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Consldero que un trabajo como éste no merece ser dedi.
cado a nadie, Solamente quiero manifesiar mi profwida gva-
titud a mi maestro, el Sr. Dr. Samuet Ramirez Moreno, por el

interés que ha demosirado para iniciarme en ¢l campo de la
Neuro-Psiquiatria.



HISTORIA

El uso de la electrieidad ¢n ¢l tratamiento de los padecimientos
mentaleg es muy” antiguo, pues en el siglo XIX habia ya varios tra~
bajos, en los cuales podian aprecinvse resultadog que sparecen supe
riores comparados cen los del actual tratamiento por choques cardia-
zblicos,

En 1900 Leduc produjo anestesin general y estupor con corriente
eléctrics.

Otros investigadores, usando difeventes clases de corrients, cam-
biamio la intensidad, cclecando electrodos en diferentes partes del
crfineo, llegaron a producir anestesin general, estados cataténicos v
convulsiones,

El procedimiento ha tomado auge gracins a Cerletti y Bini, quie-
nes en 1988 y en vista de los peligros que preseniaba el método de
choques cardiazélicos aplicaron corrientes eléctricas alterras cde 300
4 600 miliamperios de intensidad y de 80 a 115 voltios de diferencia
de potiencial, durante una fraccién de segundo logrando producir con-
vulsioneg e inconsciencia.

Este tratamiento se usa en Italia desde, 1938, posteriormente
fué adoptado en Inglaterra, Holanda, Alemania y Estados Unidos, y
es aplicado entre nosotkos dezde 1941 en que fué traido de este Wlti-
mo pafs por el Sr. Dr., Samuel Ramirez Moreno.

El primer electrochoque en México fué aplicado el dfa 17 de mar-
zo de 1941 a un enfermo de esquizofrenia,.

Ultimamrente Berkwitz ha utilizade corriente farddica,



GENERALIDADES

Fl método de electrochoques es uno de los mas valiosos medios
con que contamos actualmente para el tratamiento de varias enfer.
medades mentaler, como cuadros de confusién mental, psicosiz ma.
nfeco-depregiva v ecanizofrenia habiendo substituido ventajosamen-
te al método de choaues convulsivos por pentametilenotetrazol.

Hay tres procedimientos de electrochoques en uso actualmente:
uno, que emplea corriente alterna y produce, ademds del estado con-
vulgivo, un estado de inconsciencia. ¢s ¢l mis usado: el segundo, Pre<
conizado por Berkwitz recientementy. utiliza vovviente farddiea se.
gudda inmediatamente de administraciédn endovenosa de un barbiti.
rico, ¥ no se acomraiia de pérdida de 1n enngiencia: el tercero usa co-
rrientes exnonenciales.

El método de corriente alterna produce el choaue por la aplica-
cién de una diferencia de potencial conocida* entre las regiones fron-

to-temporales, durante un tiempo igualmente conocido,

'Los anaratos cmplendes son demasiado numerocsos para deseri-
birlos en detalle; constan fundamentalmente de dos condensadores,
uno de log cuales tiene esraicidad vara desenrear en diez eentéeimox
de segundo y el otro en Guince, sobre lag firenas psicomotoras nor me.
dio de un sisteme de dos electrudos que se aplican al criinen en s
regiones fronto-temporales; ¥ de un sistema d:- contro; por medio
del cual son valuadas ) nmanejadas las caracterfsiicas de la corriente.

Kul:nowsky usaba orviginalmente grandes eclectrodos montados
sohre articulaciones movibles, que constituian un sistema de metal
inoxidable, con una accién de pinza que permitia fijarlos; dichos elec-
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trodos consistinn en bandas de cobre, cruzadas entre si y enlazadas
rodeando una esponja de caucho, Hacia primero la estimacion de la
resietencia de la cabeza del pacientle utilizando un potencidmetro que
da una lectura directa en ohmios cuando pasa por €l una corriente
de un miliamperio de intensidad, Empleaba corriente alterna de se-
senta ciclos per segundo, en un cireuito en el control eléetrico del ava-
rate; este control consistin en un voltiametro, un miliamperimetro
v un intorrupcor. La diferencia de potencial usada era de setenta a
cien vo'tics v ol tiempo, de un décimo de segundo. Los electrodos iban
cubiertos por una gasa mojada en solucion de clorure de sadio al 2000,
Si la resistencia del paciente estaba por debajo de trescientos ohmios
Kalinowsky usaba una diferencia de ochenta. Con este aparato eb
minimo amperaje necesario para producir un choque era de trescien-
toy setenta miliamperios, y consideraly importante guardar un re-
gistro para las aplicaciones siguientes. .

Strauss v Macphail decidieron incorporar al aparato un circuito
de resistencia gque consiste, en un puente excitado por un voltaje muy
bujo de un transformador aislade, Seialan la falsedad dol uso de Ia
corriente directa para determinar la resistencia, ya que ¢l cuerpo hu-
mano es un complejo conductor electrelitico, constituido por teiidos
hailadog en una solucién de cloruro de sodio con varios iones disuel-
tos. Si se utiliza corriente directa, el electrelito puede presentar re-
sistencia considerable, la cual, medida con corriente alterna sobre el
mismo sujeto, practicanmente no indica resistencia.

Fleming, Golla, y ‘Walther asientan que la resistencia, usando
una medida de corriente direcla de wn milinmperio es de 450 & 1250
ohmios, Kalinowsky opina que es de trescientos a mil.

il aparato que nosotres usamos en la Clinica Neuro-Psiquisitriea
“Dr. Ssmuel Ramirez Moreno” es de corriente alterna y contiene va-
rias modificaciones con relacién a los anteriores,

Consta, ademis de log condensadores ya mencionados, vy de la
resistencia (que en eate caro puede quitarse v ponerse en el mismo
conlacty cdel aparato en que se corecltan los electrodes, situado en o}
extremo opuesto a aquel en aue ce conecta con la fuente de abaste.
cimvbente) de un cuadro de control que esti formado por:

Un cuadrante en el gue pueden caleularse al mismo tiempo la
resistencia en ohmics ¥ la intensidad de miliamperios, cuyas gradua-
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ciones van en sentido inverso, ya que para una misma fuerza electro-
motriz, a medida que aumenta la resistencia, disminuye la intensi-
dad, de acuerdo con la fé6rmula:

F. E. igual a I por R.

Este cuadrante es manejado a voluntad por medio de una llave
que lleva la inscripeién de “resistance’,

Un voltametro, que tleva graduacion de 0 & 150 v es manejado
por una llave “Sat for desired volihge”,

Una liave “Shock duration” para medir la duracién del choque,
que puede ser de 0.10 a 0.15 segundos,

Una llave “Test-Treat” que al ponerse en Treat coloca el aparato
en aptitud para funcionar.

Un switch que hace pesar directamente la corriente a los elece
trodos al ser colocado en B y Ja interrumpe al colocarse en A,

Los electrodos egtiin montados en un sistema de pinzas que ney.
miten su fijacién a las regiones fronto-temporales, y estdn constitui.
dos por bandas cruzadas de acero y cobre alrededor de una esponja.
de caucho, eg decir, son muy semejant=4 a los usados por Kalinoswskl
v 36lp difieren de ellos en que la gasa que 103 cubre lleva una subs-
tancia conductora especial en lugar de¢ la solucidn salina al 20%,

En la actualidad existen apara‘os con modificaciones nutables,
rrincipalmer-te en el cuadro de contro! y cue se vefieren fundumentai-
mente al tiempo de durac’én del choque, que pucde ¢2+ desde cinco
centésimos de segundo hasta des segundos,

———
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MANERA DE USAR EL APARATO:

1.-S¢ conecta con la fuente de abastecimiento, que es uno de
los contactos de luz usuales.

2—Se coloca la resistencia en el contacto del aparato gue des-
puég ocupardn los electrodos & se micen 1os chmics ¥ miliamperios
deseados, por medio de la lave “Resistance”,

3.—-3e coloca la llave “Shock duration” en 0.10 o 0.15 que corres-
ponde en segundosg al tiemipo en que se descargan los condensadores.

4.—Se mide el nimero de voltios deseado por medio de la llave
“Set for desired voltage’.

5.—S8e quita la resistencia, se¢ conectan los electrodos y se fijan
en las regiones fronto-temporales.

6.—La llave “Test-Treat” es puesta en Treat.
7.—Se produce €l choque llevando el switch 3 B,

8.—Sa vuelven todas lag llaves a gu posicion inicial a fin de evi-
tar el calentamiento excesivo del aparato,

La resistencia que usamos habitualmente es de 300 ohmios, que
corresponden en el aparato a una intensidad de 900 miliamperios.
+ - La diferencia de potencial necesaria para que se produzea el
chcque es variable, segiin el individuo, pero habitualmente es de 90
voltios al iniciar un tratamiento, habiendo necesidad de aumentarla
en la generalidad de los casog, pues se produce una mayor resistencia
-en el paciente,
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" Aparsto empleado en la Clinica.

————
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MEDIDAS NECESARIAS PARA 1A PROTECCION DEL ENFERMO:

1.—Seleceidn de los pacientes,

David J. Impastato ¥ Renato Almansi afirman que debe ser pros.-
crito el procedimiento en enfermos que tengan alguna de laa condi-

- aw

ciones siguientes:

(a) Mis de cincuenta anos de edad.

(b) Algiin padecimiente orginico del sistema nervioso,
(¢) Anemia u otra enfermedad de la sangre,

(d) Enfermedades gue predisnongan a las fracturas,
(e) Padecimientos pulmonares, hepiticos o renales.
(f) Padecimientos cardiacos.

(g) Reaccién de Wassermann positiva en Ia sangre,

Nos parecen excesivas estas restricciones, pues nosotros hemos
aplicado el procedimiento en enfermos de Pardlisis Generni Progre-
siva que presentan trastornos mentales esquizoides; frecuentagmente
post-mailéricos, asf como en enfermog de mfis de 60 afios de edad, sin

haber tenido que lamentar ningiin accidente,
2.—Preparacion. ,

Cuando el procedimiento comenzé a tener auge, se daba a los
pacientes un barbitdrico la noche anterior o algunas horas antes dei
a aplicacién de la corriente; actualmente es muy poco praticada esta
medida, pues en general los enfermos no presentan resistiencia al tra-
tamiento (como en el caso del caraiazol), ademés de que se hace ne-
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cosaric un awmento de la diferencia de potencial para producir el
choque. ‘

Il paciente estara de preferencia en ayunas, o habiendo tomado
pequetnia cantidad de alimento tres o cuatro horas antes.

Debo estar en decitbilo dorsal, desprovisto de vestidos que o
opriman, sin zapatos. a .

Vaciard la vejiga inmediatamente antes

Para evitar el peligro de fracturas se usa el ~urare, a dosis de
uno a uno y medio miligramos por kilo de peso ¥ via endovenesn, cuva
accidn eg paralizar lee érganos terminales de log nervios motores de
todos los mnisculos: vountaries ¢ estriades. Con esto se consigue que
las contracciones musculares scan wuy limitadas en nimero e inten-
sidad. Desgraciadamente es ur procedimiento muy costose, por lo cual,
v teniendo en cuenta que es bastante con las iprecauciones siguientes,
lo hemos abolido.

Para evitar las fractiras de la columma vertebral se coloea una
simohada en in curvaivia dovsolumbar, de manera gue ningune navta
de la columna quede sin apovo.

Para evitar que se muerda la lengua o los labios, se le introduce
un protector de hule entre los maxilares.

Las luxaciones se evitan deteniendo ¢l maxilar inferior por el
mentén v fijando las articulaciones escapulo-humerales. Asf es que
se necesitan cuando menos dos ayudantes.

Fuera de esto, los miembros deberan corservar libertad absoluta
de movimientos.

Se aplica la substancia conductora en las regiones fronto-temiro.
rales,
Después del choque, durante el periodo de obnubilacién, es cors

veniente vigilar al paciente para evitarle algin golpe pues aleunos
se 'muestran inquietos,

8.—Frecuencia.

En Estados Unidos =e usan los choques de dos veces por semana
hasta diariamente, siende lo mds comin tres chogues a la semana,
Nosotros acostumbramos darlos martee. 'y sibado, por series de dieg,
combinando esce tratamiento con el de comas insulinicos.
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EFECTOS DEL CHOQUE

ESTUDIO CLINICO Y DE LABORATORIO:

Loy efectos del paso de la corriente eléctrica pusden ser com-
parados a diversos tipos de accesos epilénlicos, y pueden sey clastfi.
tndos en orden de intensidad en la siguiente forma: ,

1.—Ausencia.
2.—Pequeito mal,
3.--Gran mal.

l.—Aurencia—Ista reapuests, asi como ln de pequeilo mal son
ahtenidas habituslmente al principio del tratamiento, cuando estd
determindAndose la dosis. Esta caracterizada por un estado de incons«
ciencia precedido de silita contraccién genecralizada, v por la falta
de apnea y de estado de obnubilacién,

Ls contraceibn goncralizada cousisie en veuraceion de In cabeza
por logs mibsculos posteriores del cuelio, oclusién de los pirpados y
flexién de los miembros superiores ¢ inferiores.

El perfodo de inconciencia es sumamente corto, de algunos se-
gundos, Durante é&l, se presents dilatacién progresziva de la pupila,
y después el enfernio presenta orientacién autopsiquica y alopsfquica
correctas, exisiendo amnesia solamente de el paso de la corrxente A
el perfodo de inconciencia.

La exploracién hecdha inmediatamente desguéds no revela altera-
ciones de los reflejos tendinosos cuténeos y osteoperiésticos. ni en la
temperatura, solamente se encuentra un ligero aumento de la fre-
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cuencia del pulso (5 4 10 en un minuto) y un ligero descenso de a
teneidn arterial (un centimetro).

El examen de sangre practicado inmediatamente después del
paso de la corriente, muestra un ligero aumento de la proporcién de
glucosa, acido urico y creatinina y una disminuién del nitrégeno urei-
co, asi como del caleio, como en el caso signiente:

Enf; G. C

Antes dei paso de la corriente; "Después:
Nitrégeno ureico: 32 mges. 28 mgs.
Acido wrico 30 mgs. 3.6 "7
Creatinina 1.5 2ar
Giucoen TG mus. YR
Caleio 14 mys. 8. "

El analisis practicado cineo minutos despuds muesiys cifrvag ney-
males de nitrégeno ureico, acad tirico, ereatinina y ealeio v solamente

c¢s de notarse una Gisminucion marcade de la giucosa:

Enf: F. J. O.

Antas del paso de ln ecrriente, 5 minutos despuds.
Nitrégeno ureico 25 mas. 20 mgs.
Acido trico 2. 5mys. 2.8mys.
Creatinina 1. mgs. 1 mgs.
Glucosa 100. mge, 90 mygs.
Calcic - 10, mgs. 10 mgx.

Se sefala un aumento de la proporcién de la glucosa ey la SAN«
gre. Segin nuestros datos, después de la fase de aumento hay otra
de disminucidn antes de llegar a lo normal,

2.—Pequefio mal.—Consiste en una centraccién generalizada
mdq intensa que en la forma anterior, un peviodo <de inconciencin mds
lm'g‘o, un estado de apnea que dura cerca de un minuto, una amnesia
retrégrada ¥ un estado de desorientacidén alopsiquica

Debido a la apnea se ppresenta una cianosis moderade.. Al volver
Ja respiracién, se presenta muy lenta y profunda. La amnesia v la
denorientacién desaparecen generalmente en cinco o diez minutos,
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Siguiendo a la apnea se presentan algunos movimientos avtomiti-
coY.,

La explcraciéon, inmediatamente después del periodo de incon-
ciencia demuestra: alleraciones de la reflectividad, consistentes en
exageracion de los reflejos osteoperidsticos y tendinosos, principal-
mente del patelar, y abolicién de los reflejos cutdncos; los reflejos
oculares aparecen normales des:puds do la dilatacién pupilar, que
coincide ccn el perfodo de inconciencia; alieraciones de] pulso, de la
tensiéon arterial y de la temperatura, que estin censtituidas por au-
mento de la frecuencia del pulso en forma mas intensa que después
de lTa Ausenzia (de 10 a 20 per minuto), deseenso de la tension arte-
vial (10 & 22 milimetros), v aumento ligero de la temperatura (2 4 4
décimas de grado). Todas estas alieraciones van dizminuyendo pau-
latinamente y al cabo de treinta minutos tedo ha vuelto a lo normal,

El examen de sangre practicado cinco minutos despuész del acee-
so muestra datos muy semejantes a los obtenidos en ln Ausencia,

Se desceriben diversos cambios en ja aciividad clfctrica cevahral
que se han dividido en tres fases: la primera corresvonde clinicamenta
al perfedo de apnea e inconciencia, Esti fcrmaedo por ondag de bajo
voltaje y lentas (ondas delta) con ondas de alta frecuencia (picos)
interpuestas, Este tipo de act'vidad persiste durante 20 4 26 segun-
dos. La segunda fase corresponde a la Gllima parte del perfodo de
inconsciencin; ¥ al de confusién y desorientacién; so presentan du-
ranfe ella ondas .intermedias entre las anteriores i lag normales.
I.a tercera fase comesponde a la gradual recuperacién de la cons-
ciencia, termina generalmente cince minutos después del paso de la
corriente y se caracteriza por la tendencia progresiva de las ondas a
la normalidad, presentindese inmediatamente antes de que lleguen n
ella, una descarga de ondas delta ¢ bien, de ondas muy ripidas.

3.--Gran mal.-BEsta forma de reaccién es nmy semejante a
un acceso epiléptico de gran mal, del cual difiere por Ia falta de awra,
que estarfa substituida por la contraccién generalizada, seguida de
movimientos automiticos que precede siempre u la fase tonica, ¥ vor
in ausencia que se presenta cn algunas ocasienes,

Puede dividirse en:
1.—Fase de contraccién generalizada.
2~~Fenémencs pre-iéniens,
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3.-~Fase de contraceiéon ténica generalizada.
4.-—Fase de contracciones clénicas o convulsiones,
5.—Fenémenos post-convalsivos,

1.—Se presenta siempre en el momento de aplicar la corriente.
La contraccién comienza generalmente en la cabeza v cuello, ¥y con-
tinda extendiéndose a los miemibros superiores ¢ inferioves. La vetrac-
cién de la cabeza es mis intensa que en las formas anteriores, Los
’miembros superiores generalmente presentan abduccién y rolacidn
interna de los brazos, flexién v pronacién de los antebrazos, flexién
de] pufio y extensién de los dedos. Loz miembres inferiores prescutan
flexién en todas sus articulaciones. Esta fase ¢s intantinen,

2.—Lcs fenomenos proe-ténicos estian corstituidos por movimiens
tos autométicos que se refieren a acomodarse la ropa. amarrarse los
zapatos; algunos enfermos realizan mevimientos de masturbacién.
En algunas ocasiones se presenta por el contravio una inactividad
completa, con inconciencia, idéntica a la Ausencia ya deserita, y que

en los casos que hemos observade ha llegadn 3 prolongarse hasly dos
minutos,

3.—La fage ténica pucde iniciarse con un grito, stibita apertura
de los parpados ¥ de la booa, desviacién de los ojos ¥ u veves de Ia
cabeza, Los miembros supericres presentan extension del codo, flexién
el puiio aduccién del pulger v flexibn de los demis deodes. En los
miembros inferiores hay flexién del musio cobra ia nelvis v aduaceidn,
extensién de la rodilla ¥ flexién plantav,

Raras veces se presenta asimetria en las coatraccienes, Duora
esta fage unes cuantos gegundos v se agompafia de a) nea,

4.~-La fase clénica puede sor considerada como la recuperacidn
gradual de las func’ones corticalez. Se olservan contracciones v de-
lajaciones bruscas de los orbiculares v de los masticadores. Los mo-
vimientos de flexién predominan en los miembros superiores y les de
extensién en los inferiores. La amplitud y {recuencia de las contrac-
ciones van disminuyendo progresivamente. La duracién de esta fase
es de 10 a 30 segundos.

La exploracién durante esta fase muestra: gran dilatacién pu-
pilar, exaltacién muy grande de los reflejos ostcoperidsticos y tendi.
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nosos, abolicién de los cutaneos abdominales, signe de Babinsky, au-
mento notable de la temperatura (5 décimas a un grado), aumento
de la tensién arterial (hasta 20 milimetros), disminucion de la fre-
cuencia del pulso, apnea con cianosis v aumento de la salivacion.

5.—Los fenémenos post-convulsivos pueden dividivse en: (a)
Mentales v neurolégicos v (L) generales,

(a) Mentales y neuroidgices.-—Coensisten en un estade de obnu-
bilacién semejante al que sicue a una erisis epiléptica de gran mal,
gue durante un minuio cs muy intenso (el enfermo no contesta), v
va disminuyvendo gradualmente hasta desapareeer en unos treinta
minutos a dos horas. Durante este periodo de obnubilacién el enfer.
mo muestra desorientadiéon alopsiguica, amnesin refrégrada v tras-
ternos del juicio, asi como movimientos automaticos. Ung vez qua
ha recobrado plenamente la cunciencia, siemprs gueda una amnesia
Iagunar que compreide deside o momento de anlicacion de la corriente
hasta € fin del ncceso, ¥ que constituye la principal ventaja sobre et
método de chogues convulsivanies por cavdiazol, en 1 cual, entre In
aplicacién endovencsa de la substancia vy ¢! desencadenamiento del
acceso, existe un perfodo de avgustia, con sensacion de muerte inmi-
nente que hace que los pacientos le cobren verdadero pinico al pro-
cedimiento y obliga en multiples ecasiones a ln administracion de
barbituricos,

Los reflejos osteoperidsticos ¥ tendinosos siguen exaltados y los
vbdominaleg abolides, pero desanarece el signo de Babingky. Los re-
flejos oculares son normales, El reflejo éculo-cardiaco muestra hiper.
sxcitabilidad de) vago.

(h) Genernles,—La tamperatura vuelve a lo normal al cabey
de diez minutos, La tensién arterial desciende hasta 25 milimetros
con relacién a la inicial, es decir, hasta 45 milimetros comparads con
Ia tensién de la fase clénica. La frecuencia del nulso aumentg en 48
por minute. La apnea se prolonga después de la fase cldnica, haciendo
necesario recurrir frecuentemente a la respiracién artificial, vy cuando
ésta no bhasta (lo que solamente nos ha sucedido una vez) g la adre-
nalina o a la prostigmina.

Al restablecerse la respiracién cs lenta ¥ profunda, estertorosa
por el aumento de las secrec’ones.
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Todos los fenémenos vuelven a la normalidad en un lapso de doa
horas aproximadamente,

Log andligis de sangre realizados cinco v diez minutos después
del acceso nos muestran disminucién mareada de la glucosa y aumen-
to ligero del nitrégeno ureico y del fcido iirico, sin variaciones cons-
tantes del calcio:

Fnfermo A. S.

Antes de 1a corriente, Despucs,

Nitrégeno ureico 18, mera, 22 mgs.
Acido urico 2. mgs. 2. bmgs.
Creatinina 1. mges, 1. mygs.
Glucosa 110, mgs. 90. mgs.
Calcio 9.5 mgs. 3. mgs.

Enfermo A, R,

Antes, Después.

N. Unreico 30 mgs. 33, mgs,
Acido tirico - 3. mgs. 3.2mgs.
Creatinina 2 mgs. 2. 1mgs,
Glucosg 115. mgs. - 8D, mgs
Calcio T. mas.: 7. -3¢

Todog los autores afirman gue hay un aumento de la glucosa
sanguinea hasta de un 50%: después del acceso. Craemos que los da-
tos que hemos obtenido se deben al tiempo transcurrido antes de ha-
cer las tomas. ‘

Se han degerito disminucion del pH sanguineo, aumento de he-
moglobina, aumente de elementes figurados de la sangre y dismi-
nucién mareada de las oxidaciones, ast como camibios en el electre-
encéfalograma, los cuales varian con las fases clinicas, del modo si-
guiente: Durantk la fase ténica se aprecia una actividad de grandes

- picog en fase continua, con frecuencia de tres "a diez por segundo;

como se ve, esta actividad es enteramente semejante a los hipersin-
cronismos caracteristicos del E, E. G. de los epilépticos,

En la fase clénica se observan estoi mismos picos, pero a inter-
valos, coincidiendo con las contracciones.
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Inmediatamente después de esta fase aparcce el Hamado “periodo
de silencio”, durante el cual no se muestra actividad alguna o Gnien-
mente ondas muy lentas v de bajo potencial. A partir de esto se pro-
duce un aumento progresivo en la frecuencia ) awicrovoltaje hasta
VYegar a lo normal en diez ¢ veinte minutos,

Lics peligros del procedimiento se refieren a fracturas del hi-
mero, de los huescs del anldbrazo, de la columna vertebral; luxacio-
nes de las articulaciones témporo-maxilares y cscipulo humerales,
y muerte por apnea, En nuesiras observaciones no se han presentado
ninguna fractura, ninguna Juxacién del hombro, ni complicaciones de
importancia. Solamente hemos tenido alpunag laxaciones de maxilay
inferior, qua son ficilmente reductibles hastin por el paciente mismo,
una vez que ha recuperado la coneicneia.

Serin de gran interés hacer estudios comparatives de lauido
céfalo-raquideo antes y dem‘»néq de los aecesos,

Al - . e

Bl mecanizmo ds aceion de jos choyues eiéeiricos no se conoce;
e cree que tengan ca .! imporfancia los cambios mactabélicos we-

nalados asi ccmo la modificrcion de la aclividad eléetrica eorebral,
pero nada se sabe con seguricad. Sip embargo, sus resultados teva.
péuticos son indudahles, como o demuestrz nuestra pequena esta-

distica:

ENFERMOS DE ESQUIZOFRENIA Y C;UAD'ROS DE CONFUSION
MENTAL ESQUIZOMORFA TRATADOS DESDE MARZO
DE 1941 Y QUE YA HAN SALIDO DEL SANATORIO:

Nombre Diagndstico Tiempoentrela Nam. Resultado Recidivas
iniciacion de la  de
enfermedad yla cho-
aplicacién del ques

tratamiento.
A.S.T. F. Hebefrenin Se ignora 20 Gran remision,
B.M. C. Mental Bsq. Unasemana 6 Ligeraremisiou ....
B.P.L. Y. Hebef-Catat Dos meses 10 Gran remision,
B.G.J. BE. Simple Diez anos. 18 Gran remisién. Una
C.R.C. E. Hebef-Catat Slete atos 15 Gran remizién.
C.R. I Heébefrenia Tres anos 10 Curacibn e
0. A. E' Hebefrenia Siete anos 10 Gran ramisién, e
C.BJ. Esquizomania Diezdias 10 Gran remision, cees
DIV E. Paranoide  Seis afios 7 Gran remisién.
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Nombre
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Diagndstico

I5  Paranoide
E.Hebef-Catat,
E. Hebefrenia
ki. Habefrenia
k. Simple

I5. Hebefrenia
k. Catatdnica
I5. Paraneide
E. Hebefrenia
E. Catat-paran.
k. Paranoide

[N

-

M.R. I, E. Catatbnico
M.A.C. E. Paranoide
M.P.E. K. Hebefrénia
M.P.Md. Con.Men.iSsq.
MY.T. K. Paranoide
M.T. IS, Simple

M.B. Con. Men. Esq.
PSR E. Paranoide
S.R.E, K, Catatfnica
S.J.J. E. Hebefrénica
T A.A. E. Hebefrédnica
w. E. Hebefrenia
ENFERMOS

Nombre Diagnéstico
A R. E. Hebefrenia
B.M. I2 Simple
G.M.A E. Hebefrenia
C.D, E. Paranoide
C.G.C. B, Paranoide
F.J.0. Con. Men, Esg.
M, . Simple

S.A. E. Simple
S.A.T. E. Paranoide
V.C.B. E. Paranojbe

Tiempo entrela NGm.
iniciacion de la

de

enfermedadyla cho-

aplicacion del
tratamiento

Seis meses
Ocho anos
Dos anos
Dos anos
Ocho anos
Tres anos
Se ignora
Varios aiios
Ocho dfas
Un mes
Cuatro meses
Quince dias
Cuatro anos
Tres meses
Una semana
Diez aftos
Dos ainos
Ocho dias
Dos afina

- Seignora

Dos ailos
Dos anos
Siete unos

Tiempoentrela Nim. Resultado Recidivas

(ques

10 Gran remision.

10 Ninguna mejoria ...

Gran remision
Ligera remision
Gran remision
6 Gran remision

2 Ligera remision
Gran remisidn

10 Ninguna mejoria .. ..

10 Gran remision

18 Curacién

16 Curacion

10- Ligera remision
i Gran remision

Ligera remisién
Ligera remisiéon
3 Gran remision .
3 Ninguna mejoria .
7 Ligera remision
10 Gran remision

19 Curacidn

10 Gran remision

QUE ESTAN ACTUALMENTE EN TRATAMIENTO:

iniciacion de la  de
enfermedadyla cho-

anlicacion del
tratansiento

Se ignora
Cuat*o meses
Un ano

18 meses
Veinte dias
Treinta dias
Seis meses
Dos anos
Quince dias
Tres anos

h)
P 1 )

ques .

17 Gran remision
10 Guracién

6 Ligera remision
180 Curacibn

4 Gran remisiéon
8 lLigera remision
20 Curacién

24 Ligera remision
20 Curacion

20 Ligera remision

Resultado Reecidivas

Ninguna mejorfa ...



CONCLUSIONES

1a.—E] tratamiento de electrochcques presenta sobre el tratamiento
de choques convulsivantes por cardiazol, las siguientes ventajas:
(a) Mayor sencillez de aplicacién, sobve todo en enfermos ex-

.
Athadae
Vb WA,

(b) No requerir ninguna medicacién sedanie en la preparacion,

(¢) No acompaiarse de estado angustioso, ni de algin otre
sufrimiento.

(d) Amnesia total pada el momento del tratamiento.

(e) Efectos terapduticos mejores,
Inconvenientes que presenta:

(a) El dezconocimiento del mecanismo de accién,

(h) La imposibilidad, en un pequeilo ndmere de crsos (4% ae.

min estadisticas Norteamericanas) de obtener accesos de
gran ma!. »

2a.—El método de choques eléetricoz, aplicado correctamente, con
la sencilla préparscién que he indicado. comenzando el tratamiento
con dosis pequefias, no ofrece riesgos priticamente.

3a.—En nuestra pequefia estadistica presentc en total 42 casos, en
tos cuales hay ocho curaciones, diecinueve grandes remisiones (aun-
uque cinco de ellas no recibieron una serie completa) ; once ligeres
remisiones (dos de 1as cuales no recibieron la serie completa) y 36t
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cuadtro casos sin efecte terapéutico ostensible, habiendo recibido tan
s6lo tres choques uno de ellos por haber abandonado el Sanatorio.
Todos estos casos corresponden a tratamiento combinado con comas
insulinicos, que es el que habitualmente seguimos.

4a—Los efectos sobre cada tipo de Esquizofrenia no pueden zmr-
marse definitivamente por la pequefiez de nuestra estadistica,
ba.—Creo que debe aplicarse el procedimiento a todos los casos, &
pesar de que los autores sefialan que cuando la iniciacién del padeci-
miento data de mas de tres afios, sélo puede egperarse una remisién

insignificante; pues frecuentemente se observan sorpresas terapéu-
ticas.

»
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