 año mínimo. 

En la tabla 1 y 2 se muestra su distribución por edad y ese~ 

laridad respectivamente.Los diagnósticos establecidos a su ingreso al hos_ 

pitl\l fucron1caquizofrcnia par.:inoidc(ll••1) ,cn;c:¡uizofrcnia crónica indifcrcn_ 

ciada(N•2) ,psicosis orgánica asociada a disfunción orgánica cerebral sccuE; 

darla a farrnacodepondcncia mGltiplc,tral.lm.4tismo obstútrico,TCE no reciento 

(N•S) ,psicosis orgánica mixta-alucinatoria-doliranto(ll .. 2) ,psiconis or')lini_ 

ca 11.foctiva-a!ndromc l!l.ilniatiformo(t/.,2) ,síndrome obscsivo(ll .. l) ,sindromo an_ 

sioeo severo (Nml) ,psicosis doproniva reactiv.-:i (ll,.l) • 

La. figur<i l y 2 noo :nuestra los rcnult<idos ele Lis pi;ucb,-:io 

verbal y no verbal de los pacientes.Los individuos que recibieron la TEC -

Bilateral fueron capacos,dospués do la TEC,do recordar ol material verbal 

irunodiatrunonte doapuúa do su lectura, tan bien como pudieron antes do la TEC 

as! mismo fueron capacea do copiar la figura goomótrica comploja(matorial 

no verbal) tan bien como antes do la TEC. 

So observó ~~poorar.iicnto importante para recordar el material 

verbal 16-19 !la después do la pi;uoba irunediat.:unonto, tanto para la TEC Uni_ 

lateral No Dominante como para la TEC Bilateral,sicndo el empeoramiento 

más severo con la TEC bilateral. 

En las modicioncs pre-Tr:C,se observó una diferencia aignifi_ 

cativa en la prueba no verbal iruneditarncnte tanto para la TEC Unilateral -

No Dominan to como para la TEC Bilateral, las dom.la medicioncm no presenta -

ron diferencias significativas. 

La. memoria. no verbal no fuá afectad,-:¡ con la TEC Unilateral -

No DQm.inante,o sea que su calificación de recuerdo 16-19 lis después fué C.!!, 

si la misma. antes como después de la TEC ,a semejanza que con la TEC Bil,! 

teral. 
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MIALtS~S ~STADISTICOt 

Hip6teaia de nulidadJ 

110 1La TEC Bilateral deteriora 1gualmoe 

te la capacidad de retener material 

on ambas m~roorias,vorbal y no verbal 

que la TEC Unilateral No Dominante, 

H1p6tesis A1torna1 

HliLa TE:C Bilateral dotoriora mayol"!l'lento­

la capacidad de retener material on ªE! 

bas ~clllOriaa,verbal y no verbal,que la 

TEC Unilateral No Oominante. 

Stt aplic6 la prueba t de Studont para, tnuaatra¡¡ pequeñas con~c0.05 con -

lG qrados do libertad entre gi::upos do la TEC Unilateral y la TEC Bilate -

rol antos y dolilpu6s de lo: terapia p;ira c;id;i rnod.::ilidml do prucb.:i.1 loa resu_!. 

t.Ados se muestran Jn la ::abla J.. 

El único :r:-esult<ldo aignificativo corrcispondc a los grupos 

Unilateral y Bilatoi::al par-a la pruoba no verbal iruncdii!tamontc pro-TEC,y.:i 

que. la t calculad,1lt .. l.B) fué s1,1perior .::il valor c::!tico <le t(t. 1.7-159) .i::l 

resto do los ostad!&tico~ no r;cb.:u;aron dicho valor;. 

T.irnl.li(in ne aplic6 1<1 prueba t de Studcint plu·a grupos de_ 

pendientes con"'-" O.OS y 9 '}r:ados do libcrt<11l a lon r09Ultado¡;¡ ,-:¡ntos y ~ 

dospuós do la tcirnpia,tanto p;¡ra Unilatc:i;-alc.ti como Bilatoralos1lou rosul_ 

tadoe se muestran en la tabla 4. 

So obtuvieron valoren significativos ontrc lo~ resultados 

nntc-dospuíis par<l la prueba vorb<tl lr>-l'l hs después, t.1nto para la TEC lJni_ 

lateral como para la TEC Silatoral,ya quo la t calcula.d.Jlt .. l.93 Unilateral 

y 2.90 nllatoral) rebasaren el valor cr:Ítico de la t. <t.. 1.BS95). 

oal anterior anfilisii; so puc<lc concluir que so trnta dc­

un fen6rneno con varianza ru:iplia y por lo t.::in to requiero de una. muestra m.!_ 

yor.Es reconu;~ndablo adem.!is quo la conformación de loa grupos sea scmojan_ 

te principalmente en rclaci6n ;il diagn5stir;:o. 
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GRAFICAS, 

TABLA 1.-Diatribucidn da pacientes por edad 

EDAD UNILATERAL Bit.ATERA.L 

20 - 29 • 5 

30 - 39 1 2 

40 - 49 1 -
50 - •• 1 1 

.· 60 y mS.s . - 1 

TOTAL . g g 

TABLA 2.-Diatribucidn de pacientes por escolaridad. 

ESCOLARIDAD UNILATERAL BILATERAL 

PRIMARIA 2 3 

SECUNDARIA 3 2 

PREPARATORIA 1 2 

COMERCIO 1 -
PROFESIONAL 2 ' 
OTROS - -

TOTAL g g 



·TABLA 3.-Raaultadca da la11 pruebas pre y poat-'l'EC. Bilateral y Unilateral 

Ne Dominante. 

Pl<E'rEC. POS'l'-TEC 
P R U E B A S 

. '.BILATERAL-UNI.LA'l'ERAL BILATERAL-UNILATERAL 

VERBAL INMEDIATAMENTE -0,32 o.47 

·1. --· .. ·-·· 
VERBAL 16-19 •• DESPUES -0.25 0,89 

NO VEQBl\.L IUKEDIATAMEN'I'E 1.B* 1.73 

NO VERBAL 16-19_ Ha DESPUES 0.12 1.32 

• valoras significativos. 

TABLA 4.-Resultadcs do las pruebas pro y post-TEC Unilateral No Dominan­

te y pre y post-TEC Bilateral, 

PRE 'i POS'l'-TEC PRE 'i POS'l'-TEC 
p RUEBAS 

UNILATERAL NO DOM. BILATERAL. 

IVE•BAL INMEDIATAMENTE 0.54 1.57 

!v&RBAL 16-19 Ha OESPUES 1.93* 2. 99* 

10 VERBAL INMEDIA·1·AMEN'l'E -0.91 -0.43 

~o VERBAL 16-19 Ha DESPUES 0.01 1.11 

* Valores significativos. 



Valorear Pre-TEC 

Verbal Imnediatamente----•X-12.7 

verbal 16-19 Hs Oospuée--...X•l0,9 

Pre-TEC 

Verbal Imnediatamente----#ir•ll.4 

Verbal 16-19 Hs Oeapuée--+X•lO.J 

MATERIAL VERBAL 

x 
14 

TEC BILATERAL 

12 

10 

• 
6 
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2 

Pre. Post. 

y 

S•S,7 

S•S.6 

y 

S•S.O 

S•4,6 

TEC UNILATERAL 

Poat-'l'EC Bilateral 

1•9.l S•J ,8 

S•l.O 

Poat-TEC Unilateral 

X-10.1 S•S.l 

X•G,2 

O· Inmediatmnente. 

~- 16-191/s daspués. 

l're. l'o!lt. 

Fiq. 1,-Comparoción de los resultados do la prueba verbal entro la TEC -

Bilateral y ln TEC Unilaternl No Dominante. 
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Valoresi Pre-TEC 

No verbal InmediatAll!ento---~•26.4 

No verbal 16-191fa después--•l'•ll. 6 

Pre-TEC 

No verbal lnlllediatAll!onte--->i•JJ,a 

No verbal 16-191fa deapués--~•12,l 

MA.TERIM. NO WRBAL 

TEC BILATEAAL 

Pre. Post. 

y Post-TEC Bilateral 

S•ll.9 r-2a. 1 S•l0.6 

S•l0.7 X•7,l S-4.S 

y Post-TEC Unilateral 

S•J.l X•l4.9 S•l.9 

S•6.7 i•11.a S•9,2 

TEC UNILATERAL 

Pro. Poat. 

r==:J•Inmediatamento. 

~•16-19Hs después. 

Fig, 2.-Com,P4ración do los resultados do la prueba no verbal entro la TEC 

Bilateral y la TEC Unilateral No Dominante. 



DISCUSION y CONCLUSIONES 

Como se afirmo an~erlo.irnente es dif!cil comparar 1os efec_ 

tos amnésicoa de la TEC Bilateral y Unilateral a menos que ellos sean valE. 

rados con la misma prueb~ en el mismo estudio,lo cual so hizo en el proseE_ 

te estudio. 

Las pruebas utilizadas se caracterizan por ser sonslbles -

pe.ra detectar disfunción del 16bulo tim\poral tanto izquierdo como derecho. 

Los resultados mostraron que el efecto do la TE:C Unilateral 

No Dominante sobro la memoria verbal fué aignifir.ativo pero me.mores que 

loa efectuados por la TEC llilateral,los cuales también fueron significati_ 

voa.Est.o resultado podr!u ser consistente con la at'irr:n.:ición do otros invo!:!. 

tiqadorea quienes postulan que la TEC Bilateral produce mayor detorioro 

co9nocitivo y mnésico que la TEC Unilatcr~l No Dominantc.(lG,29,33,)4) 

Sil ancontró quo la mamaria 110 verbal in.ro.OOiata tuvo mcjor!a 

despu6s do la s.u. iWSién con la TEC Unilato:tal No Pominantc,aunquo n::i uiqn!_ 

ficativo como se ha hallado en otros ontudlos.(41,42) 

Loa resultadas tampoco san consistentes con t.i. .i.firn.a.ción 

qud la TEC Unilateral No Poto.in.i.r1tc produce cmpeor.:i.::iicnto scloctivo ¡¡ol>i:o la 

memoria no vcrb<il. (JS,J'JI 

En baso a los }1allilzgos obtC1nidos y a la considernci6n quc­

la TEC Unilat11ral Uo Dominante produce tanto dotcrloro de. la memoria camo­

la TEC Bilateral sobro aquellos aspectos do la func16n do la memoria asoc~ 

dos con ol hemiaforio t!o Oomin.:intc.eon esto trabajo [\Q os posil:llo emitir -

un juicio definitivo.so puedo concluir tontativamcntc qu1:n 

l.•Los ofcct.os do la 'l'EC Unilateri\l no Domlnnntc sobre an>_ 

l:las mamoriaa-vorbal y no verbal-son menores que lo!:! do la TtC Dil.:itoral. 

2.-La TCC Unilatoral No Oominanto cmpcor~ la capacid.l.d do 

retener m.:iterial vorbal sin marcado <!fcc:to uobrc l.:i rotenci5n do material­

no vprbal y 

3,-Quo la memoria no vorbal tuvo mejor{a{no significativa} 

después del sa tratamiontoCsesi6nl do la T&C Unilateral tlo Oornlnanto. 

so a.nota tantativamanto adem.1a,por el hecho aceptado quo -

estad!st.ieamonto se necesita. una muestra tnilyor y una conformación m5s ho~ 

·ge'ñea de los grupas con rospocto al diagnóstico. 
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En cuanto a la eficacia terapéutica do la TEC Bilateral y­

Unilateral, aunque no fué objetivo de este trabajo, se podr{a anotar a seme_ 

janza como lo sugieren algunos otros estudios que la ligera dosventaja te!.a 

p6utica de la TEC Unilateral,puede ser debida a las f4llas ocasionales p~ 

ra conseguir la convulsión generalizada como ocurri6 en varios de nuestros 

pacientes,teniendo en cuenta que la convulsión es considerada el factor t~ 

rapóutico, 
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