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SUMMARY

Recent background in neurosurgery for psychiatric disorders can
be placed in the mid XIXth century. Buckhartd made partial
resection of frontal cortex in 6 psychiatric patients, with successful
results in 4 of them, but important side effects prevented the
development of this scientific approach. In 1936 Egas Moniz and
Almeida Lima performed a new neuro-psychiatric technique for
treatment of several psychiatric disorders, named prefrontal
lobotomy. Results of this treatment won Moniz a Nobel Prize in
1949, and encouraged Freeman and Watts to further develop this
kind of surgery in United States of America.

Unfortunately, the knowledge about pathophysiology was not
sufficient to make a precise indication of surgery in this patients.
Between 1935 and 1950, nearly 20,000 surgeries were performed
in doubtful conditions, showing important side effects. On the
other hand, the emergency of new drugs for the treatment of
psychiatric disorders along with the absence of regulation stopped
development of “psychosurgery”.

However, in 1946 Spiegel and Wacis started stereotactic age
of neurosurgery, thus reducing risk and complication of this
procedures. Nowadays, World Health Organization accepted four
neurosurgery procedures for psychiatric disorders: cingulotomy,
anterior capsulotomy, subcaudate tractotomy and limbic
leucotomy (a combination of cingulotomy and subcaudate
tractotomy). Best results for this kind of surgery are shown for
affective disorders (major depression disorder, bipolar disorder,
anxiety disorders) and obsessive compulsive disorder. Besides, in
clinical research protocols the inclusion criteria for neurosurgical
procedures in psychiatry have been well defined. Both patients’
selection and medical team must be monitored by ethics committee.
Currently, the requirements to consider a patient as a candidate
for psychiatric neurosurgery are:

1. Clear psychiatric diagnosis in accordance to Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text
Revision (DSM.IV-TR).

2. Evidence of refractivity (improved of symptoms inferior to
50%) to conventional treatments provided by two different
psychiatrists.

3. A minimum of 5 years of evolution in symptoms.

4. The ethics committee must monitor surgical and research
protocols in a case by case basis. The Committee will made sure
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that patient and relatives understand medic and psychiatric
inclusion criteria.

5. Neurosurgical procedures will only be indicated when the
patient is able to understand and accept any details presented to
him or her in a formal Consent Form.

6. Neurosurgery psychiatric clinical teams should be integrated by:

a) Stereotactic neurosurgeons whose have experience in
psychiatric neurosurgery, neuromodulation, radiosurgery and
clinical issues.

b) A psychiatric team with ample experience in psychiatric
conditions and research protocols.

¢) In case both teams of specialists are not experienced enough
in the field of psychiatric neurosurgery, they must look for
technical advice from other neurosurgical psychiatric centers.

d) Psychiatric neurosurgery can only be performed to recover
healthy conditions and relief suffering. These interventions must
always be performed with the sole objective of improving patients
quality of life and they must never be used for political, legal or
social purposes.

Finally, Neuromodulation has shown to be a useful and safe
tool in relief of psychiatric disorders. Neuromodulation’s effects
are reversible and they can adjusted to patient. Nowadays,
Neuromodulation is being used in patients with major depression,
obsessive compulsive disorder and Tourette’s illness.

Key words: Psychosurgery, limbic system, neuromodulation,
stereotactic, psychiatric disorders.

RESUMEN

La neurocirugfa para tratar los trastornos psiquiatricos tiene sus
primeros antecedentes modernos a mediados del siglo XIX con los
trabajos de Buckhart, quien resecé parcialmente la corteza frontal
de pacientes psiquidtricos. Aunque los resultados fueron alenta-
dores en cuatro de seis casos, la muerte de uno y crisis convulsivas
en otros dos frenaron el desarrollo de este procedimiento. En
1936, Egas Moniz y Almeida Lima efectuaron una seccién de las
fibras frontales en pacientes psiquidtricos con diversos diagndsti-
cos, procedimiento que denominaron lobotomia prefrontal. El
éxito de este tratamiento llevé a Moniz a obtener un premio
Nobel en 1949. A su vez, esto alenté a Fulton y a Jacobsen a
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promover este tipo de procedimientos, denominados entonces
“psicocirugfa”, en Estados Unidos. Desafortunadamente, la au-
sencia de un entendimiento adecuado de la fisiopatologia y la
sobreindicacion de los procedimientos provocé que entre 1935y
1950 se operaran alrededor de 20,000 pacientes en condiciones
cuestionables y con importantes complicaciones. La aparicion de
los farmacos antipsicéticos y la falta de regulacion y entendimien-
to de la neurocirugfa psiquidtrica evitan nuevamente que este
tratamiento se realice de manera cientifica y controlada.

Aun asi, Spiegel y Wacis iniciaron en 1946 la era de la
neurocirugfa estereotactica que reduce el riesgo de complicacio-
nes de la neurocirugfa funcional. Cuatro procedimientos fueron
aceptados entonces por la OMS para el tratamiento seguro y efec-
tivo de enfermedades psiquidtricas. Estas cirugias incluyen la
cingulotomia, la capsulotomia anterior, la tractotomia subcaudada
y la leucotomia limbica (combinacién de cingulotomia y
tractotomfa). Por otro lado, los trastornos psiquidtricos que han
mostrado mejorfa sustancial después de alguno de estos procedi-
mientos neuroquirurgicos son el trastorno depresivo mayor, el
trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno bipolar, algunos tras-
tornos de ansiedad, la adiccién a sustancias y los trastornos
impulsivos-agresivos.

Es importante sefialar que los criterios de inclusién a protoco-
los neuroquirurgicos asistenciales o de investigaciéon para mejorar
los sintomas psiquidtricos han sido bien establecidos, y la selec-
ci6én de pacientes y los grupos neuroquirtrgicos deben ser super-
visados por un comité de ética bien acreditado.

Actualmente, las indicaciones para proponer como candidato a
neurocirugfa a un paciente son: Una enfermedad psiquidtrica diag-
nosticada de acuerdo con los criterios del DSM IV-R; evidencia
de refractariedad (mejoria inferior a 50% de los sintomas) con los
tratamientos convencionales; ésta debe ser avalada por dos psi-
quiatras. El padecimiento debe tener una duracién de al menos
cinco afios. Ademds, un comité ético revisor de los protocolos
quirargicos y de investigaciéon debe evaluar a cada candidato al
procedimiento o protocolo y cerciorse de que el paciente o las
personas responsables de ¢l entiendan los criterios médicos y psi-
quiatricos para participar en el proceso; el comité supervisa tam-
bién el proceso de consentimiento. Los procedimientos
neuroquirtrgicos s6lo podrin ser indicados en pacientes psiquia-
tricos con capacidad y ellos mismos aprobaran y firmaran un consen-
timiento informado. Las clinicas de neurocirugfa psiquiatrica debe-
ran trabajar estrechamente y contar con los siguientes especialistas:

a) Un equipo de neurocirujanos estereotacticos con experien-
cia probada en neurocirugia psiquidtrica, neuromodulacion,
radiocirugfa e investigacion.

b) Un equipo de psiquiatras con amplia experiencia en condi-
ciones psiquiatricas y de investigacion.

¢) Preferiblemente, ambos grupos deberan tener experiencia en
neurocirugia psiquidtrica o contar con la asesoria de una clinica de
neurocirugia psiquiatrica. La neurocirugfa psiquiatrica deberd rea-
lizarse s6lo para restaurar la funcién normal y aliviar al paciente
de su angustia y sufrimiento. Los procedimientos deberan
practicarse para mejorar la vida de los pacientes y nunca por
motivos politicos, cuestiones legales o propésitos sociales.

Finalmente, la neuromodulacion ha demostrado ser una técni-
ca util y segura para el alivio de trastornos psiquiatricos debido a
que sus efectos son reversibles y ajustables a cada paciente. Por lo
mismo, en la actualidad se ha aplicado con éxito en el tratamiento
de la depresién mayor, el trastorno obsesivo compulsivo y la
enfermedad de Gilles de la Tourette.

Palabras clave: Psicocirugia, sistema limbico, neuromodulacién,
estereotactico, trastornos psiquiatricos.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Tal vez los primeros antecedentes de intentar una in-
fluencia quirtrgica en la “psique” se presentaron du-
rante el periodo neolitico, aproximadamente 3500 afios
a.C. Las primeras trepanaciones tenfan muy probable-
mente un significado magico-religioso y posiblemente
se utilizaban para tratar a personas “poseidas”. Sin em-
bargo, no fue sino hasta la segunda mitad del siglo
XIX en que los trabajos sobre neuroanatomia y
neurofisiologia de Paul Broca intentaron definir el
sustrato biol6gico de la conducta. En el mismo siglo,
Friederich Goltz desarrollé un modelo experimental
en perros, a los cuales les reseco los lébulos tempora-
les. Con este procedimiento modific6 la conducta na-
tural agresiva o defensiva a otra calmada y docil. Basa-
do en estos estudios, el psiquiatra suizo Gottlieb
Burckhardt (1891) intervino neuroquirurgicamente a
seis pacientes para tratar sus enfermedades mentales
por medio de la resecciéon parcial de la corteza frontal.
Sin embargo, a pesar de la mejorfa de cuatro de ellos,
la muerte de uno y las convulsiones que se presentaron
en otros dos le impidi6 proseguir con esta practica (8).

Durante las siguientes cuatro décadas sélo se repor-
taron trabajos aislados y sin importancia. Hasta 1935,
en el Segundo Congreso Mundial de Neurologia cele-
brado en Londres, Fulton y Jacobsen presentaron los
cambios en la conducta de chimpancés en los que se
les habian resecado ambos l6bulos frontales. Los in-
vestigadores apreciaron una “disminucion del estado

John F. Fulton demostré que la reseccion de la corteza
frontal de los chimpancés fransforma la conducta irrita-
ble y agresiva en una actitud apacible y amigable (6).
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Egas Moniz recibid el premio Nobel en 1949 por su contri-
bucién a la medicina al proponer y realizar conjunta-
mente con Almeida Lima los primeros procedimientos
“psicoquirdrgicos” exitosos del siglo XX (6).

de ansiedad” de los primates, que generalmente se ca-
racterizan por periodos de impulsividad y conductas
agresivas. En 19306, Brickner intervino a un paciente
con un tumor cerebral por medio de una lobectomia
prefrontal bilateral y produjo cambios importantes en
la personalidad y el afecto de éste. Basados en esta
informacién, el neurélogo Egas Moniz y el
neurocirujano Almeida Lima reportaron en 1936 los
resultados de la primera técnica “psicoquirurgica” que
aplicaron en 20 pacientes psiquiatricos. La “lobotomia
prefrontal”, como fue denominada, se efectuaba ori-
ginalmente inyectando alcohol en la sustancia blanca
de los l6bulos frontales. Moniz plante6 que las células
nerviosas se organizaban normalmente en sistemas
conectados en patrones cambiantes de acuerdo con
estimulos de origen interno o externo. Para Moniz, los
pacientes con trastornos mentales seguian un patrén
de conexiones fijas que conducia a delirios y procesos
de pensamientos obsesivos. La tnica manera de inte-
rrumpir tales conexiones fijas era por medio de la sec-
cién de las fibras que van del 16bulo frontal a otras
regiones cerebrales. Su procedimiento fue considera-
do benigno y esperanzador por la baja morbilidad y
mortalidad presentes y recibié el premio Nobel en
1949, pues hasta entonces no existia otro tratamiento
psiquiatrico con semejantes "bondades" para pacien-
tes cronicos (8, 21).

Los resultados de este procedimiento permitieron
reducir ademas el nimero de pacientes hospitalizados
en Portugal en 25%. En el mismo 1936, Fiamberti
desarrollé una variante de la lobotomia, la leucotomia
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Walter Freeman desarrollé y popularizdé en los Estados
Unidos una versién de la cirugia diseAada por Moniz y
Lima (6).

Demostracion de la intervencién realizada por Freeman
y Watts (fomado de Freeman y Watts J. Psychosurgery: in
the treatment of mental disorders and intractable pain
2nd edition. Springfield, 1950).

transorbital, en que la necesidad de practicar una
craneotomia se evitaba al perforar la pared orbital su-
perior e introducir un leucotomo para destruir
bilateralmente las radiaciones talamo-frontales por
medio de alcohol. Al darse cuenta de que la lesién con
alcohol era poco precisa, sustituyé el procedimiento
por el leucotomo para delimitar con mayor precision
el corte en el nivel de la sustancia blanca prefrontal.
En ese mismo aflo, el neuropsiquiatra estadouniden-
se Walter Freeman y James Watts, neurocirujano estu-
diante de Fulton, introdujeron en Estados Unidos un
procedimiento similar al de Moniz y Lima. Inicialmente,
la indicacion para este tratamiento era la de diagnosti-
co de “trastornos mentales intratables”. En 1942,
Freeman y Watts publicaron los resultados de este pro-
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Walter Freeman realizando una lobectomia transorbitaria
fuera de un quirdéfano (6).

cedimiento, que fueron reproducidos por otros neuro-
cirujanos, por lo que el tratamiento se popularizé en
Estados Unidos; se estima que entre 1936 y 1950 se
efectuaron mas de 20,000 intervenciones. Se debe to-
mar en consideracion que no existia un tratamiento
farmacolégico ni una terapia eficaz para tratar a este
tipo de pacientes y que la mayoria de ellos vivian con-
finados en instituciones psiquidatricas.

Como no existia una regulacioén especifica, un traba-
jo académico prospectivo sustentado en una evalua-
ci6én clinica bien estructurada ni un modelo experimental
de laboratorio que explicara los alcances del tratamiento
y controlara sus limites, se uso indiscriminadamente y
los resultados dejaron de ser satisfactorios. Con el tiem-
po, Freeman utilizé esta cirugfa en casos de esquizo-
frenia; sin embargo, los resultados no fueron tan satis-
factorios en comparacion con los alcanzados para otros
trastornos psiquiatricos. A finales de la Segunda Gue-
rra Mundial, Freeman se separé de Watts y buscé ex-
pandir la “psicocirugia” al operar a pacientes no hos-
pitalizados. A partir de la experiencia de Fiamberti,
desarroll6 la lobotomia transorbitatia en que usaba una
punta de metal en forma de “picahielo” que insertaba
a través de la orbita sobre el globo ocular. De este
modo, Freeman efectuaba una seccién de las conexio-
nes frontales. Recorrié HEstados Unidos para entrenar
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médicos pero realizaba el procedimiento en cualquier
sitio sin las medidas necesarias de esterilidad y sin to-
mar en consideracion posibles complicaciones como
las hemorragias. Freeman y Watts llevaron a cabo 625
intervenciones entre 1936 a 1948; posteriormente, des-
de este dltimo afio hasta 1957, Freeman realizé otras
2400 lobotomias transorbitarias (5, 9).

Complicaciones como las hemorragias, la hemiparesia,
las convulsiones, la falta del control de esfinteres, la
somnolencia y la conducta desinhibida, asi como otras
debidas al uso indiscriminado del procedimiento y las
técnicas utilizadas por Freeman, provocaron fuertes
criticas locales y mundiales. Con una deficiente susten-
tacion cientifica, y al no existir un estudio que valorara
objetivamente las funciones psiquiatricas y cerebrales
del paciente después de la cirugfa, la pregunta era si la
“psicocirugia” funcionaba realmente (8, 13, 31-33).

A pesar de los problemas anteriores, se desarrolla-
ron otras técnicas quirurgicas que buscaban disminuir
las complicaciones. Hofstatter y cols. (1945) practica-
ron lesiones selectivas en las 4areas orbitales inferiores;
Smith (1945) secciona el cingulo; Spiegel y Wacis (19406)
realizaron una lesién del nucleo dorsomedial del tala-
mo; Siris (1949) lleva a cabo una fasciculotomia cingu-
lo-talamica; Hugh Cairns (1949) encuentra la
cingulotomia anterior especialmente util en trastornos
agresivos y obsesivos; Grantham y cols. (1950) utilizan
la ablacién electrocoagulativa de la zona media de los
l6bulos frontales por ser ésta el sitio de llegada de las
proyecciones talimicas dorsomediales. Para ese enton-
ces, los pacientes candidatos a este tipo de interven-
ciones eran quienes padecian graves trastornos del afec-
to (depresion y melancolfa involutivas, depresion agitada,
fase depresiva de la psicosis maniaco-depresiva), neurosis
obseso-compulsiva, “hipocondriasis”, agitacién y tenden-
cias homicidas o suicidas (8, 14, 15, 18, 28).

En 1953, la mortalidad esperada de la “psicocirugia”
(por hemorragia principalmente) variaba de 0.85 a
2.5% vy la epilepsia se convirtié en una complicacion
importante pues se presentaba en casi 10% de los ope-
rados, aunque se controlaba facilmente con fenitoina
o fenobarbital (5). Entre 1942 y 1954, Tooth y Newton
realizaron un estudio en 10,365 pacientes de la Gran
Bretafa y encontraron que 41% se recuperd o mejord
significativamente de sus sintomas psiquiatricos, 28%
alcanzé una mejorfa minima, 25% no mostré cambio
alguno, 2% empeoré su sintomatologfa inicial, 4%
murid, 1% presenté epilepsia secundaria a la cirugfa y
1.5% manifesté una marcada desinhibicion. En este
estudio, la mejoria fue mayor en los pacientes con en-
fermedades afectivas, con 69% de recuperacién o sig-
nificativa mejorfa y poca efectividad en pacientes
esquizofrénicos (18%). Moniz habia informado desde
1936 de resultados semejantes.
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En 1952, Henri Laborit observé que el uso de anti-
histaminicos a dosis elevadas para reducir el shock de
pacientes quirurgicos surtia efectos sobre el estado
mental de los pacientes, sobre todo una disminucién
de la ansiedad. Basado en esta observacion, Pierre
Deniker indicé prometazina a los pacientes mas agita-
dos o intranquilos, y obtuvo asf resultados satisfacto-
rios, en particular una disminucién de las conductas
violentas sin necedad de utilizar cirugfa. En 1954, la
Food and Drug Administration de Estados Unidos
aprobo el uso de este medicamento en aquel pais con
lo que la psicocirugia se redujo de manera muy im-
portante (8, 18, 31).

A la par de la apariciéon de medicamentos eficaces
para tratar varios trastornos psiquiatricos, diversos gru-
pos psiquiatricos y no médicos condenaron el uso de
las llamadas “técnicas fisicas”, como la terapia
electroconvulsiva y la “psicocirugia”. Muchos llegaron
a considerar que la “psicocirugia” era “la asesina del
alma”; otros recordaban los experimentos de los nazis
en la Segunda Guerra Mundial con prisioneros y en-
fermos mentales, en que utilizaban en forma
indiscriminada esta técnica (8, 18, 31, 32).

Aun asi, los resultados satisfactorios obtenidos pre-
viamente y la existencia de pacientes refractarios a todo
tipo de tratamiento farmacolégico, permitieron la su-
pervivencia de un abordaje terapéutico que hoy vuel-
ve a recuperar el interés. Rappaport (1992) concluye:
«La psicocirugia debe ser evaluada de la misma mane-
ra que otro tratamiento médico» (31-33).

De acuerdo con la OMS, actualmente la “psicociru-
gia” se define como el tratamiento quirurgico de pa-
decimientos psiquidtricos, como el trastorno obsesivo
compulsivo, el trastorno depresivo mayor y el trastor-
no bipolar tipo I, por medio de lesiones localizadas en
sitios cerebrales especificos, que debe llevarse a cabo
en centros especializados bajo la responsabilidad con-
junta de un psiquiatra y un neurocirujano (8).

Con respecto al trastorno bipolar, la recuperacion
definitiva puede llegar a tomar dos afios (2, 6, 8). La
esquizofrenia no es una indicacién usual de la
“psicocirugia” a menos que se presente con sintomas
depresivos o ansiosos graves. Igualmente, los trastor-
nos de personalidad y el abuso de sustancias psicoactivas
son contraindicaciones relativas. Las demencias como
la enfermedad de Alzheimer y la demencia vascular
son contraindicaciones absolutas (6, 20). Una epilepsia
preexistente no contraindica el uso de “psicocirugia”,
pero requiere un control estricto con terapia anti-
convulsivante. Pacientes con potencial para automutilarse
o agredir a otros, o con comportamiento suicida pet-
sistente, pueden ser candidatos a técnicas como la
amigdalectomia, talamotomia o hipotalamotomia.
Cuando se presenta un alto riesgo suicida o anorexia
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grave, podria considerarse el uso de la psicocirugia
antes de un afio (0).

No obstante que la OMS acepta el término psico-
cirugfa actualmente se prefiere utilizar el de neurocirugia
de los trastornos psiquiatricos o neurocirugfa psiquia-
trica, en vista de que se trata de procedimientos que
modifican estos padecimientos y no la psique.

CONDICIONES ACTUALES

¢Por qué intervenir quirargicamente a los pacientes con
trastornos psiquiatricos?

El resurgimiento de la neurocirugia de los trastor-
nos psiquiatricos se origina en la necesidad de atender
a un numero importante de pacientes de dificil trata-
miento (definidos como aquellos que no obtienen un
alivio de al menos 50% de sus sintomas de acuerdo
con las escalas clinicas especificas). Nos referimos a
este término y no refractarios (pacientes con un alivio
de sus sintomas menor a 20% o sin mejorfa), porque
en la practica psiquidtrica actual existen gran cantidad
de herramientas terapéuticas que, si se manejan ade-
cuadamente, pueden aliviar los sintomas psiquiatricos
de 80 a 90% de los casos. Sin embargo, existe un por-
centaje de pacientes que no responden a los tratamien-
tos farmacologicos, que presentan sintomas colatera-
les muy importantes, o que no se apegan al tratamien-
to o pertenecen a una condicién socioeconémica que
impide el manejo crénico.

Por otro lado, el conocimiento de la fisiologia del
Sistema Nervioso en relacién con las funciones men-
tales, el desarrollo de las técnicas de imagenes cerebra-
les (tomografia axial computada, resonancia magnéti-
ca funcional, espectroscopia, tomogtafia por emisién
de positrones), las técnicas quirdrgicas (estereotaxia,
estimulacion eléctrica y quimica) y los modelos
farmacologicos, han cumplido un importante papel
en el advenimiento del manejo quirtrgico de los sinto-
mas psiquidtricos.

Ademas de proporcionar un tratamiento quirirgico
a pacientes psiquiatricos de dificil tratamiento con base
en una fisiopatologia mas clara, el advenimiento de la
estimulacién eléctrica cerebral profunda para el alivio
de sintomas neurolégicos, como el dolor crénico, la
epilepsia y los movimientos involuntarios (como en la
enfermedad de Parkinson) ha abierto una nueva posi-
bilidad de manejo en padecimientos psiquiatricos pot-
que puede revertir sus efectos colaterales indeseables,
sin perder el efecto terapéutico o producir una lesion
definitiva (34-37).

Para evitar un manejo inadecuado, sobreindicacion
de procedimientos y/o planteamientos éticos inade-
cuados, se han establecido directrices internacionales



para proyectos neuroquirdrgicos en psiquiatria (23).
Todas ellas deben ser acatadas por los centros especia-
lizados en este tipo de tratamientos.

1. Un Comité Etico revisor de los protocolos quirtr-
gicos y de investigacion.

2.El Comité Etico debe evaluar cada paciente candi-
dato al procedimiento o protocolo y cerciorarse de
que el paciente o sus responsables entiendan los cri-
terios médicos y psiquiatricos para la inclusion en el
proceso; el Comité también supervisara el proceso
de consentimiento.

3. Los pacientes candidatos deberan conocer los crite-
rios de gravedad, cronicidad, discapacidad y refracta-
riedad o dificultad de tratamiento con técnicas con-
vencionales.

4.Los procedimientos neuroquirdrgicos sélo podran
ser indicados en pacientes psiquiatricos con capacidad
y estos mismos firmaran su Consentimiento Informado.
En proyectos de investigacion deberan ser superviza-
dos por el Comité Etico y seran libres de abando-
nar el proyecto en cualquier momento.

5.La seleccion de pacientes para los tratamientos qui-
rirgicos, la programacién de equipos y los seguimien-
tos psiquiatricos, neuropsicologicos y neuroquirirgicos
debera ser llevada a cabo regularmente por un cen-
tro neuroquirurgico o de investigacion clinica o bien
ser supetrvisados por éstos.

0. Las clinicas de neurocirugia psiquiatrica deberan tra-
bajar estrechamente y estar integradas por los siguien-
tes especialistas:

a) Un equipo de neurocirujanos estereotaxicos con
experiencia probada en neurocirugia psiquiatrica,
neuromodulacion, radiocirugfa e investigacion.

b) Un equipo de psiquiatras con extensa experiencia
en condiciones psiquidtricas y de investigacion.

¢) De preferencia, ambos grupos deberan tener
experiencia en neurocirugia psiquidtrica o contar
con la asesoria de una clinica de neurocirugia
psiquiatrica.

7. Los miembros de la clinica de neurocirugfa psiquiatrica
deberan deslindar los potenciales conflictos de interés
ante 6rganos reguladores especificos como el Comité
Etico, el Comité de Investigacion o a cualquier otro ot-
ganismo involucrado en el consentimiento informado.

8. La neurocirugfa psiquiatrica debera realizarse solo para
restaurar la funcién normal y aliviar al paciente de su
angustia y sufrimiento.

9. Los procedimientos deberan realizarse para mejorar la
vida de los pacientes y nunca por motivos politicos,
procedimientos legales o propositos sociales.

Es importante revisar algunos puntos especificos. En
el caso de pacientes con incapacidad (“dificultades fisicas
o emocionales para desarrollar una habilidad”), es nece-
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sario efectuar un procedimiento ético-legal de consenti-
miento informado a fin de determinar si el paciente
carece de capacidad para decidir sobre el beneficio del
procedimiento y la aceptacion de los riesgos.

Por su parte, el protocolo para evaluar a un paciente
psiquiatrico como candidato a un procedimiento
neuroquirurgico consiste en:

1. Una propuesta dirigida a la clinica de neurocirugfa
psiquidtrica del psiquiatra tratante, que incluya un
diagnostico definido de acuerdo con el DSM-IV-R
y un resumen clinico con los tratamientos utilizados.

2. Una evaluacién neuroldgica, neurofisiologica (EEG),
psiquidtrica, neuropsicologica y de imagen (tomografia
axial computada y/o resonancia magnética) efectuada
por miembros de la clinica de neurocirugia psiquia-
trica.

3.La elaboracién de un dictamen por parte de la Cli-
nica de Neurocirugfa Psiquidtrica para aceptar o re-
chazar al paciente como candidato a un procedi-
miento neuroquirdrgico y elegir el tipo de procedi-
miento.

4.Una exposicion del plan de tratamiento al paciente
y/o sus familiares por medio de un proceso de con-
sentimiento informado.

5.La elaboracion de una propuesta formal al Comité
Etico el cual la aceptara o rechazara.

6.En caso de aprobacion del caso, se efectuara una
evaluacién preoperatoria de laboratorio y gabinete.

7.El procedimiento quirurgico se realizara por medio
de técnicas estereotaxicas y de acuerdo a las normas
internacionales de control de calidad.

8.Un seguimiento neurolégico, psiquidtrico y
neurospicologico trimestral.

9.La elaboracién de un informe anual del caso.

Los pacientes candidatos a este tipo de procedimien-
tos deberan cubrir las siguientes caracteristicas especi-
ficas:

1. Diagnéstico especifico de acuerdo con el DSM-IV-R.

2.Por lo menos cinco anos de cronicidad.

3. Calificaciones en la escala Yale-Brown para trastor-
no obsesivo compulsivo superiores a 20 para pa-
cientes con trastorno obsesivo-compulsivo; en el In-
ventario de depresion de Beck, superiores a 30 para
enfermedades monopolar o bipolar o estados de
gravedad en su calificacion de acuerdo con la escala
o las escalas clinicas especificas para impulsividad-
agresividad, ansiedad o de otro sintoma psiquiatri-
co.

4. Sintomatologia incapacitante con un puntaje inferior
a 50 en la escala Global Assessment of Function.
5. Dificultad para obtener un alivio de 50% de sus sin-
tomas (evaluados con las escalas especificas) por
medios terapéuticos convencionales, como farmaco-
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terapia, terapia cognitivo-conductual, terapia electro-
convulsiva o psicoterapia.

6. Ausencia de una enfermedad neuroldgica que expli-
que su estado psiquidtrico.

7. Contraindicacién médica.

8.Carencia de familiar o responsable legal.

9.No considerarse sujeto de un proceso judicial.

Esta lista de requisitos se ha aplicado ya en nuestra
institucion y es una adaptacion de los criterios de se-
leccién de otras instituciones (6, 23, 33).

PROCEDIMIENTOS NEUROQUIRURGICOS

Existen actualmente cuatro procedimientos neuroqui-
rirgicos aceptados internacionalmente: la cingulotomia,
la capsulotomia anterior, la tractotomia subcaudada y
la leucotomia limbica. Sin embargo, existen otros pro-
cedimientos que, aun cuando estan en desuso, pueden
llegar a utilizarse.

Cingulotomia anterior

Ideada en primera instancia por Fulton en 1951. Es el
procedimiento psicoquirtirgico mas utilizado en Esta-
dos Unidos en los ultimos 30 afios. Se indica para el
tratamiento de los estados cronicos de ansiedad, do-
lor crénico agudo, depresién mayor y trastorno obse-
sivo-compulsivo. Consiste en una lesién por termo-
coagulacion bilateral en el nivel del cingulo; ésta se prac-
tica a 7 mm laterales de la linea media y 2 20 a2 25 mm
posteriores al punto extremo de los cuernos frontales.
La latencia para observar los efectos benéficos defini-
tivos es de seis a doce semanas; se considera sin res-
puesta al cabo de tres a seis meses, y en tal caso se
podtia considerar una reintervencién (10). Ballantine
realizé una revision retrospectiva de 198 pacientes so-
metidos a tal procedimiento con una media de 8.6
afios de seguimiento. Los resultados que reporté fue-
ron que 79% de los pacientes con otros trastornos de
ansiedad, 65% de los pacientes con trastornos afectivos
graves y 56% de los pacientes con trastorno obsesivo-
compulsivo mejoraron significativamente. Con respec-
to a esta técnica, el porcentaje de pacientes con trastor-
nos depresivos graves que cometieron suicidio des-
pués de la intervencion fue de 9% (3). Cosgrove apli-
c6 el Current Global Psychiatric-Social Status Scale y
encontré que los pacientes con trastornos afectivos res-
ponden mejor a la técnica que los pacientes con TOC.
Asi, en 34 pacientes hallaron que 38% eran
respondedores, un 23% posibles respondedores y un
38% no respondedores (36% de los no respondedores
respondienron después de procedimientos repetidos,
un 30% quedaron como probables respondedores y
un 28% permanecieron como no respondedores) (6).
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No se apreciaron alteraciones significativas de las fun-
ciones cognitivas, e incluso se registré un incremento
en los puntajes de la escala de Weschler, que mide co-
eficiente intelectual en pacientes con dolor crénico y
depresion (6). La hemiplejia ocurre en menos de 0.3%
de los pacientes después de una cingulotomia y la epi-
lepsia en menos de 1% (2).

Capsulotomia anterior

Leksell popularizé el procedimiento, a pesar de que
fue descrito en primer término por Talairach en 1949.
Consiste en la desconexién quirurgica de las conexio-
nes bidireccionales entre los 16bulos frontales (especi-
ficamente el area prefrontal) y el tdlamo por medio de
una lesiéon por termocoagulacion del brazo anterior
de la capsula interna. En las primeras 116 personas
operadas por Leksell, 50% de los pacientes obsesivo-
compulsivos y 48% de los deprimidos tuvieron una
respuesta satisfactoria (5). S6lo 20% de los pacientes
con ansiedad y 14% con esquizofrenia reportaron una
respuesta satisfactoria. En 1977, Bingley informé como
resultados una mejoria de 70% en 35 pacientes con
trastorno obsesivo-compulsivo ().

Tractotomia subcaudada

Fue introducida por Knight en 1964 en la Gran Breta-
fia. Tenfa como objetivo interrumpir los tractos net-
viosos que comunican la corteza orbitofrontal y las
estructuras talamicas y limbicas por medio de la inser-
cioén en el nivel de la sustancia innominada, de tres pe-
quefios tubos de ceramica que contenfan material
radioactivo y que producian una lesién limitada no
mayor que 22 mm en la materia blanca circundante al
nucleo caudado. Este procedimiento se ha utilizado en
depresién mayor cronica o recurrente con mejoria de
68% de los casos y disminucioén del nimero de suici-
dios de 19 a 1%, en un seguimiento de tres a trece
afios (5, 12). También se han reportado mejorias de
62.5% en estados de ansiedad, de 50 a 60% en trastor-
no bipolar (5, 12), de 50% en neurosis obsesiva y de
7% en esquizofrenia. Se ha utilizado ademas en el ma-
nejo del dolor intratable, en el trastorno esquizoafectivo
con sintomas afectivos prominentes y en trastorno
bipolar refractario a otros tratamientos. La mayor com-
plicacion encontrada en los diferentes informes es la
presencia de convulsiones que ocurren con una fre-

cuencia de 1.6% (5, 12).

Leucotomia limbica

Introducida por Kelly en 1973 (11), consiste en efec-
tuar un método combinado en que se practican tres
pequenas lesiones estereotixicas de 6 mm de didme-
tro mediante criogenia o termocoagulacion en el nivel
del area subcaudada y el cingulo. Esta cirugfa permite
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CORTEZA DE ASOCIACION

CINGULOTOMIA

CORTEZA
PREFRONTAL I
CAPSULOTOMIA ANTERIOR

TRACTOTOMA
SUBCAUDADA

CINGULO

AMIGDALOTOMIA

AMIGDALA
F HIPOCAMPAL

C MAMILARES

HIPOTALAMO

HIPOTALAMOTOMIA

El sistema limbico vy los sistemas paralimbicos participan directamente en la génesis y la mejoria de los sintomas psiquidtricos
y, en consecuencia, son los sitios neuroquirlirgicos abordados. Ejemplos concretos de procedimientos ablativos de estruc-
turas compuestas por cuerpos neuronales son la cingulotomia, la amigdalotomia y la hipotalamotomia. Ejemplos de
lesiones sobre estructuras compuestas de axones son la tractotomia subcaudada y la capsulotomia anterior., Como se
menciona en el texto, la lesién combinada del cingulo con una tractotomia subcaudada constituye la denominada
leucotomia limbica, que demostrd ser la cirugia lesional mds efectiva al desconectar en dos sitios los anillos limbicos y

paralimbicos (5).

la desconexion de las vias 6rbito frontales-talamicas y
del cingulo. La adicién de la cingulotomia anterior a la
tractotomia subcaudada permitié observar mejores
resultados en los pacientes con neurosis obsesiva. Por
ello, aun se utiliza en el tratamiento del trastorno obse-
sivo-compulsivo crénico, grave y sin respuesta al tra-
tamiento, con mejorfas del orden de 61 a 89%. Se uti-
liza ademas en ansiedad cronica o fobias con respues-
tas de hasta 66%. Se utiliza asimismo en esquizofrenia
cuando la ansiedad, la depresion o los sintomas obse-
sivos son prominentes, y se informa de una respuesta
de hasta 80% en dicha sintomatologfa. En la depre-
sion intratable se ha reportado 78% de mejorfa. Com-
parado con 15% de pacientes con trastornos depresi-
vos graves que se suicidan, la leucotomia limbica per-
mite disminuir dicho porcentaje a 5% al cabo de 20
meses de seguimiento. En cuanto a las complicacio-
nes, no se han presentado atn casos de epilepsia con
esta técnica (aunque se recomienda el uso de difenilhi-
dantoinato hasta por seis meses después de la interven-
ci6n), y los cambios de personalidad son raros (5, 11).

Amigdalectomia
Enla década de 1960, Narabayashi realiz6 amigdalecto-

mias bilaterales en pacientes con trastornos psiquiatri-
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cos. Actualmente, ésta es una intervencién muy con-
trovertida por sus implicaciones éticas ya que fue muy
utilizada con fines politicos en la época de la Segunda
Guerra Mundial. Hoy en dia se usa para controlar la
agresividad patolédgica, incontrolada o asociada a en-
fermedad psiquiatrica (esquizofrenia, retardo mental,
trastorno de personalidad, epilepsia) (2, 22).

Hipotalamotomia

El grado de mejoria postoperatoria puede determinat-
se con la Pippard Postoperative Rating Scale (1955), que
ubica al paciente en una de cinco categorias: 1. libre de
sintomas; 2. mejorfa marcada pero con algunos sinto-
mas; 3. ligera mejoria; 4. sin cambios; 5. empeoramien-
to. Por medio de esta escala y una comparacion de los
diferentes informes sobre efectividad de la “psico-
cirugfa”, se encuentra que los pacientes con trastorno
obsesivo-compulsivo que se ubican en las escalas 1y 2
obtienen mejoria de 50% con tractotomia subcaudada,
56% con cingulotomia, 61% con leucotomia limbica y
67% con capsulotomia. En pacientes con trastorno
depresivo mayor se encuentra efectividad en 55% con
capsulotomia, 65% con cingulotomia, 68% con tracto-
tomia subcaudada y 78% con leucotomia limbica (5).
Entre las caracteristicas asociadas a un buen pronosti-
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co postquirargico en pacientes deprimidos se encuen-
tran el inicio subito, el inicio en la segunda mitad de la
vida, el inicio posparto, la buena respuesta a la terapia
electro-convulsiva en alguin momento de la enferme-
dad, recuperacion completa entre los episodios de
recurrencia. Debe tenerse en cuenta, ademds, que los
tratamientos convencionales pueden llegar a ser mas
efectivos después del procedimiento quirirgico. En
caso de presentarse una recaida en las primeras fases
postoperatorias, no existen contraindicaciones para
utilizar diversos medicamentos como antidepresivos
o incluso la terapia electro-convulsiva. Por sus propie-
dades estabilizadoras del animo y sus efectos anticon-
vulsivantes, la carbamazepina podtia ser un medica-
mento de eleccion en tales casos (2).

La rehabilitacion es de gran importancia en el mane-
jo postoperatorio, ya que los trastornos que conduje-
ron ala realizacion de la cirugfa por trastornos psiquia-
tricos conllevan problemas como la institucionalizacion
y una limitacién considerable de la funcién social. Debe
ser gradual, incorporar a los familiares y llevada a cabo
por terapeutas entrenados para tal fin.

Neuromodulacién

La posibilidad de mejorar sintomas neuroldogicos
como el temblor, la rigidez o la bradicinesia en la en-
fermedad de Parkinson; las crisis parciales o convulsivas
en la epilepsia o el dolor crénico por desaferentacion
o herpes zoster, es una herramienta terapéutica de la
medicina actual, englobada en los procedimientos de-
nominados neuromodulacién (34-37). La neuromodu-
lacién es la modificacion de la actividad neuronal con
estimulacion eléctrica o quimica por medio de dispo-
sitivos intracerebrales. Los mencionados sistemas de
neuromodulacion funcionan mediante la actividad eléc-
trica liberada por cuatro contactos de platino cubier-
tos de silastico que producen una densidad de carga
alrededor del electrodo o por liberacion de farmacos
agonistas o antagonistas de diferentes sistemas de
neurotransmisores.

Al utilizar los sistemas de neuromodulacién es posi-
ble mejorar diferentes sintomas dependiendo de la
amplitud de voltaje, la frecuencia de pulsos de
estimulacion y la duracién de cada pulso. Los efectos
benéficos se pueden asociar o no a los adversos; la
estimulacion eléctrica permite revertir los efectos se-
cundarios sin afectar los efectos terapéuticos. Una ven-
taja fundamental de la neuromodulaciéon es que los
efectos producidos pueden revertirse al modificar los
parametros de estimulacion, apagar los sistemas o al
explantarlos (34-37).

En 2003 aparecieron los primeros informes de
neuromodulacién por estimulacion cerebral profunda
para el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsi-
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Esquema de un sistema de neuromodulaciéon eléctrica
intracerebral muy utilizado para controlar los sintomas
de la enfermedad de Parkinson, de la epilepsia o del
dolor (tomado de Medtronic Inc. USA).

vo. Nuttin presenta una serie de cuatro pacientes a quie-
nes se implantaron en forma bilateral electrodos en el
brazo anterior de la capsula interna. Los resultados
fueron inicialmente satisfactorios, con una mejoria su-
perior a 50%, y sin efectos secundarios (24). Existe un
interés creciente por las indicaciones que la neuromodu-
laciéon pudiera tener en los trastornos psiquidtricos.

DiscusIiON

En la actualidad, la neurocirugia de los trastornos psi-
quidtricos es una practica comin en muchos centros
neuroquirurgicos. Por lo mismo, es de gran importan-
cia establecer con precision las indicaciones, los recur-
sos humanos y el equipo que deben disponer las uni-
dades médicas También es necesario demostrar de
manera objetiva la mejorfa de los sintomas psiquiatri-
cos, los sistemas de evaluacion, los procedimientos
neuroquirurgicos de lesiéon o neuromodulacién y los
riesgos de cada procedimiento. Como se menciono
anteriormente, solo algunos autores han utilizado es-
calas clinicas validadas para medir los resultados de
los procedimientos neuroquirdrgicos. Sin embargo, en
los dltimos afios la informacién sobre la utilidad de
estos procedimientos ha sido determinada por los cam-
bios estadisticamente significativos que se han registra-
do con las escalas clinicas validadas (Nuttin, Jiménez,
Abelson, Gabriels, Van de Vale). La neurocirugia de
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los trastornos psiquiatricos constituye un reto no sélo
médico, que requiere una colaboracién entre psiquia-
tras, neurofisiélogos, neuropsicélogos y neurociruja-
nos., sino que también debe involucrar a bioeticistas y
probablemente legisladores, que replanteen el papel
de una intervencién quirurgica cerebral sobre la con-
ducta humana.
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