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ANTECEDENTES HISTORICOS.

Los primeros antecedentes que se tienen sobre neurocirugia para atender los
trastornos psiquiatricos los podriamos considerar desde la edad de piedra en el periodo
neolitico aproximadamente 3500 AC. Con el uso de las primeras trepanaciones que
tenian un significado magico-religioso y estaba encaminado para tratar a personas
“poseidas”. No es sino hasta 1861 con los estudios realizados sobre neuroanatomia y
neurofisiologia por Padl Broca en que definié un area cortical relacionada con un
trastorno de las funciones cognitivas como el habla, en que se inicia el estudio del
sustrato neuronal o cerebral de las funciones mentales; anteriormente, sin mucho éxito,
Franz Joseph Gall’s habia propuesto su estudio de la Frenologia para tratar de localizar

las funciones cerebrales basado en marcas craneales.

Desde entonces, cientificos clinicos y médicos trataron de localizar el substrato
anatomico en que se ve involucrado los trastornos mentales; a finales del siglo diecinueve
Friederich Goltz desarrolld experimentos en perros en los cuales removi6 los I6bulos
temporales y obtuvo animales calmados y ddciles en relaciéon con los no operados.
Basado en estos estudios un psiquiatra suizo Gottlieb Burckhardt en 1891 (considerado
como el fundador de la “Psicocirugia”) fue el primero en concebir una aproximacion
neuroquirdrgica para tratar las enfermedades mentales. El resecd la corteza parietal post-
central, temporal y frontal en 6 pacientes psiquiatricos; no obstante la mejoria en cuatro
de ellos, la muerte de un paciente y el desarrollo de convulsiones en otros dos lo llevé a
ser ridiculizado. Mas tarde, Pusepp en San Petersburgo (1910) secciono fibras entre los
l6bulos frontal y parietal en tres pacientes con psicosis maniaco-depresiva, pero no
publicé sus resultados. ® Durante los afios 20 e inicios de los 30 aparecen unicamente

algunos trabajos aislados



En 1935 con el trabajo presentado en el Segundo Congreso Mundial de Neurologia en
Londres, Fulton y Jacobsen mostraron los cambios en la conducta de dos chimpancés
en quienes se les reseco el area polar del Iobulo frontal, resultando en una “disminucion
del estado de ansiedad” en animales que generalmente se caracterizan por su actividad y

periodos de impulsividad y conductas agresivas."

En el mismo afio y basado en estos hallazgos Egaz Moniz & Almeida Lima desarrollaron
la primera técnica “psicoquirirgica” para pacientes psiquiatricos severamente enfermos.
Esta técnica denominada “Lobotomia Prefrontal” consistia en la inyeccién de alcohol
como esclerosante en la sustancia blanca de los [6bulos frontales. Ademas de los
resultados mostrados por Fulton y Jacobsen, Moniz y Lima se inspiraron en los cambios
de personalidad y afecto encontrados por Brickner en un paciente intervenido por un

tumor cerebral con una lobectomia prefrontal bilateral. ®

Moniz llegé a teorizar sobre el porque funcionaba este tipo de procedimientos y propuso
que las células nerviosas estan conectadas en patrones cambiantes segln los estimulos
de origen interno o externo (tal vez lo que hoy se conoce como plasticidad cerebral); sin
embargo, y segun él, los pacientes con trastornos mentales tienen un patrén de
conexiones fijas que conduce a los delirios y procesos de pensamientos obsesivos. La
Unica manera de interrumpir tales conexiones fijas era por medio de la seccion de las
fibras que van del l6bulo frontal a otras regiones cerebrales. Su procedimiento fue
considerado benigno y esperanzador por la baja morbilidad y nula mortalidad presentes
en 20 pacientes con diferentes diagnosticos psiquiatricos y como resultado recibio el
premio Nébel en 1949, Hasta entonces no existia otro tratamiento psiquiatrico con tales
"bondades" que fuera util en pacientes psiquiatricos cronicos y permitia reducir el numero

de pacientes hospitalizados en un 25%



Egaz Moniz 1949

Realmente este estudio, podria ser el primer ensayo clinico en humanos, sin embargo, la
ausencia de informacién basica sobre la fisiopatologia de los trastornos psiquiatricos se
explicaba en parte por no existir como tal un modelo animal, por que simplemente existe

una gran diferencia entre el “Psique” de los seres humanos y de los animales.

En 1936, Fiamberti desarrollé la leucotomia transorbital, en la que la craneotomia que
efectuaban Lima y Moniz fue evitada; él perforaba la pared orbital superior e introducia un

leucétomo para destruir las radiaciones talamo-frontales bilateralmente.®

En ese mismo ano Walter Freeman un neuropsiquiatra americano y James Watts un
neurocirujano estudiante de Fulton, introdujeron a los Estados Unidos la “lobotomia
prefrontal”, Freeman y Watts realizaron ciertas modificaciones al propuesto originalmente
por Moniz; como el de ser una cirugia a través de un trépano y utilizando un bisturi en
lugar del leucotomo. La indicacién para efectuar la “Psicocirugia” fue para pacientes con
“trastornos mentales intratables” Publicaron sus resultados en 1942 lo cual popularizé
dicho procedimiento en los Estados Unidos™"; entre 1936 y 1950 se habian efectuado mas

de 20,000 cirugias de este tipo



Hay que tomar en cuenta que no existia como tal un tratamiento farmacolégico o terapia
eficaz para tratar a este tipo de pacientes, la mayoria de éstos estaban confinados en
instituciones psiquiatricas y solo se les podia ofrecer la Terapia Electroconvulsiva (TEC) y
tratamientos radicales como el uso de coma barbiturico o el shock hipoglucémico con

insulina, obviamente con altos costos y gran cantidad de efectos adversos.

&%’/ Terapia Electro convulsiva

Hasta los afios cuarenta no existia como tal una regulacién de este campo o un trabajo
académico o de laboratorio que sustentara y/o controlara los limites de la “Psicocirugia”.
Desgraciadamente se observé un uso indiscriminado del procedimiento y se presentaron
resultados satisfactorios o efectos indeseables como el “Sindrome de desfrontalizacion”.
Por ejemplo, originalmente Freeman indicaba la “Psicocirugia® en casos de esquizofrenia,
sin embargo, los resultados no fueron tan eficientes en comparacién con otros trastornos
psiquiatricos. Sin reparar en esto, a finales de la Segunda Guerra Mundial, Freeman
buscé expandir la aplicacion de esta cirugia e inclusive en operar pacientes no
hospitalizados basado en la experiencia de Fiamberti Mas aun, la colaboracién entre
Freeman y Watts termin6 y Freeman desarrolld un nuevo procedimiento que denominé
“‘lobotomia transorbital”, en éste, una punta de metal en forma de “picahielo” era
insertada a través del 1eclho de la orbita y dirigido a las fibras cortico-talamicas con objeto

de seccionarias por medio de movimientos oscilatorios.
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Freeman popularizo este procedimiento y viajé a través de los Estados Unidos efectuando
la “lobotomia transorbital” en casi cualquier sitio, sin las medidas necesarias de esterilidad

y sin tomar en consideracion las posibles complicaciones como hemorragia o infeccién.

Dibujo realizado por Walter Freeman que esquematiza la forma de realizar la desconexion de fibras frontales
(Lobotomia prefrontal).
Ya antes, en los Estados Unidos entre 1936 a 1948 Freeman y Watts realizaron 625

procedimientos y desde este afio hasta 1957 Freeman realizé otras 2400 lobotomias ®.

Obviamente, el uso indiscriminado de dicho procedimiento y las técnicas utilizadas por
Freeman originaron las criticas no solo en su pais sino también internacionales, debido a
la poca sustentacion cientifica del mismo y la ausencia de un estudio clinico prospectivo y
detallado de los resultados. Hasta ese momento, no existia ningun estudio que valorara
las funciones cognitivas del paciente después del procedimiento o si los pacientes

mejoraban su calidad de vida.

Walter Freeman 1936 Freeman realizando su “lobotomia transorbital”
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Paralelamente se desarrollan nuevas técnicas buscando disminuir la invasividad y los
efectos adversos, Hofstatter (1945), efectud lesiones selectivas de las areas orbitales
_ inferiores; Spiegel (1946) realizé una talamotomia dorsomedial; Siris (1949) lleva a cabo
una fasciculotomia cingulo-talamica; Hugh Cairns (1949) encuentro a la cingulotomia
anterior especialmente (til en trastornos agresivos y obsesivos ; Grantham (1950) utilizd
la ablacién electro-coagulativa de la zona media de los I6bulos frontales por ser ésta el
sitio de llegada de las proyecciones talamicas dorsomediales. Para entonces, las
indicaciones de este tipo de intervenciones eran mas especificas e incluian trastornos del
afecto (depresién involutiva, melancolia involutiva, depresion agitada, fase depresiva de la
psicosis maniaco-depresiva), neurosis obseso-compulsiva, hipocondriasis, agitacién y

tendencias homicidas o suicidas.'®

En 1953 la mortalidad esperada de la psicocirugia (por hemorragia principalmente)
variaba de 0.85% a 2.5%. La epilepsia fue también una complicacién importante,
presentandose en casi un 10% de los pacientes operados, aunque se controlaba
facilmente con fenitoina o fenobarbital ®. Entre 1942 y 1954 Tooth & Newton estudiaron
10,365 pacientes tratados en la Gran Bretafia y encontraron que el 41% se recupero o
mejord significativamente, el 28% tuvo una mejoria minima, el 25% no mostré cambio
alguno, el 2% empeord, el 4% murid, el 1% presenté epilepsia secundaria a la cirugia y el
1.5% presentd marcada desinhibicion. La mejoria fue mayor en los pacientes con
enfermedades afectivas con un 69% de recuperacién o significativa mejoria y con poca
efectividad en pacientes esquizofrénicos (18%). Moniz en 1936 habia informado ya de
semejantes resultados °. Sin embargo, en la segunda mitad de los cuarenta se habia
iniciado una nueva corriepte neuroquirurgica con el objetivo de disminuir la invasividad de
los procedimientos quirurgicos y de disminuir el tamano de las lesiones asi como ser mas

selectivo en las mismas.



Spiegel en 1946 realizd una talamotomia dorsomedial por técnica estereotaxica en un
paciente psiquiatrico **. No obstante los avances neuroquirurgicos, curiosamente fue un
neurocirujano quien propicié que la terapia farmacoldgica sustituyera a la Psicocirugia.
En 1952 Henri Laborit utilizé antihistaminicos para reducir el shock de los pacientes
neuroquirtrgicos y notdé que a dosis elevadas estos medicamentos producian efectos

sobre el estado mental de los pacientes, sobre todo disminucion de la ansiedad.

A esta observacion le presté interés un psiquiatra llamado Pierre Deniker, quien empezo
a indicar Cloropromazina a los pacientes mas agitados o intranquilos obteniendo
resultados satisfactorios sobre todo en disminucioén de las conductas violentas. En 1954
en los Estados Unidos se aprobo el uso de este medicamento como antipsicotico lo que

tuvo como consecuencia en una importante disminucion en el uso de la lobotomia.

Para los anos cincuenta, ademas de las criticas a la “Psicocirugia”, el advenimiento de la
psicofarmaco terapia produjo un estancamiento en el desarrollo de esta area de la
neurocirugia. Aunado a la aparicién de medicamentos eficaces en el tratamiento de
varios trastornos psiquiatricos, diversos grupos y movimientos psiquiatricos hacian
condena publica de las llamadas "técnicas fisicas” como la TEC y la “Psicocirugia”.
Muchos llegaron a considerar que la “Psicocirugia” era "la asesina del alma"; otros
recordaban las experiencias de los alemanes en la segunda guerra mundial con
prisioneros de guerra y enfermos mentales en quienes se utilizaba la técnica en forma

indiscriminada .

Aun asi, en muchas ocasiones los resultados obtenidos fueron satisfactorios para aliviar
los sintomas de pacientes refractarios a cualquier tipo de tratamiento. Por otro lado, la

refractariedad al tratamiento farmacoldgico aun presente permite la supervivencia de un



abordaje terapéutico quirtrgico que vuelve hoy en dia a recuperar el interés. Rappaport
(1992) concluye: “La psicocirugia debe ser evaluada de la misma manera que otro

tratamiento médico" '°,

ESTADO ACTUAL DE LA NEUROCIRUGIA PSIQUIATRICA

Indicaciones

Actualmente, la psicocirugia se define como el tratamiento quirdrgico de trastornos
psiquidtricos '® especificamente del Trastorno Obseso Compulsivo (TOC) que se evalia
por medio de la escala Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS > 25 puntos) y
del Trastorno Depresivo Mayor que se evalia con la escala Hamilton Depresién Scale
(HAM-D > 30 puntos). La cirugia se efectia por medio de lesiones localizadas en sitios
cerebrales especificos y debe ser llevada a cabo en centros especializados bajo la
responsabilidad de un psiquiatra y un neurocirujano. La recuperacién definitiva puede
llegar a tomar 2 afios.

La esquizofrenia no es una indicacion usual de la psicocirugia, a menos que se presente
con sintomas depresivos o ansiosos severos; igualmente, los trastornos 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; la epilepsia preexistente no contraindica el uso de psicocirugia, pero requiere
un control estricto con terapia anticonvulsivante. Pacientes con potencial para
automutilarse o agredir a otros o con comportamiento suicida persistente pueden ser
candidatos eventualmente a técnicas como la amigdalectomia (actualmente proscrita en
algunos paises como Espana y Japdn), talamotomia o hipotalamotomia .

Es una exigencia actual que se utilicen técnicas estereotaxicas que permiten realizar

lesiones con minimos margenes de error (menores de 1 mm) en pacientes con



enfermedades mentales crénicas (mas de 5 anos), que son refractarios a otras terapias,
cuya sintomatologia es suficientemente incapacitante (de acuerdo a la Global
Assessment of Function [GAF] puntaje > 50), ademas desde el enfoque de tratamientos
convencionales los pacientes deben ser considerados de pobre prondstico.

Podria considerarse el uso de la psicocirugia antes de un afio cuando se presenta un

alto riesgo suicida o anorexia severa °.

Requerimientos

Antes de efectuar un procedimiento quirtirgico de este tipo en un paciente se requiere de
cumplir con los siguientes aspectos:
1.Remision por el psiquiatra tratante.
2.Evaluacion por un comité de ética del centro donde se llevara a cabo la intervencion
que incluya por lo menos a un psiquiatra diferente al tratante, un neurdlogo y un
neurocirujano.
3. Consentimiento por escrito del paciente y sus familiares o representantes legales y
vinculacién de la familia en el programa de tratamiento psiquiatrico postoperatorio.
4. La evaluacion del paciente también incluye un EEG, una resonancia magnética
nuclear (RMN), test neuropsicologicos y examenes sanguineos.
5. Antes de la intervencion también deberian suspenderse en lo posible, o por lo
menos disminuirse, las dosis de medicamentos psiquiatricos con el fin de
disminuir la confusion postoperatoria (seta observacion es relativa y depende de

las condiciones del enfermo) .

Las técnicas neuroquirirgicas contemporaneas producen cambios pasajeros en la

funcidn cognitiva, incluso en mayores de 70 afnos, como confusion y somnolencia.
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Todos los procedimientos actuales utilizan técnicas estereotaxicas por medio de
coagulacion por radiofrecuencia (corriente alterna de alta frecuencia que eleva la

temperatura de los tejidos produciendo una lesién térmica) %°.

Entre las mas utilizadas estan:

1. Capsulotomia anterior:

Leksell popularizé el procedimiento, a pesar que fue descrito en primer término por
Talairach en 1949. Consiste en la desconexién quirrgica del sistema limbico y los
I6bulos frontales por medio de la seccién anterior de la capsula interna con termo-
coagulacion. En los primeros 116 pacientes operados por Leksell, 50% de los obseso-
compulsivos y 48% de los deprimidos tuvieron una respuesta satisfactoria. En sélo 20%
de los pacientes con neurosis de ansiedad y 14% con esquizofrenia fue reportada una
respuesta satisfactoria. Bingley y colaboradores en 1977, informaron de resultados
positivos en 35 pacientes con trastorno obsesivo compulsivo (TOC) del orden del 70% ©.
Entre los efectos adversos postquirdrgicos que han sido reportados por Mindus en el
seguimiento a 22 pacientes se encuentran: confusién durante la primera semana,
convulsiones en un paciente,- suicidio en otro, depresion que requirio tratamiento en 8,
fatiga excesiva en 7, trastornos de la memoria en 4 y ganancia de peso en un 10%. No

hubo evidencia de alteraciones cognitivas %'



Lars Leksell

2. Cingulotomia anterior:

Publicada en primera instancia por Fulton en 1951. Es el procedimiento psicoquirtrgico
mas utilizado en EUA en los dltimos 30 afios. Indicado en el tratamiento de los estados
de ansiedad cronicos, dolor crénico severo, depresién mayor y trastorno obseso-
compulsivo. Consiste en una lesion por termo-coagulacion bilateral a nivel del cingulo, 7
mm desde la linea media y 20 a 25 mm posterior al punto extremo de los cuernos
frontales. La latencia para observar los efectos benéficos definitivos es de 6 a 12
semanas, considerandose ineficiente si no hubo respuesta al cabo de 3 a 6 meses, caso
en el cual se podria considerar una reintervencion. Ballantine et al., realizdé una revisién
retrospectiva de 198 pacientes con tal procedimiento con una media de 8.6 afios de
seguimiento: 65% de los pacientes con trastornos afectivos severos mejoraron
significativamente, 56% de pacientes con TOC lo hicieron igualmente y 79% de pacientes
con otros trastornos de ansiedad. Con respecto a esta técnica, el porcentaje de pacientes
con trastornos depresivos severos que cometieron suicidio después de la intervencion fue
del 9% en un seguimiento a 8.6 afos * Cosgrove et al., empleando la Current Global
Psychiatric-Social Status Scale (CGPS), encontraron que los pacientes afectivos

responden mejor a la técnica que los pacientes con TOC; en 34 pacientes hallaron que
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un 38% eran respondedores, un 23% posible respondedores y un 38% no respondedores
(36% de los no respondedores fueron respondedores después de procedimientos
repetidos, un 30% quedaron como probables respondedores y un 28% permanecieron
como no respondedores) *'. Con respecto a estos ultimos, en diferentes informes no se
apreciaron significativas alteraciones conductuales o intelectuales, registrandose incluso
un incremento en los puntajes de la escala de Weschler que mide coeficiente intelectual
en pacientes con dolor crénico y depresion ®. La hemiplejia ocurre en menos de 0.3% de

los pacientes después de una cingulotomia y la epilepsia en menos del 1% 2.

Fulton

3. Tractotomia del subcaudddo:

Introducida por Knight en 1964 en Gran Bretafa tenia como objetivo interrumpir los
tractos nerviosos que comunican la corteza orbital y las estructuras subcorticales por
medio de la insercién a nivel de la sustancia innominada, de 3 pequefios tubos de
ceramica que contenian material radioactivo que producian una lesion limitada no mayor
de 22 mm en la materia blanca circundante al nucleo caudado. Utilizada en depresion
mayor cronica o recurrente con mejoria del 68% de los intervenidos y disminucion del
numero de suicidios por é:sta causa a 1% en un seguimiento de 3 a 13 afos ' también

se han reportado mejorias del 62.5% en estados de ansiedad. del 50% a 60% en
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trastorno bipolar, del 50% en neurosis obsesiva y del 7% en esquizofrenia. Se ha
utilizado también en el manejo del dolor intratable, en el trastorno esquizoafectivo con
sintomas afectivos prominentes y en trastorno bipolar refractario. La complicacién mayor
que mas se ha encontrado en los diferentes informes son las convulsiones, que se

presentan con una frecuencia del 1.6% °.

4, Leucotomia limbica:

Introducida por Kelly en 1973. Consiste en tres pequefias lesiones estereotacticas de 6
mm de diametro, usando medios criogénicos o de termo-coagulacién a nivel del area
subcaudada y del cingulo, de tal manera que permite la desconexion de las vias érbito
frontales — talamicas. La adicion de la cingulotomia anterior a la tractotomia subcaudada
permitié observar mejores resultados en los pacientes con neurosis obsesiva, por ello
adn se utiliza en el tratamiento del TOC cronico, severo y sin respuesta al tratamiento,
con mejorias del orden del 61% al 89%.

Se utiliza ademas en ansiedad crénica o fobias con respuestas del 66%, en esquizofrenia
cuando la ansiedad, depresion o sintomas obsesivos son prominentes con respuestas del
80% en dicha sintomatologia asociada, y en la depresion intratable, con 78% de mejoria
'*._ Comparado con el 15% de pacientes con trastornos depresivos severos que se
suicidan, la leucotomia limbica permite disminuir tal proporcién a un 5% al cabo de 20
meses de seguimiento.

En cuanto a las complicaciones, no se han presentado aln casos de epilepsia con esta
técnica (aunque se recomienda el uso de Fenitoina hasta por 6 meses después de la

intervencion) y los cambios de personalidad son raros °.



5. Amigdalectomia:

En 1966, Narabayashi realizé amigdalectomias bilaterales en pacientes con trastornos
psiquiatricos. Actualmente, es una intervencion muy controvertida por sus implicaciones
éticas ya que fue muy utilizada con fines politicos en la Segunda Guerra Mundial; hoy en
dia es utilizada en el control de la agresividad incontrolada o asociada a enfermedad

psiquitrica (esquizofrenia, retardo mental, trastorno de personalidad, epilepsia) *%* .

6. Hipotalamotomia:

En relacién a la agresividad, Sano en 1966, propuso la lesién circunscrita del hipotalamo
poéieromedial para el control de esta manifestacion, con resultados satisfactorios; sin
embargo, en ambos casos la falta de cuantificacion especifica del sintoma y los efectos

colaterales de las funciones autonémicas, limitaron la aplicacion de este procedimiento

27,29

Otros intentos

Ademas de la leucotomia prefrontal descrita por Moniz & Lima, otras intervenciones
utilizadas antes de los 70s inéluyen: 1) Leucotomia bimedial, una division de la sustancia
blanca limitada a una extension de 2 cm desde la linea media por delante de los
ventriculos laterales, pero con efectos adversos en el 21% de los casos (cambios de
personalidad, 6.5%; epilepsia, 1%) . 2) Lesiones de la rodilla del cuerpo calloso,
interrumpiendo las vias cinguloestriadas interhemisféricas en caso de ansiedad
esquizofrénica. 3) Hipotalamotomia, en obesidad. 4) Instalacion de electrodos profundos,
en la region medial de Io_s lébulos frontales, con el fin de obtener mejoria por medio de la
estimulacién o la lesion de los mismos en pacientes con trastornos mentales o

enfermedad de Parkinson *



RACIONALIDAD DE LA NEUROCIRUGIA PSIQUIATRICA

La razon por la cual algunos pacientes con trastornos psiquiatricos intratables mejoran
con la lesién de la sustancia blanca del I6bulo frontal no es conocida a ciencia cierta. Al
parecer la mejoria estaria dada por el compromiso directo o indirecto del sistema limbico,
ya que existe una compleja relacién entre el l6bulo frontal y las estructuras limbicas; "la

corteza frontal es la representacion neocortical del sistema limbico" ”.

Sweet encontré degeneracion bilateral de la parte medial del nicleo dorsomedial del
talamo en el examen postmortem de pacientes con leucotomias frontales.

El sistema limbico fue descrito originalmente por Papez en 1937. El postulé que un
circuito reverberante en el cerebro era el responsable de la emocion, la ansiedad y la
memoria. Los componentes de tal circuito eran el hipotalamo, el area septal, el
hipocampo, los cuerpos mamilares, el nicleo anterior del talamo, el cingulo y sus
interconexiones: “el sistema limbico aparece estratégicamente localizado para mediar e
interconectar los estimulos somaticos y viscerales con las funciones corticales superiores
y de esta forma adicionar un colorido emocional a los procesos psiquicos".

Tal sistema fue luego complementado por MclLean en 1952 al incorporar la corteza orbital

frontal, la insula, la corteza temporal anterior, la amigdala y el nicleo dorsomedial del
talamo (estructuras paralimbicas) rigura 1. Este complejo sistema y sus interconexiones

juegan un papel central en la fisiopatologia de los trastornos afectivos mayores, el TOC y

los trastornos de ansiedad .
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Figura 1.

En este esquema se muestran en gris las principales estructuras del sistema limbico y alrededor de ellas en
color rojo las principales estructuras paralimbicas. Los sitios quiriirgicos a lesionar interrumpen las conexiones
entre estas estructuras. Debemos recordar que la leucotomia limbica es una combinacion de cingulotomia y
tractotomia subcaudada.

AGRESIVIDAD COMO ENFERMEDAD

La agresividad (también denominada hostilidad o ira) debe ser considerada para motivos
de investigacion como un constructo complejo que incluye tres areas: la afectiva, la
cognitiva y la conductual. En el aspecto afectivo, la agresividad incluye una emocién de
enojo o disgusto, en el aspecto cognitivo engloba pensamientos negativos de la
naturaleza humana, resentimientos y desconfianza y en el aspecto conductual se

manifiesta como agresion fisica o verbal™

. No obstante que la agresividad es una
conducta especifica para cada especie, presenta mecanismos neurales comunes y se

encuentra involucrada como un sintoma agregado a diversas entidades psiquiatricas.
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La prevalencia de conductas violentas en la sociedad actual es de aproximadamente 25%
en paises desarrollados'®. Se estima que aproximadamente el 10% de pacientes con
enfermedad psiquiatrica cronica admitidos en servicios psiquiatricos actdan
violentamente hacia otros a su admision. La alta prevalencia de agitacion y agresion
entre pacientes psiquiatricos se ha reflejado en ataques hacia personal médico,
reportandose que aproximadamente el 40% de psiquiatras y el 48% de residentes de
psiquiairia han recibido agresion fisica por io menos en una ocasion duranie su carrera,
de hecho el 75% de familiares considera esta complicaciéon en la conducta como la mas
seria de afrontar *°. La prevalencia de agresividad en los trastornos psiquistricos es de un
10 a 40 % y esta descrita como un sintoma agregado en diferentes trastornos
psiquiatricos como el trastorno antisocial de la personalidad. el trastorno limitrofe de la
personalidad, el trastorno bipolar, el abuso de sustancias, el retardo mental y el trastorno
de ansiedad generalizada '®. En lo que respecta a las personas con retardo mental la
agresividad se presenta con una prevalencia en un rango de 8.9 2a 23.4 % en los
Estados Unidos ®, estos trabajos han demostrado evidencia de que la agresividad es
relacionada con el bajo nivel intelectual.y los casos refractarios a tratamiento médico
convencional alcanzan entre un 8 y 30%. La capsulotomia anterior interrumpe las
conexiones paralimbicas entre el tadlamo y el 16bulo frontal (pedinculo taldmico anterior) y
se ha propuesto como un procedimiento efectivo para mejorar los diferentes sintomas
psiquiatricos. Los dos sitios propuestos como “blancos” quirurgicos para mejorar la
agresividad, la amigdala y el hipotdlamo posteromedial proyectan sus fibras hacia el
cingulo y corteza prefrontal por el brazo anterior de Ia capsuia interna. Sin embargo, no ha
sido determinado si existe un cambio estadisticamente significativo, o en que medida

mejora laag



Tratamiento farmacoldgico de la agresividad

El tratamiento farmacolégico de la agresividad incluye estabilizadores del estado de animo
como el valproato de sodio o magnesio, la lamotrigina, la carbamacepina y las sales de
litio; también incluye antipsicéticos tipicos (haloperidol, tiorodazina y perfenazina)
atipicos(clozapina, olanzapina, risperidona); pueden utilizarse beta-bloqueadores a bajas
dosis como el propanolol; inhibidores de la mono-amino-oxidasa como fenelzina; Los
inhibidores de la recaptura de 5HT juegan también un papel importante en el tratamiento
de la agresividad como lo ha demostrado la utilizaciéon de fluoxetina; finalmente los

ansioliticos han llegado a ser utilizados en episodios agudos de agresividad o su

asociacién a insomnio o ansiedad Figura 2. NO obstante lo abundante de los recursos

terapéuticos los casos de agresividad de dificil control o refractarios a tratamiento llegan a

ser desde 8 % hasta el 30% *.
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En este esquema se muestra el algoritmo de iento para los pacientes agresivos utilizado en nuestra unidad, mostrando

Figura 2.

las rutas criticas asi como los diferentes esquemas de medicamentos y teniendo como ultima alternativa la cirugia para los

casos refractarios
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En nuestra poblacion no existen estudios estadisticos de la agresividad como un sintoma
psiquiatrico, sin embargo, se considera a la agresividad con un trastorno de dificil
tratamiento y en muchas ocasiones conlleva a la cronicidad y a la refractariedad.
Tampoco existe un acuerdo en el tratamiento que incluye la terapia cognitivo conductual,
la farmacoterapia (moduladores del talante como las sales de litio y los anticomisiales o
los neurolépticos) y la terapia electroconvulsiva .

Aunque en un principio se considerd que el sustrato neural de la agresividad es el sistema
limbico, actualmente se considera que esta conducta estd controlada por diversos
sistemas paralimbicos organizados en forma jerarquica (el mesencéfalo, el hipotalamo, la
amigdala, el talamo y el septum) y de manera muy importante la corteza cerebral
orbitofrontal y prefrontal constituyen un sistema inhibitorio y modulador de la conducta

agresiva 2,
Tratamiento neuroquirargico de la Agresividad

Sano en 1966 propuso la lesién circunscrita del hipotalamo posteromedial para el control
de la agresividad con resultados satisfactorios; sin embargo, en ambos casos la falta de
cuantificacién especifica de’:I sintoma y los efectos colaterales de las funciones
autonomicas limitaron la aplicacion de este procedimiento.

La amigdalotomia '® ha sido propuesta también como una alternativa en el control de la
agresividad, los resultados satisfactorios se reportaron en el 50% de los pacientes al afio
de seguimiento; esta mejoria disminuyo al 39% en seguimientos posteriores. Nuevamente
la carencia de una evaluacion especifica y las complicaciones como las crisis epilépticas
limitaron su aplicacién.

Talaraich y Leksell fueron los primeros en describir el uso de la capsulotomia para el

tratamiento de trastornos psiquiatricos. Este procedimiento puede mejorar hasta en
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un70% de los sintomas sobre todo en pacientes con TOC, de acuerdo con Binder pocos
estudios se han realizado para medir con escalas especificas la eficacia de dichos
procedimientos y la mejoria de los sintomas, Ademas no existe hasta el momento ningun
reporte del el efecto de la cirugia cerebral sobre la impulsividad como sintoma.

El efecto de la cirugia cerebral sobre la agresividad ha sido estudiado por diversos

728 y de la amigdalotomia ®2*, Sin

autores en el caso concreto de la hipotalamotomia
embargo, estos reportes carecen de un protocolo prospectivo y una evaluacion especifica

del sintoma.

PACIENTES Y METODOS

Se estudiaron 25 pacientes con diagnodstico de agresividad, 19 hombres y 6 mujeres con
edades de los 17 afos hasta los 59 afios en un periodo de 7 afios desde 1997 hasta
2004. Todos fueron referidos por diferentes instituciones psiquiétricas a solicitud de su
psiquiatra tratante con un resumen clinico y con el diagnéstico de agresividad. 22 de ellos
tenian retraso mental de moderado a severo y 3 de ellos presentaban esquizofrenia. Los
pacientes fueron valorados en la Unidad de Neurocirugia Funcional, Estereotaxia y
Radiocirugia del Hospital General de México (HGM) y directamente en la Clinica de
Neurocirugia de Trastornos Psiquiatricos. Todos los pacientes fueron revisados por un
Comité Especifico integrado por un psiquiatra, un neurocirujano, un neurélogo, un
neurofisidlogo y un neuropsicélogo. Se efectué ademas de una entrevista psiquiatrica y
neurologica, estudios de imagen y gabinete como un electroencefalograma (EEG), una
resonancia magnética (RM) o tomografia axial computada de craneo (TAC).

En la Clinica de Neurocirugia de Trastornos Psiquiatricos se evaluaron los tratamientos
farmacologicos previos y en casi todos los casos se ajustaron las dosis de medicamentos

o se cambiaron los esquemas de tratamiento.
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Se aplicd el Inventario de Adaptabilidad Social de Portland® para valorar el grado de
agresividad y el Escala de Funcionamiento Global (GAF) pos sus siglas en ingles ' Anexo1 2

Del grupo inicial solo 19 pacientes, 14 hombres y 5 mujeres fueron aceptados como
candidatos para cirugia, los 6 restantes se eliminaron del estudio por presentar mejoria de
la agresividad con el cambio de esquema farmacoldgico o por presentar discrepancia de
diagnostico. En esta primera seleccién 16 pacientes tenian retraso mental y 3 tenian
esquizofrenia.

Finalmente se intervino solo a 12 pacientes, 10 hombres y 2 mujeres, 9 con diagnéstico
de retraso mental y 3 con esquizofrenia. Los 7 pacientes restantes no se sometieron a
tratamiento quirGrgico por no acudir a consultas subsecuentes (n=3) y por no aceptar los
familiares el procedimiento (n=4).

Se informo a los familiares responsables acerca del procedimiento a realizar y se firmé la
carta de Consentimiento Informado.

Se internd a los pacientes 24 horas previas al procedimiento quirdrgico.

Técnica quirirgica

Se realiz6 una lesién bilateral combinada del cingulo anterior y del brazo anterior de la
capsula interna. Se utilizé un marco de estereotactico tipo Zamorano-Dujovni™ (Z-D) o
Micromar Inc™. Debido a la poca cooperacion de los pacientes y el estado de agitacion,
todo el procedimiento se realizo bajo anestesia general y monitorizacion. Se utilizé
planeacion estereotactica por medio de un estudio de TAC con un tomégrafo helicoidal

(General Electric ™) por lo que el paciente era llevado a tomografia ya con el marco

colocado y en plano anestésico Figura 6y 7.
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Los sitios quirtrgicos fueron la porcién medial del brazo anterior de la capsula interna mas
cercana la rodilla de ésta, asi como el punto medio de la longitud total del brazo anterior
de la capsula interna comprendido desde la rodilla hasta el extremo anterior del estriado.

El otro blanco quirtrgico fue el tercio anterior del cingulo en la porcién supracallosa,
inmediatamente arriba del techo de los ventriculos laterales Figura 3y 4.

Para lograr estos objetivos se utilizé un calculo indirecto en base a coordenadas
estereotacticas el cual fue modificado durante la cirugia por una correccion directa
dependiente de la visualizaciéon de las estructuras mencionadas.

Asi, las coordenadas ‘para la capsula interna fueron:

Porciéon medial X =12 mm, Y = 12 mm delante del punto medio comisural y Z = 0 mm (en

el plano CA-CP).

Porcion intermedia X = 15 mm, Y = 15 mm delante del punto medio comisuraly Z =+ 5

mm (arriba del plano CA-CP).

Las coordenadas para el cingulo fueron: X = 12 mm, Y = 20 mm delante del punto medio
comisural y Z = + 40 mm (arriba del plano CA-CP) o 10 mm arriba del borde superior del

cuerpo calloso.

El calculo especifico de las coordenadas se efectué de manera indirecta y directa con
sobre la imagen del corte axial sobre el sitio a lesionar o en los Gltimos casos con un

sistema Stereoplan Plus de Leibinger™ o sistema Praezis Tamed Heidelberg™.



Figura 3 y 4 A la izquierda se observa un corte axial del atlas de Schaltenbrand y Wahren™ en donde se aprecia
a nivel del plano entre las comisuras blancas anterior y posterior las porciones de la capsula interna (en circulos
azules) seleccionadas para capsulotomia anterior. A la derecha en el mismo atlas pero en un corte sagital a 12

mm de la linea media se aprecia en un circulo rojo el sitio elegido para cingulotomia bilateral.

Se planearon dos trayectorias, en la primera se incluian las lesiones de ambas capsulas

internas Figura 5a y 5b ¥ €n la segunda trayectoria se planearon las lesiones de ambos

cingulos. De esta manera se podia efectuar a traves del mismo trépano las ablaciones de

los sitios quirargicos profundos y tambien de los mas superficiales.



Figura 5a en esta imagen se puede observar el calculo de las coordenadas para la trayectoria de lesion a nivel

del cingulo anterior utilizando un sistema de fusion de imagenes Praezis Tamed Heidelberg ™.

Figura 5b . En estaimagen se puede observar sobre una tomografia axial computada en un corte que pasa 5 mm
amriba del plano de la linea CA-CP las trayectorias calculadas en un sistema Stereoplan Plus de Leibinger ™. En
el lado izquierdo se observa el fin de la trayectoria en la contigiiidad de la rodilla del brazo anterior de la capsula
interna y en el lado derecho la trayectoria termina en la mitad de la longitud del correspondiente brazo anterior.

Ambos blancos quirdrgicos se obtienen con la misma trayectoria y las lesiones son dobles a cada lado.
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Posteriormente de la realizacion del estudio y planeacién quirlrgica se trasladaba al
paciente a quiréfano donde se fijaba el marco estereotactico a la mesa quirlrgica, se
colocaba al paciente en posicion neutra, se realizaba asepsia y antisepsia de la region y
colocacion de campos estériles. Se realizaban bilateralmente incisiones parasagitales
precoronales guiadas por las coordenadas estereotacticas, aproximadamente a 35 mm de
la linea media para después proceder a realizar los correspondientes trépanos de 10 mm

de ancho. Se electrocoagulaba la duramadre de manera completa y se procedia a
realizar durotomia en la totalidad del trépano. Figura 8y 9. Se fijaba el sistema de porta pieza

y arco de estereotaxia al marco en las coordenadas calculadas. Este instrumento
especifico permitia introducir un instrumental para efectuar la ablacion. En esta serie se
utilizaron un leucotomo (consiste en una canula metalica con un asa de metal flexible que
se abre dentro de la profundidad del cerebro y que al girar produce una lesion mecéanica
que involucra el sitio quirirgico) o un electrodo lesionador por radiofrecuencia (la punta
del electrodo aumenta su temperatura hasta 90°c de tal forma que coagulaba las
proteinas alrededor de 8 a 10 mm alrededor). Antes de efectuar la lesion se corroboraba
la posicion del instrumento lesionador a través de dos placas simples de rayos X tomadas
dentro del quiréfano. Una vez realizado lo anterior se procedia a realizar la apertura del
asa del leucotomo aproximadamente de 5 a 8 mm de diametro para posteriormente
realizar el corte en forma circunferencial en 360 grados. El movimiento de giro del
instrumento se efectia muy lentamente en movimientos que abarcan 10° de avance y 5°

de retroceso de tal forma que el corte se efectuaba paulatinamente en pasos de 5° hasta
completar la circunferencia completa Figura 10y 11.

Cuando se utilizé el lesionador de radiofrecuencia invariablemente fue un sistema
Micromar™ con un electrodo de 1.5 mm de ancho y 2 mm de largo en un sistema de

termo-coagulacion monopolar entre 85 y 95° ¢ de 60 a 120 segundos de latencia, el
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objetivo era disminuir la impedancia original (entre 500 y 2000 ohmios) a menos de 500
ohmios.

Una vez efectuadas las lesiones de forma bilateral en cada sitio o blanco quirdrgico
(preferiblemente las lesiones se iniciaban del lado derecho en caso de que un sangrado
inicial no afectara el hemisferio dominante), se retiraba el leucotomo o el electrodo y se
desmontaba equipo de estereotaxia y se suturaban heridas y una vez recuperado de los
efectos de la anestesia el paciente continuaba su vigilancia postoperatoria en el area de
hospitalizacién. De 24 a 48 horas después de la cirugia los pacientes eran egresados si
no presentaban complicaciones quirGrgicas. Continuaban su control como externos y se
realizaron evaluaciones a los tres meses y a los 6 meses.

Estas evaluaciones eran efectuadas de manera conjunta con los psiquiatras tratantes y
consistian fundamentaimente en aplicar el Inventario de Adaptabilidad de Pértland, asi
como la recoleccién de posibles efectos colaterales.

En caso de presentar complicaciones los pacientes continuaban internados en el Servicio
de Neurologia y Neurocirugia del Hospital General de México durante el tiempo necesario
para su recuperacion.

En un periodo de los 3 y 6 meses posteriores a la cirugia se realizé un estudio de
tomografia y/o resonancia magnética para visualizar los sitios lesionados y para confirmar
la planeacion estereotactica.

Previo al tratamiento quirdrgico y durante 6 meses después no se realizaron
modificaciones al tratamiento farmacolégico a menos que las condiciones del paciente lo
requirieran.

Todos los datos obtenidos fueron colectados en una base de datos especifica



Figuras 6 y 7. A la izquierda se observa la intubacion del paciente a la derecha con el sistema estereotactico ya

fijado se efectiia una tomografia axial computada de craneo.
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Figuras 8 y 9. Ya en quiréfano se realiza una antisepsia y se efectuaron trépanos bilaterales. En la fotografia de
la derecha se observa el leucotomo ya colocado dentro del craneo soportado con un sistema Zamorano

Dujowvni™.
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Figuras 10 y 11. A la izquierda el asa del leucotomo después de efectuar el corte y a la derecha una imagen de
tomografia a las 4 a 6 semanas de la lesion, se pueden verificar las lesiones en el brazo anterior de la capsula

interna.
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Resultados

Tabla 1

En la siguiente tabla 1 se ejemplifica las caracteristicas del grupo de estudio, en base a edad, Sexo, Diagnostico de

ref ia, morbimortalidad, T v al de la indicacién quirurgica, terapias adyuvantes como la

Terapia electr Isiva o si se traban int dos en una institucion psiquiatrica al to de su

intervencién quirurgica o en confinamiento domiciliario, asi como el tiempo de evolucién de las conductas

agresivas.

Nombre | Edad | Sexo | DiagnosticoX | Morbimortalidad | Tratamiento @ | Terapia Adyuvante Evolucion
-
MAB |23 |Mas |EDAAHA Adicciones APIRSNLSLAC |TEC,UP 4
ERC |19 |Mas |RM,HA HD, EPH ACAP,IRS o 14
MG |18 |Mas | RMHA ACNLAP,SL P 7
MM |57 |Mas |EP,HA ACSLNLAPAS | TEC, IP 6
RPL |17 |Fem |RM.HA HPAF, HD ACAPJRS 12
DAD 17 | Mas RM, HA Asma ASAPAC,SL co 8
ILD 3 |Fem |RMHA, APSLACAS [ 19
AEB Mas | EPAAHA APASACNL TEC, 1P ]
LHR  [34 [Mas |RMHA Epliepsia APACNLAS cD 0
WL |24 |Mas |RMHA ACAPNLASSL |CD 7
FIV |29 |Mas |RMHA TCE ACAPIRSAS (o) 1
OSA (22 |Mss |RMHA ACAPAS P 5

# : ED= Esquizofrenia desorganizada, EP= Esquizofrenia P ide, AA= Autoagresividad HA= Heteroagresividad, RM=R mental.

% : HD= Hemiparesia derecha, EPH= Encefalitis postherpetica, HPAF= Herida por proyectil de arma de fuego,TCE= Traumatismo
craneoencefalico.

® AP= Antisicoti IRS= Inhibidores de la ptura de ina, NL= Neurolepti SL= Sales de litio, AC= Anticomisiales, AS=
Ansioliticos.
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Como se menciond se incluyd a 12 pacientes con un rango de edad de los 17 a los 57
afios con un promedio de edad de los 28.6 anos (+/- 12.5 afios DE), por sexo fueron 2
mujeres y 10 hombres con un porcentaje de 17% mujeres y 83% Hombres.

Este grupo de pacientes incluy6 2 diagnésticos ademas de la agresividad los cuales
fueron hechos por el medico psiquiatra referidor, como esquizofrenia (n=3), y retraso
mental (n=9).

El tiempo de evolucién de las conductas agresivas fue desde los 4 afos hasta los 19
afos con un promedio de 9 afos (+/- 4.50 afos DE).

Entre los antecedentes de importancia se encontraron en un paciente adiccion a la
marihuana y cocaina y otro con una herida por proyectil de arma de fuego, esta paciente
presentaba ademas una hemiparesia derecha. Otro paciente habia sufrido una encefalitis
post-herpética en los primeros afios de vida; uno mas sufri¢ traumatismo craneo
encefalico por accidente automovilistico. En esta serie solo un paciente tenia crisis
parciales secundariamente generalizadas por epilepsia del I6bulo temporal que tenian
mas de un afio de control para el momento de la cirugia. Un paciente presentaba el
antecedente de asma.
En lo que respecta a la escolaridad de los pacientes se encontré que 7 de los pacientes
tenian un retraso mental moderado o severo y quienes asistian a escuelas de educacién
especial, sin saber leer y escribir. Otros 5 pacientes cursaron estudios, 3 de ellos hasta
educacion primaria, uno mas hasta el bachillerato y finalmente uno de ellos hasta nivel
licenciatura. Cabe aclarar que estos tres Ultimos tenian como diagnoéstico de base el de
esquizofrenia.

En cuanto a las conductas agresivas se encontraban representadas por agresividad
verbal, autoagresividad y heteroagresividad. Habiendo recibido tratamientos previos
farmacologicos e inclusive en 7 de ellos habian sido internados en instituciones

psiquiatricas para manejo de la conducta agresiva. En 3 de ellos se habia aplicado terapia
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electroconvulsiva sin mejoria.
Todos los pacientes fueron referidos directamente de una institucion psiquiatrica y 5 de

ellos se encontraban internados al momento de la valoracion asi como al tiempo de la
cirugia Tabla 1.

A los 12 pacientes se les realizaron estudios de gabinete preoperatorio y estudios de
laboratorio, como electroencefalograma, tomografia axial computada de craneo y/o
resonancia magnética nuclear de craneo. Se efectuaron también examenes séricos como
biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion y sangrado, pruebas de
funcionamiento hepatico. Los estudios de laboratorio no mostraron alteracion alguna y en
lo que respecta a los estudios de gabinete el electroencefalograma mostré alteraciones
en 3 pacientes. En el primer caso coincidia con el paciente quién presentaba crisis del
I6bulo temporal, el segundo caso fue el del paciente con secuelas del traumatismo
craneoencefalico y el tercer caso fue el de la paciente con lesion frontal por proyectil de
arma de fuego. En cuanto a los estudios de imagen, unicamente se demostré alteracién
en el paciente con secuelas de herida por proyectil de arma de fuego, sus estudios de
tomografia mostraron a nivel frontal cambios postquirdrgicos por drenaje de hematoma
epidural y subdural frontoparietal izquierdo.

En cuanto a la evaluaciér; de las conductas agresivas se utilizé el Inventario de
Adaptabilidad Social de Pértland ® Este instrumento incluye tres aspectos: El de
actividades y conductas sociales, el de capacidades fisicas y temperamento y el de
emocionalidad. Con esta herramienta se pueden obtener un puntaje total y para cada uno

de los rubros a evaluar. En este estudio se realizé una evaluacion prequirurgica y dos

seguimentos a los 3 y 6 meses. Tabla 2 ASi mismo se realizo un estudio de resonancia

magnética postquirdrgicd entre los 3 y los 6 meses. El seguimiento de los pacientes fue

desde los 6 meses hasta los 2 anos
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En el Inventario de Adaptabilidad de Portland (IAP) se considera como mayor

discapacidad entre mas alto se encuentra el puntaje. La escala global va de 0 a 63 puntos
Anexo 1.
Los resultados de las medianas preoperatorias para esta serie de pacientes fueron 35.5

puntos en la escala global a los 3 meses de 14 puntos y a los 6 meses de 13 Graficad -

Tabla 2
prequirdrgico 3 meses 6meses

caso 11 43 33 12
caso 10 41 29 22
caso 4 39 14 23
caso 1 38 14 23
caso 7 37 14 10
caso § 36 15 20
caso 6 35 23 11
caso 3 30 28 28
caso 5 28 12 1
Caso 12 28 14 10
Caso 2 24 g 14
Caso 9 21 1 4

Se muestran los valores totales de la evaluacién del IAP en cada seguimiento, a los 3 y 6 meses, comparados
con el basal prequirtirgico.Ordenados del mayor al menor puntaje de acuerdo al IAP.



Inventario de Portland

prequirurgico 3 meses 6meses

Grafica 1. En esta grafica se han ordenado a los pacientes del valor mas alto (43) al mas bajo (21) de acuerdo al
puntaje obtenido en el estadio prequirtrgico utilizando el IAP. En todos los casos se observo una disminucion
del puntaje global tanto a los 3 como a los 6 meses. El menor cambio se observo en el caso 3 con una
disminucion solo marginal (2 puntos) a lo largo de todo el seguimiento. El mejor resultado se aprecié en el caso
9 con una disminucion de mas del 80% de la calificacion inicial. En algunos casos la mejoria se acenttiay en
otros existe una ligera recaida entre los 3 y los 6 meses.

Si evaluamos los resultados de las medianas para el valor global del IAP podemos

apreciar una disminucién de los sintomas de mas del 60% para los 3 meses como el

63.3% a los 6 meses Grafica 2.
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Inventario de Portland

*** = p<0.002

o)}
o

9]
o

FuN
o

>k Xk >k

K >k >k

Puntuacién
(W8]
o

N
o
L

[y
o
o )

o

e —_—

Basal 3 meses 6 meses
Seguimiento

Grafica 2.

En esta gréifica se observa el cambio global de acuerdo al IAP para los 12 pacientes sometidos a lesion bilateral
del brazo anterior de la cépsula interna y de ambos cingulos. Para el grupo total existia un estado de
inadaptacion social del 35.5 puntos de acuerdo a este instrumento (el maximo deterioro son 63 puntos). A los 3
meses después del procedimiento el grado de inadaptacién disminuyé un 60% y a los 6 meses un 63.3%. Si

aplicamos una prueba estadistica de Wilcoxon, tendremos una diferencia estadisticamente significativa de

p<0.002
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GAF

*** = 5 <0.002

100 ~ esbisk

Puntaje

Basal 6 meses
Seguimiento

Grafica 3.

En esta gréifica se observa la calificacion preoperatoria para el grupo de pacientes sometidos a tratamiento
quirargico de agresividad de acuerdo a la Escala de Funcionamiento Global del DSMIV R. En esta escala al
contrario del IAP, un mayor puntaje significa un mayor grado de autosuficiencia. Una calificacion de 30 a 20
puntos se traduce como un deterioro severo con la posibilidad de auto inflingirse dafio o a terceros lo que
necesariamente obligaria a un estado de contencidn continua y con un grado de dependencia total. Una
calificacion de 60 se considera un estado de aislamiento parcial con sintomas moderados y con cierto grado de

autosuficiencia. Este instrumento permite evaluar de una forma general la actividad de vida diaria del paciente.
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Imagenes Postoperatorias

Se efectuaron estudios de imagen postoperatorios en todos los casos ya fuera por
tomografia axial computada de craneo o por resonancia magnética. Se corroboré la
presencia de lesiones en el brazo anterior de la capsula interna y en los cingulos. Los
resultados mostraron que el sitio mas constante de lesién dentro de la capsula interna fue
la lesién contigua a la rodilla que en promedio tenia una extension de 8 mm de didmetro

por 10 mm de largo con un rango de 5 a 12 mm de diametro y 8 a 12 mm de longitud. En

la Figura 12 S€ Observa una imagen caracteristica de lesién dentro de la capsula interna en

un corte axial a los 3 meses de postoperatorio. En Ia Figura 13 S€ observa el mismo caso en

corte coronal.

Figuras 12y 13.

Al lado derecho se observan lesiones contiguas a la rodilla de la capsula interna bilaterales efectuadas con
leucotomo, se debe hacer notar que las lesiones izquierdas son mas evidentes que las derechas. En laimagen
derecha se observa una proyeccion coronal del mismo caso que muestra su extension a lo largo del brazo

anterior de la capsula interna.



36

Para el caso de la cingulotomia las lesiones en promedio tuvieron un didmetro de 7 mm de didmetro y 12 de
longitud con un rango de 5 a 10 mm de didmetro y 10 a 15 de longitud. En las figuras 14 y 15 se aprecia la
ubicacién de las lesiones tipo para este estudio.

Figura 14 y 15. En la figura derecha se observa una cingulotomia bilateral en un corte axial y el mismo caso en
una proyeccion coronal.

En el caso 3 en que pricticamente hubo resultados marginales la explicacién pudiera estar en que las lesiones
derechas estuvieron fuera del sitio planeado.

Figuras 16 y 17
En estas dos imagenes se observan las lesiones sobre la capsula interna adecuadamente ubicadas en el lado
izquierdo pero no en el lado derecho en que estd en la porcion posterolateral del nicleo lenticular,

especificamente sobre el globo palido externo. Este paciente tuvo una pobre respuesta al tratamiento quirdrgico.
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Complicaciones.
Entre las complicaciones reportadas en nuestro grupo de estudio se encuentran

ejemplificadas en la Tabla 3, S& encontré un total de 13 complicaciones en un total de 5

pacientes, los 7 pacientes restantes no se evidencio o presento alguna de las anteriores.
Se encontré como la mas comun la presencia de hiperfagia o aumento de |a ingesta de
alimentos con ganancia de peso en cuatro pacientes, hipersexualidad en dos,
Desinhibicién en dos casos, somnolencia en tres pacientes la cual se presento en el
postoperatorio inmediato y se explico por |la presencia de edema cerebral postquirurgico,
el cual se manejo con medidas antiedema resolviéndose entre las primeras 24 y 48
horas, paraparesia en un caso que se resolvié aproximadamente a los 28 dias con
manejo con esteroides y rehabilitacion en este caso muy probablemente fue consecuencia
del tamario de lesion y su contigiiidad a la rodilla y brazo posterior de la capsula interna,
infeccion de la herida quirdrgica en un caso que se resolvid con curaciones y
administracion de antibidticos. Es importante mencionar que la mayoria de las
complicaciones presentadas fueron de forma transitoria regresando a las condiciones
clinicas basales entre los 3 y 6 meses. Cabe mencionar que no se presentaron
complicaciones como hemorragias o crisis convulsivas que se han reportado con este

tipo de procedimiento %

Tabla 3

[ Complicacion = Nimero " Porcentaje =

Hiperfagia 4 T i )
Somnolencia B 3 2%

[ Deshinibicion I s
Hipersexualidad - |z B _"{,
I‘u.‘.r.oaan o o S ":_! o o l 8%

iParaplmTa__- N e I BRE o

[ Total 13 " 100%

Presencia de complicaciones en un total de 5 pacientes la mayonia de ellas transitorias
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Discusion

Los resultados de este estudio muestran que una lesion bilateral combinada de la porcion
mas caudal del brazo anterior de la capsula interna y de la porcién supragenual del
cingulo pueden disminuir la escala de inadaptabilidad social 60% a los 3 meses y 63% a
los 6 meses. Esto se traduce en una mejoria de la calidad de vida del paciente expresada
en el GAF de 30 a 40 puntos transformando a los pacientes de un estado de contencién y
dependencia total a un estado de contencion parcial y de mediana dependencia. Estos
cambios repercuten en las condiciones de vida del enfermo y de sus familiares y
permitieron reintegrar en mayor o menor grado a los pacientes a su familia y a la
sociedad. Las complicaciones debidas al procedimiento quirirgico fueron siempre
transitorias y muy probablemente relacionadas con el edema de las areas circundantes a
las multiples lesiones.

Otro aspecto no mostrado en los resultados por la falta de documentacion fue la
disminucion en la dosis de los medicamentos sobre todo de los anticomisiales y de las
benzodiacepinas. El disefio del estudio no permitié cambiar las dosis de los
medicamentos hasta finalizar el seguimiento de los pacientes. Solo en un caso fue
necesario disminuir a menos de la mitad la dosis de los anti-convulsivos y de las
benzodiacepinas a los 2 meses por somnolencia. El resto de los pacientes permanecieron
con las mismas cantidades y distribuciones de farmacos que antes de la cirugia hasta los
seis meses, después se disminuyeron paulatinamente casi todos los medicamentos pero
por desgracia al ya no estar en un seguimiento estos datos no fueron registrados.

Por otro lado, la demanda mas frecuente de procedimientos neuroquirtrgicos en
pacientes psiquiatricos en nuestro hospital es para disminuir la agresividad y es ademas
un problema social porque no existen los sistemas o unidades adecuados para atender a
este tipo de pacientes. Realizar un estudio prospectivo de la eficacia y seguridad de la

capsulotomia anterior en los pacientes con agresividad y retraso mental es un pasoc muy
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importante tendiente a entender y resolver este problema. El trabajo que origin¢ esta tesis
es un primer intento de efectuar un estudio prospectivo con lesiones ajustadas y
sistematizadas y que trata de evaluar los resultados con instrumento validado en paises
de habla espafriola; trata ademas de evaluar las repercusiones sobre la calidad de vida de
los pacientes. Sin embargo nuestro estudio adolece de precision y sensibilidad en el
instrumento (IAP), que fue seleccionada para la medicién del porcentaje de cambio en la
agresividad pero a pesar de mostrar un cambio sustancial no es la escala especifica.
Recientemente se ha publicado un trabajo realizado por Yudofsky que ha propuesto una
escala especifica de auto y heteroagresividad la Over Aggresion Scale (OAS) *y que se
encuentra validada en México. Ademas debemos considerar el hecho de que este estudio
tiene dos aspectos que deben ser optimizados. El primero es estandarizar |a técnica de tal
forma que todos los procedimientos se efectlien con parametros fijos de radiofrecuencia y
con un sistema de fusion imagen entre tomografia y resonancia magnética. Este método
permitira realizar lesiones siempre esféricas y con mucha mayor probabilidad de ubicarse
en el sitio planeado para evitar efectos colaterales o fallas en el tratamiento. El segundo
aspecto que proporcionaria mas informacién sin un esfuerzo especialmente grande es
prolongar el seguimiento al menos a doce meses en vista de que la mejoria mostrada a
los 6 meses puede mejorar o perderse. En este estudio el principal problema para
extender el seguimiento fue que la mayoria de los pacientes provenian de localidades del
interior del pais lo que dificultaba su asistencia a las consultas y sobre todo cuando la
familia ha resuelto por lo menos en parte su problematica.

A pesar de todas las fallas de disefio que pudieran enmascarar los resultados, éstos son
mejores o similares a los obtenidos por Sano, Narabayashi Kiloh y Schvartz y las
complicaciones son menores '>**?"* En este momento recomendar un procedimiento
neuroquirlrgico para un Ipacieme psiquiatrico con agresividad refractaria a tratamiento

convencional ofrece mas probabilidades de mejoria que de complicaciones
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Sin embargo, ahora replantea un aspecto que debe ser considerado de igual importancia
que los aspectos médicos y que involucra los aspectos éticos y juridicos. La decisién de
modificar mediante neurocirugia la conducta de un paciente llevé en el pasado a excesos
y errores de tratamiento. Debemos ahora ser muy cuidadosos precisos en las
indicaciones y en los procedimientos y es fundamental establecer una monitorizacién por
un Comité de Etica desde la seleccion del caso hasta la evaluacion final del resultado y
sus probables complicaciones. La mayoria de los pacientes tratados presentan retraso
mental o esquizofrenia. En el primer caso la competencia del enfermo para decidir sobre
su tratamiento esta deteriorada y la decisiéon condensada de los médicos tratantes debe
ser sometida al escrutinio de un Comité de Etica que evaluara en base al riesgo que el
paciente constituya para si mismo o para los demas. En el segundo caso, como la historia
lo demuestra la esquizofrenia no es una indicacién neuroquirirgica y someter a un
paciente con este diagnéstico a procedimientos lesionales es cuestionable si se considera
el hecho de que los sintomas propios de la esquizofrenia no se modificaran. Pero por otro
lado, la agresividad especificamente si puede ser disminuida y este hecho permitié que
dos de los pacientes atendidos operados pudieran reintegrarse uno a actividades
escolares y otro a actividades laborales. Nuevamente es un aspecto ético a la vez que
cientifico el planteamiento de intervenir sobre la conducta humana con un procedimiento
quirargico cerebral.

Los trabajos realizados hasta la actualidad parecen no dar respuesta definitiva al
cuestionamiento de las bases fisiopatolégicas que justifican la intervencién
neuroquirurgica de los pacientes psiquiatricos. La respuesta no esta clara, si somos
estrictos habremos de reconocer que hasta ahora no existen datos experimentales
seguros, tampoco estan claras ni totalmente consensuadas las indicaciones y existen
datos poco claros y definitivos sobre su efectividad. Esto es debido en gran parte a que

muchos estudios presentan deficiencias técnicas y metodologicas.
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La verificacion de las lesiones en este estudio demostré que la lesion mas amplia y mejor
ubicada fue la del brazo anterior de la capsula interna y ahora planteamos que el principal
efecto de este estudio se puede deber a una capsulotomia mas que a una cingulotomia y
que debera hacerse un estudio prospectivo que precise con mayor detalle los efectos
benéficos de este procedimiento.

El fundamento terapéutico de la capsulotomia anterior es interrumpir las conexiones

paralimbicas entre el I6bulo frontal y los nicleos basales (probablemente el pedinculo
talamico anterior) Figura 18 y podria ser un blanco quirtrgico efectivo para mejorar la

agresividad. Los otros sitios quirtrgicos susceptibles de ser lesionados para mejorar los
sintomas de impulsividad-agresividad, como es el caso de la cingulotomia, la tractotomia
subcaudada y la amigdalotomia refuerzan el efecto de desconexién sobre los circuitos
paralimbicos, pero especificamente la cingulotomia y la tractotomia subcaudada son
lesiones mas extensas que la capsulotomia y la amigdalotomia puede tener un efecto
diferencial opuestos dependiendo si la lesién se realiza en los nicleos cortico-mediales o
baso-laterales que deberan ser abordado primero en modelos experimentales.

Las conexiones bidireccionales talamo-frontales cursan por la zona inferior de la rodilla de
la capsula interna. Especificamente estas conexiones se encuentran en el pedinculo
talamico anterior que esta se;:;arado del brazo anterior de la capsula interna pero contiguo
a el y contiene vias bidireccionales entre el nicleo dorsomedial del talamo y la corteza
del cingulo y la corteza prefrontal *'°.

Por otro lado, existe informacion suficiente de que el pedinculo talamico inferior comunica
el sistema taldmico inespecifico con la corteza orbitofrontal .

La lesion quirdrgica (capsulotomia anterior o tractotomia subcaudada) de uno o de ambos

pedunculos talamicos puede modificar la conducta agresiva de los pacientes.
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Sin embargo, el sitio especifico de ablacion y la extension de esta no han sido

correlacionados propositivamente con los resultados clinicos.

Prefrontal Orbitofronta

Brazo Anterior
Capsula Interna

Cingulo

Figura 18. Se muestra las conexiones que van desde los nucleos basales hacia la corteza
prefrontal y orbitofrontal, en el primero a través del pedinculo talamico anterior el cual
pasa a través del brazo anterior de la capsula interna. En cambio el pedinculo talamico
inferior conduce las vias hacia la corteza orbitofrontal desde los nicleos basales, el cual no
deberia seria ser ni lesionado ni estimulado en pacientes agresivos ya que causaria una

exacerbacion de los sintomas.

Finalmente, debemos considerar que nos encontramos en una de las areas mas
controversiales de la medicina y tal vez de la ciencia y que el plantearse como un
procedimiento mecanico sobre el cerebro puede modificar una conducta, permite explorar
la fisiologia cerebral humana. Los avances tecnologicos han permitido regular ya otros
sintomas neurologicos y psiquiatricos por medio de estimulacion electrica cerebral y es

probable que en el futuro se pueda revertir la conducta agresiva con neuromodulacion.
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Anexo 1.

INVENTARIO DE ADAPTABILIDAD DE PORTLAND
(Lezak and O’Brien, 1988)

NOMBRE: EXPE.#___
EDAD: SEXO: FECHA DE APLICACION:

EXAMINADOR: PROTOCOLO:
PUNTAJET/E: ___ PUNTAJEACS: ____ PUNTAJECF: ____ PUNTAJE TOTAL:

Temperamento y Emocionalidad Puntaje
(TIE)

T/E-1 Irritabilidad o agresion Apropiado socialmente
Solo auto-reporte

Leve o moderada irritabilidad y agresion verbal

Severa agresion verbal o fisica TIE-1 =

T/E-2 Ansiedad o agitacién Apropiado socialmente
Sélo autoreporte

Leve o moderada ansiedad

Severa ansiedad o agitacién TIE-2=

]

T/E-3 Indiferencia Apropiada socialmente
Indiferente a los problemas
Niega la existencia o seriedad de los problemas;

incapaz de comprenderlos

= |ojwlnalolw|n|=lo

Euférico T/E-3=

T/E-4 Depresién Apropiada
Solo autoreporte
Se observa aparentemente pero no es incapacitante -

para propésitos practicos

N|=0O|w

Incapacitante para propésitos practicos TIE4 =

Ninguna

Solo autoreporte; ninguna alucinacién

Se observa aparentemente pero no es incapacitante
para propositos practicos

T/E-5 Delirios y alucinaciones

M |=Of

Incapacitante para propésitos practicos TIE-5 =

|

Solo autoreporte
Se observa aparentemente pero no es incapacitante
para propositos practicos

3

T/E-6 Paranoia / sospechas anormales |0 | Ninguna
1
2

Incapacitante para propositos practicos TIE6 =

Dentro de los limites normales

1 | Baja o consigue arrancar; menor iniciativa
(conversacion, actividad) que en lo premorbido, pero
suficiente para propositos practicos

2 | Algo de iniciativa (conversacion, actividad). pero
insuficiente para muchos propositos practicos

T/E-7 Iniciativa

3 | Ninguna iniciativa para la conversacion o TIE-T =
actividades planeadas; totalmente dependiente en
este aspecto




Actividades y Conductas Sociales
(ACS)

Puntaje

ACS-1 Relaciones significativas

Inalteradas, establecidas o restablecidas

Descontento; relaciones significativas perturbadas
en forma leve ¢ moderada

Relaciones significativas rotas o muy deterioradas

Total separacion; ninguna relacion significativa

ACS-1= |

ACS-2 Residencia

(=] [#V] 1N ]

Solo o residencia familiar, independencia econémica
o al menos total autocuidado (maneja sus propias
finanzas)

-

Solo o residencia familiar, ninguna independencia ni
total auto-cuidado

%]

Vivienda estructurada en comunidad (pension, casa
compartida) o ningun lugar regular de residencia

Institucion

ACS-2= |

ACS-3 Contacto social

No perdidos

Decremento leve o0 moderado en contactos sociales

Decremento severo en contactos sociales

Aislamiento total

ACS3= |

ACS-4 Auto-cuidado

Completo auto-cuidado - adecuado

Auto-cuidado — no completamente adecuado

Parcial auto-cuidado (mas que esfuerzo de fichas)

Necesita cuidado completo y supervision

ACS-4= |

ACS-5 Trabajo/escuela

OlWN|=OolwN|=|O|lw

Mismo trabajo, diferente trabajo-mismo nivel,
diferente o mismo trabajo-nivel superior

—y

Nivel mas bajo, sin embargo misma clasificacion de
trabajo en general

V]

Taller protegido (incluyendo programa domiciliario) o
asume y mantiene programa regular de quehacer en
el hogar :

No trabaja o no va a la escuela; ocioso

ACS5= |

ACS-6 Actividades de tiempo libre

Ninguna pérdida de actividades auto-iniciadas

e [=d L

Pérdida leve o moderada actividades recreativas;
incremento en pasatiempos pasivos (mirar
television, gente)

Pérdida severa desde la lesion; solo pasatiempos
pasivos

Ninguna actividad auto-iniciada (“sentado y
mirando”, "duerme muchao”)

ACS-6 =

ACS-7 Interaccion social apropiada

Apropiada socialmente

Conducta inapropiada infrecuente (pero mas de una
ocasién un paso en falso)

28]

Conducta inapropiada frecuente (infantil, bobo, fuera
de lugar).

Practicamente completa falta de conciencia social

ACS-7= |

ACS-8 Violaciones a la ley

Ninguna

Delito menor (incluyendo autoreporte)

M| =|O|w

Encarcelamiento por delito moderado con libertad
condicional o encarcelamiento temporal

Encarcelamiento por delito mayor con tiempo de
servicio

ACS-8= |




Capacidades Fisicas (CF)

Puntaje |

CF-1 Ambulacion

Deterioro no detectable

Camina con ayuda pero cojea

Camina con baston, muletas o andadera

No puede caminar aun con ayuda

CF-1= |

CF-2 Uso de las manos

Ninguna mano deteriorada

Deterioro solo en la mano no preferente

Deterioro solo en la mano preferente

Deterioro en ambas manos

CF2=_ |

CF-3 Estado sensorial: audicion

Ningun deterioro o deterioro adicional

=OWNI=IOlwNn|=o

Escaso deterioro relativo al estado premorbido pero
con un rango de utilidad social

Falta de confianza o escucha social util

Practicamente sordo

CF3= ]

CF-4 Estado sensorial: vision

(=] S]] N

Ningun deterioro o incremento en el deterioro
premorbido

Escaso deterioro relativo al estado premorbido pero
no requiere lentes o un cambio en la prescripcion
premorbida

Suficiente deterioro para requerir lentes o cambio en
la prescripcion premorbida o interfiere con las
actividades cotidianas

Practicamente ciego

CF4= |

CF-5 Disartria

Ninguna

Leve - facil de entender

Moderada - dificil para extrafnos o desconocidos

Severa - incomprensible o no hay conversacion

CF5= |

CF-6 Afasia

Ninguna

= (OWN|=|O|w

leve - tiene adecuadas habilidades de comunicacién
para la mayoria de los propositos practicos y de
conversacion

Moderado - algunas habilidades de comunicacion,
insuficiente para muchos propésitos practicos

Severa - insuficiente para propésitos practicos o
ausente.

CF6=

OBSERVACIONES:
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Escala de evaluacién de la actividad global (EEAG).

100

70

20

10

Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades , nunca parece superado por los
problemas de su vida , es valorado por los demas a
causa de sus abundantes cualidades positivas. Sin sintomas.

Sintomas ausentes o minimos, buena actividad en todas las areas, interesado e implicado en
una amplia gama de actividades, socialmente eficaz, generalmente satisfecho de su vida, sin
mas preocupaciones o problemas que los cotidianos.

Si existen sintomas , son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes
estresantes psicosociales . Solo existe una ligera alteracién de la actividad social, laboral o
escolar.

Algunos sintomas leves o alguna dificultad en la actividad social laboral o escolar. Pero en
general funciona bastante bien, tiene algunas relaciones interpersonales significativas.

Sintomas moderados o dificultades moderadas en la actividad social, laboral o escolar

Sintomas graves o cualquier alteracion grave de la actividad social, laboral o escolar.

Una alteracién de la verificacion de la realidad o de la comunicacion o
alteracién importante en varias areas como el trabajo escolar, las relaciones familiares, el juicio,
el pensamiento o el estado de animo.

La conducta esta considerablemente influida por ideas alucinantes o delirantes o existe una
alteracion grave del juicio o la comunicacion.

Algan peligro de causar lesiones a otros 0 a si mismo u ocasionalmente deja de mantener la
higiene personal minima o alteracion importante de la comunicacién.

Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo, incapacidad persistente para
mantener la higiene personal minima o Acto suicida grave con expectativa manifiesta de muerte.

Informacion inadecuada.
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