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INTRODUCCION :

Psicocirugia es el término utilizado actualmente para definir el tratamiento de determinados
trastornos psiquiatricos mediante la destruccién de tejido cerebral aparentemente normal. (1) Con
excepcién de la amigdalotomia y la hipotalamotomia para la agresividad anormal (Kiloh et al. (2)
y Ramamurthi) (3), no se aplica la psicocirugia en el tratamiento de los trastornos de conducta.
Actualmente se propone reemplazar el término "psicocirugia” por el de "cirugia del sistema limbico"

(4) o por el de neurocirugia de los trastornos psiquiatricos.

Aunque fuera E. Moniz el primero en sugerir la neurocirugia como tratamiento de determinadas
enfermedades psiquiatricas (5), fueron Freeman y Watts de la Universidad de George Washington
en Washington, quienes llevaron a cabo la primera intervencion psico-quirirgica el 14 de

septiembre de 1936.

La propuesta de E. Moniz fue seguida por otros muchos autores con resultados alentadores hasta
el punto que se aportaron cifras de mejoria hasta el 60% de los pacientes intervenidos. (4) La
técnica mas empleada durante los afios 1944-55 fue la leucotomia prefrontal. De los pacientes
esquizofrénicos intervenidos, el 30% presentaron "recuperacion total", "recuperacion social" y "gran
mejoria” (6). Uno de los principales problemas de esta técnica fue el desarrollo del "sindrome del
I6bulo frontal", caracterizado por falta de iniciativa, incapacidad para llevar a cabo tareas y pérdida
de control social, en un porcentaje nada desdefiable de pacientes (alrededor del 15%). Estas y
otras complicaciones quirtrgicas obligaron al desarrollo de técnicas mas selectivas y que, al mismo
tiempo, mantuvieron la eficacia que se presuponia a la lobotomia (lobectomias frontales
restrictivas: leucotomia bimedial) (7), leucotomia bilateral inferior (8) y seccién del giro orbital)
consiguiéndose reducir parcialmente las complicaciones. El desarrollo del concepto de sistema
limbico y la introduccion de la estereotaxis a finales de los afios 40, supuso un avance decisivo.
Fue J. W. Papez en su articulo "A proposed mechanism of emotion" (9), el que propuso que el
hipotalamo, giro cingulado, hipocampo y sus conexiones, formaban una unidad neuroanatdémica y

neurofisiolégica ("bases de la emocion"). En 1952 Mac Lean (10) recuperd este concepto,



incluyendo otras estructuras. La inauguracién de la cirugia estereotactica permitia alcanzar

estructuras en el sistema limbico para el tratamiento de las enfermedades mentales.

A pesar del interés que desperté esta cirugia en los afios 50, no llegd a generalizar su aplicacion.
La introduccion de los neurolépticos (1955), antidepresivos triciclicos y la terapia electroconvulsiva
abrian perspectivas de tratamiento eficaz de los trastornos afectivos y la paliacién de los sintomas
de la esquizofrenia. De todos modos, dada la limitacion de resultados y las complicaciones del
tratamiento médico (discinesias y distonias tardias, fracasos terapéuticos), en los afios 60 se
reaviva el interés por la psicocirugia, fundamentalmente por las intervenciones sobre el sistema

limbico.

Entre los afios 60 y 70 se asumié la superioridad de la cirugia estereotactica frente a la lobotomia
(4, 11). Se constaté una baja morbilidad y mortalidad quirrgica, sin que se observase

empeoramiento de las funciones mentales.

En 1970, Knight (12) presentd los resultados de su técnica estereotactica (450 pacientes se
sometieron a la implantacion bilateral del isétopo radioactivo ytrio en regiones subcaudadas) y
Ballantine presenté sus trabajos de cingulotomia estereotactica. Dos afios después, Kelly y
Richardson (13) describieron su técnica de "leucotomia limbica", con lesiones criogénicas en
cingulo y regién subcaudada. Posteriormente, Foltz y Whitel (4) realizaron lesiones por
termorregulacion en el cingulo anterior. Sano (15) intervino a pacientes oligofrénicos agresivos,
lesionando el hipotdlamo postero-medial. Narabayashi et al. (16) trataron pacientes epilépticos y
oligofrénicos agresivos interviniendo la amigdala. L. Leksell publica en 1971 "Stereotaxis and
radiosurgery. An operative system" (17), donde combina la radiacion gamma con las nuevas
técnicas de neuroimagen (TC) aplicada a la realizacion de capsulotomia anterior estereotactica en
trastornos de ansiedad y ofras alteraciones neurolégicas (tumores y malformaciones

arteriovenosas) (18).

A partir de 1974 toda psicocirugia se realizaba bajo control estereotactico y anestesia general,

utilizando localizacién mediante el neumoencefalégrafo.



Hasta 1989 las lesiones se realizaban mediante sondas criogénicas. A partir de 1989 se empez6 a
utilizar la termocoagulacion por radiofrecuencia bajo control estereotactico con RMN. Actualmente

las intervenciones se realizan mediante anestesia local .

Aunqgue la técnica se empezo a utilizar ya en 1960 en Suecia , el desarrollo de la radiocirugia ha
sido extremadamente lento, especialmente debido a la dificultad en la localizacion de las lesiones,
hasta la aparicion de las nuevas técnicas de neuroimagen (18). La radiocirugia consiste en la
lesion producida mediante el fuego cruzado de radiacién convergente sobre un foco. La técnica
mas utilizada hasta la actualidad es el Gamma-Knife mediante control con RMN, desarrollado en
Suecia (Leksell), y que permite generar unos 200 rayos de radiacion gamma de cobalto-60
concentrados sobre la zona de la lesién, sin la necesidad de realizar craniotomia ni rasurado del
cuero cabelludo (19). Otros autores utilizan la radiaciéon de protones o iones de helio generados
mediante ciclotrones. A pesar de su larga historia, y debido a su alto coste, el Gamma-Knife se ha
utilizado en pocos centros y existen pocos casos descritos sobre su utilizacién en el tratamiento de
trastornos mentales. Mindus (19) recoge soélo unos 40 pacientes con trastornos de ansiedad
intervenidos mediante gamma-capsulotomia. Con el fin de superar los inconvenientes del Gamma-
Knife (elevado coste, limitacion del campo de irradiacion), a principios de los 80 se empezd a
utilizar el acelerador lineal en radiocirugia (Linac-Accelerator-Radiosurgery) (20, 21). Sin embargo,
su utilizacion, asi como la de las otras técnicas radioquirtrgicas anteriormente citadas, se limitan a
la intervencion de procesos malformativos o neoproliferativos cerebrales y no se han aplicado

todavia de forma sistematica en el campo de la psicocirugia.

TECNICAS PSICOQUIRURGICAS

Los "blancos quirirgicos" se localizarian en el sistema limbico y estructuras paralimbicas. En la
mayoria de técnicas en psicocirugia se pretende realizar la interrupcion de los haces limbicos,

fronto-limbicos o fronto-limbico-diencefalicos (22).

Capsulotomia anterior



Se realiza la lesion del extremo anterior de la capsula interna, entre la cabeza del nticleo caudado
y el putamen. Las lesiones bilaterales interrumpirian las fibras frontotalamicas. Efectiva en
esquizofrénicos y pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo (T.0.C.) (23). El grado de mejoria
es superior en el T.O.C. Se describieron, al inicio de la técnica, efectos secundarios en el
seguimiento de los pacientes: cambios en la personalidad caracterizados por desinhibicion de la

conducta (hipersexualidad, adiccién al alcohol y conductas contra la propiedad).

La capsulotomia es una técnica muy utilizada, después de la publicacion a partir de 1977 de varios
trabajos bien documentados. Bjérn Meyerson et al. (1979) fueron los primeros en utilizar la
tomografia computerizada (T.C.) para localizar las lesiones (24). La técnica anterior con
pneumoventriculografia provocaba dilatacion ventricular, lo que dificultaba la correcta localizacion
de la lesion en la estrecha franja de sustancia blanca entre la cabeza del caudado y el putamen.
Hoy en dia, la T.C. y la R.M. son imprescindibles para la correcta localizacion de la lesién (18, 24,
25). Esta se situaria a 18-20 mm de la linea media y 17 mm frente a la comisura anterior. Su
extension es de aproximadamente 8 mm. Laitinen et al. (24) realizaron las intervenciones con
anestesia local y sin sedacion, lo que permitia controlar la estimulaciéon con alta frecuencia de la
capsula interna que causa, en un 25% de los pacientes, una disminucién de la ansiedad y de la
tension. En la mayoria de los casos no se presentan reacciones objetivas ni subjetivas de la

estimulacion.

Los resultados clinicos de la capsulotomia son buenos en pacientes con T.O.C. Algunos autores
han aportado que mas de la mitad se ven libres de las obsesiones y recuperan su capacidad para
el trabajo (24). También mejora la ansiedad, tensién y depresién, pero no en grado importante. Los
efectos secundarios de la capsulotomia consisten en un periodo breve de confusién, con pérdida
ocasional del control de la miccién. Durante varias semanas se puede presentar cansancio y
pérdida de iniciativa. J. Vilkki encontré que 10 afios después, los pacientes tenian mas pérdida de

iniciativa que los intervenidos con alguna otra técnica (24).

Mindus et al. (26) valoran de forma prospectiva los cambios de personalidad en pacientes con
trastorno de ansiedad resistentes a tratamiento convencional y sometidos posteriormente a

capsulotomia. A los 9 pacientes de la muestra se les interrumpieron las conexiones frontolimbicas
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de la capsula interna mediante lesiones térmicas por radiofrecuencia o radiacion gamma. De los 9
pacientes estudiados por el autor, 5 tenfian un T.O.C., 2 un trastorno de ansiedad generalizada
(T.A.G)) y 2 agorafobia con crisis de angustia. Los pacientes fueron valorados antes de de la
intervencién y un afno después. Se utilizaron al efecto las escalas C.P.R.S. (mide la morbilidad
clinica antes y después), la escala postoperatoria de Pippard (que valora la evolucién clinica
quirtirgica), el test de Rorschach y la Escala de personalidad de Karolinska (K.S.P.). Los pacientes
presentaron una mejoria significativa de la clinica y ninguna complicacion neurolégica. No se
detectaron cambios en la escala de signos organicos de Piotrowski, ya que es improbable que
lesiones minimas en la capsula interna resulten en disfunciones observables. En el eje V del DSM-
Ill pasaron en conjunto de 6 a 4. En el Rorschach preoperatorio presentaban respuestas de miedo
excesivo y ansiedad que, tras la intervencion, fueron expresados de forma poco dramatica y breve.
Respuestas habituales en muestras control (no pacientes), se hicieron mas frecuentes en los
pacientes tras el postoperatorio. Presentaron diferencias significativas en los niveles de ansiedad y
hostilidad, manteniéndose el de integracion y desarrollo. Los resultados de la K.S.P., muestran una
mejoria en las escalas relacionadas con la ansiedad. No hay cambios en la escala de socializacion.
Los pacientes muestran caracteristicas de personalidad mas normales que antes de la operacion.
Los pacientes puntuaron mas en la escala de "psicastenia”, con debilidad y falta de energia. Los
autores opinan que los pacientes mejoran sus caracteristicas de personalidad cuando remite la

ansiedad, independientemente del tratamiento.
En 1991 explican el mismo procedimiento en 24 pacientes, con resultados similares.

En los trabajos de Rylander (27) (valoracién con los cuestionarios E.P.I. y K.S.P.) y Bingley (28)

(E.P.1.) no se detectaron cambios en la personalidad.

Kullberg (29), sin embargo, al comparar capsulotomias con cingulotomias encuentra que en la
primera es mas probable que se siga de superficialidad emocional, elevacién del humor y pérdida

de iniciativa.

En 1993, Mindus describe la seguridad y eficacia de la capsulotomia en los trastornos de ansiedad

graves, asi como los criterios de inclusion y exclusion utilizados en su equipo (30).



Cingulotomia

Se realizan lesiones estereotacticas en el haz anterior del cingulo. Las lesiones se sitian en la
region del cingulo medio anterior, 2-4 cm tras la rodilla del cuerpo calloso. El tamafio de las
lesiones bilaterales es de 10 mm en direccion dorsal y 12-14 mm en direccion lateral, de manera
que se corta todo el fasciculo del cingulo. La estimulacion eléctrica del cingulo aumenta la
ansiedad y la tension. En los casos en que ésto no sucede se supone una estimulacion

concomitante de la rodilla del cuerpo calloso.

La cingulotomia se acompaia de escasos efectos secundarios. Destaca una ligera confusion. Los
déficits afectivos fueron menos frecuentes y severos que en la capsulotomia anterior. Otros autores

han detectado dificultades en la realizacion del test visual del laberinto.

H. R. Ballantine et al. (31) aseguran que la cingulotomia es efectiva en pacientes con dolor cronico
con depresion o adicciones asociadas y en pacientes con ansiedad, pero parece menos efectiva en
el T.O.C. En estudios post-mortem se encontré que en estas intervenciones no sélo se afectaba el
cingulo sino también parte del cuerpo calloso y de la sustancia blanca frontal supracingular. Kelly
et al. (32, 33) afadian a la cingulotomia la lesion de sustancia blanca frontal medio-basal,
considerando esta intervencién ("leucotomia limbica") Util en los T.O.C., frente a la cingulotomia
estricta. Presentaron una casuistica con mejoria clinica global en los 78 pacientes seguidos a las 6
semanas y 18 meses, tras leucotomia modificada. Mejoraron un 80% de los pacientes ansiosos y
deprimidos y un 50% de T.0O.C., esquizofrénicos y trastornos de la personalidad. Se produjo una
disminucién significativa en las puntuaciones del Taylor Scale of Manifest Anxiety y en

Neuroticismo (Maudsly Personalilty Inventory-Neuroticismo-Extroversion).

H. Th. Ballantine (34) presentd el resultado de 20 afios de experiencia con 273 pacientes
cingulotomizados (696 cingulotomias), de los que expone un seguimiento entre 2 y 22 afios, de
198 de ellos. Considera que la técnica es segura, con pocas complicaciones postquirdrgicas y sin
disminucién de la funcién intelectual, del tono emocional, ni del control social. La eficacia es
relativa, aunque se debe tener en cuenta que en el estudio se incluyeron pacientes graves,

refractarios a otros tratamientos.



A pesar de la dudosa aplicacién en pacientes con T.0.C., Jenicke et al. (35) publicaron un
seguimiento de 33 pacientes con T.O.C. cingulotomizados. Utilizando criterios conservadores se
encontrd que entre un 25% y un 30% de los pacientes se habian beneficiado sustancialmente del
tratamiento. Para valorar la evolucion se utilizaron las siguientes escalas: escalas analdgico-
visuales (valoran la clinica del T.O.C. depresion, ansiedad, pensamientos repetitivos, intrusos u
obsesivos y rituales y compulsiones y son autoadministradas); Cuestionario OC de Maudsley (30
items) (36), Escala de OC de Yale-Brown (37,38), CGlI (Clinical Global Improvement) (39) y Beck-
D. Como efectos secundarios destaca: 9% convulsiones, controladas con fenitoina, 3%
alteraciones de la memoria, 6% mania transitoria y 12% suicidios (en pacientes deprimidos). Dado
que presenta menores efectos secundarios que la técnica anterior (capsulotomia), la recomiendan
para pacientes con T.0.C. El hecho de que se haya mantenido tratamiento psicofarmacolégico

hace dificil aclarar la causa de la mejoria.

J. Tippin et al. (40) presentaron el resultado de la aplicacién de la leucotomia modificada
(leucotomia limbica) en 5 pacientes con T.O.C. La intervencién suponia cortar 2-3 cm de sustancia
blanca medial que discurre a través del giro cingulado anterior, produciendo la interrupcién del
tracto talamofrontal. Tras la intervencion los pacientes presentaron una mejoria global significativa,
sin cambios de personalidad, con una normalizacién en las escalas del Minnesota Multifactorial
Personality Inventory (M.M.P.l.). Aparentemente no aparecieron cambios en las funciones verbales
y no verbales, produciéndose mejoria en el C.l. (probablemente por mejoria en la atencion, segun

sefalan los autores).

Tan et al. (41) realizaron un estudio retrospectivo utilizando la misma técnica en 24 pacientes
obsesivo-compulsivos severos entre los afios 1951-65, comparandolos con 13 pacientes controles
(T.O.C. no operados). Se trata del Unico trabajo sobre la eficacia de una determinada técnica
psicoquirlrgica que utiliza grupos control. Se realizé un seguimiento a los tres meses, un afio, tres
afos y cinco afos. Se produjo una mejoria significativa en obsesiones y ansiedad, asi como en
adaptacién laboral, para los pacientes leucotomizados frente a los controles. La mejoria fue mas

intensa en los primeros tres meses post-intervencién, manteniéndose a los 5 afos. En un pequefio



porcentaje se observo transitoriamente apatia y anergia, o euforia y desinhibicion. Los cambios en

la personalidad fueron discretos y no se relacionaron con la evolucién del cuadro.

Mas recientemente Sachdev et al. (42) presentaron los resultados de un estudio longitudinal a lo
largo de 10 afios en pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo resistentes al tratamiento
farmacolégico. El 38% presentd una mejoria significativa, tanto de los sintomas obsesivos como de
los compulsivos, independientemente de la modificacion en las escalas de ansiedad y depresion.
No se observaron factores predictivos de mejoria. Los efectos adversos fueron epilepsia (1
paciente) y cambios en la personalidad (2 pacientes). Los pacientes intervenidos mostraron bajo
rendimiento en el Wisconsin Card Sort Test, pero no mostraron deterioro en las escalas de

inteligencia y memoria de Wechsler.
Mesoloviotomia

Se realizan lesiones bilaterales en la rodilla del cuerpo calloso. La lesién de 6,6 a 8,12 mm se situa
en la capa rostral de la rodilla, a 6 mm de la linea media, con la intencién de interrumpir las
conexiones interhemisféricas cingulo-estriadas. La estimulacion eléctrica con 60 Hz causa la

desaparicion de la tension y la ansiedad asociadas a la esquizofrenia.
Esta técnica solo seria efectiva para la ansiedad y tension esquizofrénicas.

L. Laitinen (43), comprobé la desaparicién de los sintomas de ansiedad y tensién en una muestra
heterogénea de pacientes, por estimulacion del genu del cuerpo calloso. Esto le llevé a proponer la
presencia de una hiperactividad de las rutas cinguloestriadas transcallosas interhemisféricas, que
unen el cingulo con los nlcleos basales contralaterales. En su muestra de 11 pacientes (7 de ellos
esquizofrénicos) realizo lesiones bilaterales mediante electrocoagulacion por alta frecuencia 60 Hz
en el genu del cuerpo calloso, a 6 mm de la linea media, intentando preservar el cingulo. El
resultado fue positivo para los pacientes esquizofrénicos y no asi para los depresivos. No hubo
complicaciones de interés. No se detectaron alteraciones psicolégicas en el seguimiento de tres
meses. La evaluacion psicoldgica demostré una mejoria en las funciones de memoria y cognitivas,
asi como en los rendimientos psicomotores. No hubo signos de embotamiento afectivo,

desorientacion o euforia.



Tractotomia subcaudada (Innominotomia)

Consiste en la inserciéon de varillas radioactivas de ytrio que destruyen las vias bifrontales
localizadas justo debajo y delante de la cabeza del nucleo caudado. No se requiere rasurado del
cuero cabelludo, pero se utiliza anestesia general por la posibilidad de fenomenos autonomicos

agudos.

Es efectiva en depresiones crénicas y recurrentes, que no responden a otros tratamientos y menos

efectivaen el T.O.C.

R. Strom-Olsen et al. (44) presentaron la evolucion de 210 pacientes tratados con tractotomia
estereotactica bifrontal. Se valoro la situacién clinica, la capacidad laboral y la capacidad para el
placer. Los mejores resultados los presentaron los pacientes deprimidos (56% de recuperados, con
gran mejoria) y los T.0.C. (50% de recuperaciones, aunque menos importante). No se
evidenciaron cambios de personalidad, ni modificacion en la capacidad de trabajo ni para

experimentar placer.

Goktepe et al. (45) estudiaron la evoluciéon de 208 pacientes sometidos a tractotomia subcaudada.
Demostraron la eficacia de la tractotomia subcaudada estereotactica, mediante la cual se logré la
curacion completa o una marcada mejoria en el 50-60% de los pacientes con trastorno depresivo,
ansioso u obsesivo severos. Se valord el estado clinico y se administraron dos cuestionarios:
Wakefield Inventory (depresidn) y el Taylor Manifest Anxiety Scale. El seguimiento fue de 2.5 a 4.5
afos. La mejor respuesta se presentd en depresion (62%), en ansiedad (62%) y en los T.0.C.
(50%). Disminuyé el numero de ingresos y de intentos de suicidio. El ajuste familiar y laboral se vio
favorecido. No se objetivd cambio en la personalidad, aunque en un 7% de los pacientes los
familiares detectaron cambios: aumento de la ingesta, volubilidad, extravagancia o desadaptacion

social.

L.D. Kartsounis et al. (46) investigaron los cambios neuropsicolégicos potenciales asociados con la
tractotomia esterotactica subcaudada en 23 pacientes depresivos, asi como las correlaciones entre
cambios cognitivos y psiquiatricos tras la intervencion. Para ello se administraron diferentes

pruebas: test de inteligencia, test de memoria, test de disfuncion frontal, test cognitivos focales no-
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frontales y test de lenguaje y atencion. El seguimiento fue de seis meses. No se presentaron
modificaciones en el C.I. Sin embargo se encontr6é un deterioro en la memoria de reconocimiento,
tanto visual como verbal (en la valoracién postoperatoria, pero no a los 6 meses). En la funcién del
I6bulo frontal: ninguna modificacion a los seis meses. En las pruebas de lenguaje hay una mejoria
significativa en el subtest digitos del W.A.LS. Los resultados mostraron que esta técnica no
causaba ningln déficit cognitivo significativo a largo plazo. Sin embargo, en la evaluacién post-
operatoria, los pacientes presentaban un deterioro significativo en la realizacién en los tests de
memoria de reconocimiento, y un gran ndmero de ellos muestran una tendencia marcada a la
confabulacién. Por otro lado, atribuyeron la dificultad en la realizacién de pruebas que se relaciona
a una disfuncion del Iébulo frontal, al efecto del edema postquirdrgico, mas que a la seccion de las

vias subcaudadas.

Bridges et al. (22) valoran el seguimiento realizado a unos 303 pacientes intervenidos mediante
tractotomia estereotactica subcaudada. Compara el indice de suicidios (1% en un seguimiento de
3-13 afios) con el recogido por otros autores: 5% en 20 meses tras leucotomia limbica (Mitchell-
Heggs 1976; Kelly 1980), 9% en 8,5 aos tras cingulotomia estereotactica (Ballantine et al. 1987).
Bridges et al. refieren que esta técnica permite la curacién o una mejoria considerable del 50-60%
de los casos, en los cuales han fallado otro tipo de tratamientos. Como efectos secundarios
importantes destacan el sindrome confusional, el cual se atribuye al edema frontal, que suele ser
visible en TC. Segln este autor, la confusion postquirtrgica estd en relacién con la dosis de la

medicacion prequirtrgica.

Esta técnica presenta pocos efectos secundarios: de forma ocasional cuadros epilépticos (22), si
se afecta la sustancia gris (47). Si la lesion se sitia muy posterior puede afectar los vasos lenticulo-

estriados.
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Hipotalamotomia y amigdalectomia

La estimulacion de la amigdala en humanos se realizé en pacientes con epilepsias temporales con

la intencion de reproducir las crisis, presentandose episodios de coélera y rabia.

La amigdalotomia y la hipotalamotomia son muy efectivas frente a la inquietud, agresividad y
destructividad, aunque en algunos pacientes la respuesta no es inmediata, desarrollandose de dos
a seis semanas tras la intervencion. Actualmente son los pacientes esquizofrénicos con agitacion y
agresividad los candidatos a estas intervenciones. En la mayoria de los pacientes se presenta una

disminucion del tono simpatico con disminucion de la inquietud y de las conductas agresivas.

Ramamurthi et al. (3) describen una serie de 1774 pacientes, en los que la amigdalotomia bilateral
mostro, en el 39% de los casos una mejoria buena o excelente. Un porcentaje similar de pacientes
se beneficiaron de la hipotalamotomia. De los pacientes que no respondieron a la amigdalotomia, y
que en segunda instancia fueron sometidos a hipotalamotomia, la mitad presentaron mejoria.
Durante 3 afios de seguimiento postquirtrgico, el 70% seguia presentando una mejoria moderada

o excelente.

Sano (15) ha presentado una larga serie de pacientes intervenidos mediante lesiones

estereotacticas en la parte posteromedial del hipotalamo.

La amigdalectomia parece mostrar mayor éxito en el tratamiento de la agresividad si existe
manifestaciones clinicas de enfermedad epiléptica o, en pacientes no epilépticos, si existe una

anormalidad en el EEG demostrable antes o durante la intervencién (48).

Narabayashi et al. (16) trataron pacientes epilépticos y oligofrénicos agresivos interviniendo la

amigdala.
Otras técnicas

Con el paso del tiempo se ha ido abandonando el uso de la leucotomia frontal, que tan buenos
resultados proporcionaba al inicio de la era de la psicocirugia (46). Este abandono se ha debido en
parte a la introduccién de los tratamientos farmacoldgicos, en parte a la utilizaciéon de técnicas

estereotacticas y en parte a la presion que realizaban determinados movimientos sociales. En
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algunos paises, la legislacion sobre la utilizacion de la psicocirugia como tratamiento ha limitado el

uso de la leucotomia (49).

E.S. Hussain et al. (49) presentan el seguimiento de los 47 pacientes leucotomizados durante los
anos 1960-80 en su hospital. La muestra es heterogénea en cuanto a diagnodstico (depresivos,
esquizofrénicos, agorafébicos, obsesivos, entre otros). Se valoraron aspectos clinicos y sociales
mediante una escala de 5 niveles (I-V) (grado de recuperacion clinica, tratamiento requerido y
presencia de efectos secundarios severos como para influir en los dos puntos anteriores). Se
administré, asi mismo, el Katz Adjustment Scale (K.A.S.) que mide el nivel de funcionamiento
social. Treinta y seis pacientes fueron sometidos a cirugia no estereotactica (leucotomia frontal
bimedial) y seis estereotactica. Los resultados fueron considerados muy positivos. Segin el
método quirdrgico empleado, la cirugia no estereotactica resulté ser mas efectiva. Efectos
secundarios: epilepsia, cambios en la personalidad (irritabilidad y desinhibicion social, que fueron
detectados por familiares, no por el evaluador), alteraciones en la memoria (olvidos ocasionales),
hipomania (segin el diagnéstico), sindrome del lobulo frontal, incontinencia. Durante el
seguimiento se produjeron 7 fallecimientos, uno de ellos en relacién con la intervencion (status

epiléptico postinfeccién crénica del S.N.C.).

Otros autores (50, 51) relataron que los procedimientos estandar de leucotomia realizada a
pacientes esquizofrénicos no producian déficits en la funciones cognitivas e intelectuales en
relacién al nivel previo a la intervencion y respecto a individuos control. En su estudio, Harvey et al.
(52) indican que en pacientes afectados de esquizofrenia severa y crénica, la leucotomia no agravo
ni mejord los sintomas. Se observaron pocos efectos cognitivos, aunque si aparecieron déficits

severos en la valoracion clinica del cuidado personal.
PRINCIPALES INDICACIONES DE LA PSICOCIRUGIA EN PSIQUIATRIA

En general la principal indicacion de la psicocirugia es la presencia de una enfermedad crénica
debilitante que no ha respondido a ningun otro tratamiento convencional: psicoterapia,
psicoanalisis, psicofarmacologia o terapia electroconvulsiva (24). Pacientes con trastorno obsesivo-

compulsivo, trastorno de ansiedad severo, depresién y pacientes con estados intratables de

12



agitacion e inquietud serian candidatos a cirugia. El posible uso de técnicas psicoquirlirgicas para
el comportamiento antisocial, generalmente agresivo, es inaceptable para muchos. En estos casos
se plantea la duda, de si en tales circunstancias la cirugia es un tratamiento de una enfermedad o
si de lo que se trata es de conseguir un comportamiento mas docil para una mejor integracion en la
sociedad o de administrar cierta forma de castigo (22). También se podria considerar en pacientes
psicoticos y pacientes con dolor crénico con psicopatologia asociada. Sin embargo, desde la

instauracion de los antipsicoticos, la esquizofrenia ha dejado de ser una indicacion (53).

La depresién mayor cronica refractaria y el TOC son las dos enfermedades mas susceptibles de
responder a la psicocirugia. La presencia de sintomas vegetativos y ansiedad elevada aumentan la

probabilidad de un resultado exitoso.

Bartlett et al. (64) establecen unas indicaciones consensuadas por diferentes autores,

considerando como técnicas quirdrgicas la tractotomia subcaudada y la leucotomia limbica.
En otro articulo, Mindus (30) establece las indicaciones para la realizacion de la capsulotomia.
Psicocirugia en el trastorno obsesivo-compulsivo y en los trastornos de ansiedad

Aunque la mayoria de pacientes con trastornos de ansiedad tienen una respuesta satisfactoria al
tratamiento psicolégico y farmacoldgico, un pequefio porcentaje de ellos se hace cronico,
manteniéndose intratable y marcadamente incapacitante por su sintomatologia. Algunos de ellos
pueden beneficiarse de una intervencion neuroquirirgica. El trastorno obsesivo-compulsivo es uno
de los pocos trastornos en el que la psicocirugia se sigue utilizando en muchos centros de todo el

mundo (42).

En la patofisiologia del trastorno obsesivo-compulsivo se ha implicado un circuito formado por el
cortex orbitofrontal, el nucleo caudado, el palido, el talamo, asi como el cértex cingular anterior
(71). La bisqueda de un sustrato neuroanatémico para el TOC se ha enriquecido en los ltimos

afnos con el estudio de flujo y metabolismo cerebral (SPECT y PET) (54-57).

Los estudios de neuroimagen (PET y SPECT) aportan resultados no siempre coincidentes. Se ha
sugerido un aumento de captacion de Tc99m-MHPAO en I6bulos frontales y cortex cingulado y

disminucién en cabeza de los caudados (SPECT), aumento de la actividad metabdlica del I6bulo
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frontal o region orbitofrontal sin alteracion del cingulo (PET). La presencia de falsos positivos y
negativos puede explicarse por las limitaciones de las técnicas (efectos de volumen parcial) y
diferentes criterios en la definicion de las regiones anatémicas. La afectacion de esas regiones no
explican sobre la etiologia del proceso. Se han detectado cambios en las regiones comentadas

tras el tratamiento psicofarmacolégico y conductual.

Una intervencion quirdrgica en estas areas podria corregir y mejorar los sintomas. La capsulotomia
bilateral anterior y la cingulotomia son las dos técnicas mas documentadas. Debido a los minimos
efectos secundarios, la cingulotomia, segun M. A. Jenike (39), es la intervencién de eleccion,
pudiendo, ser repetida, u optar en su caso, por otra técnica. La leucotomia limbica, que combina
lesiones cinguladas bilaterales con lesiones en area frontal orbito-medial, que contiene fibras del
tracto fronto-caudado-talamico (critico en el desarrollo de los sistemas del T.O.C.) presentaria,

segun algunos autores, un nivel de éxito del 89%.

En general para la psicocirugia cuando los pacientes son seleccionados cuidadosamente, entre el
50 y el 70%, segulin autores tienen una mejoria significativa. Los mejores resultados se obtienen en
pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo, en los que se consigue hasta el 50% de respuestas
satisfactorias. Algo menos favorables son los resultados en pacientes con trastornos de ansiedad,
con una respuesta satisfactoria del 20% de casos. En caso de TOC grave cabe reportar un 72% de
resultados satisfactorios obtenidos de datos combinados de 149 pacientes que fueron tratados con
capsulotomia (58, 59). Asimismo, Bingley consigue resultados positivos en el 70% de TOC
severamente incapacitados. Menos de un 3% empeoran. Una mejoria mantenida se aprecia entre
uno a dos anos después de la intervencion, y los pacientes son mas susceptibles de lo que eran
antes de la psicocirugia al abordaje con tratamientos tradicionales farmacolégicos o

psicoterapéuticos.

Baer et al. (60) realizan un estudio prospectivo con pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo
resistente tratados mediante cingulotomia, en que muestran una mejoria del 20-30% de los casos,

confirmando estudios previos.
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La ansiedad gravemente incapacitante puede ser aliviada, y la mejora de los estados fébicos
parece deberse al alivio del componente afectivo. Pueden obtenerse varios grados de beneficio en
los trastornos obsesivo-compulsivos, sobre todo cuando existe un malestar psiquico concurrente.
Los informes clinicos sobre la lobotomia prefrontal parecen indicar un mayor éxito con los TOC que

con las operaciones conservadoras recientes, como la cingulotomia.

Las técnicas psicoquirlrgicas, incluida la lobotomia, han sido aplicadas a nifios, pero no existe una
indicacién aceptada de la psicocirugia infantil. La psicocirugia en casos severos y refractarios de
TOC en la infancia o adolescencia, probablemente deba ser aplazada hasta la edad adulta,
después de que todos los tratamientos menos drasticos hayan fracasado y el paciente pueda

participar plenamente en el proceso de consentimiento informado.
Psicocirugia en los trastornos afectivos

Los estudios sobre el tratamiento quirlrgico de pacientes con trastornos afectivos (depresién
unipolar y trastorno bipolar) publicados durante las décadas 40, 50, 60 y 70 tienen el inconveniente
de presentar importantes defectos metodolégicos (muestras pequefas, criterios de inclusién poco

precisos) y descripcion inadecuada de la evolucion postquirtrgica (61).

De dichos trabajos, los que parecen destacar, en cuanto que no caen en dichas deficiencias, son

los siguientes:

En 1950 Partridge et al. (62) relatan que tnicamente dos de ocho pacientes afectos de trastorno
bipolar intervenidos quirirgicamente presentan mejoria. Seis de los ocho pacientes recurrieron en
forma de sintomatologia hipomaniaca o maniaca después de la intervencion, mientras que cuatro

presentaron un episodio depresivo.

Bailey et al. (63) describieron la evolucion postquirtrgica de 69 pacientes con trastorno bipolar, que
fueron intervenidos mediante cingulectomia. Se observé una mejoria en todos los pacientes, de los
cuales 61 presentaron una remision total de los sintomas y una buena adaptacién social.
Concluyeron que la cingulotractotomia era un buen procedimiento para el tratamiento del trastorno

afectivo (depresivo) severo e intratable. En los pacientes intervenidos por presentar alteraciones
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del control de los impulsos, asociado a depresién, se observé la abolicion del comportamiento

antisocial, con marcada mejoria en la capacidad de relacion interpersonal en casi todos los casos.

Segun Bartlett et al. (64), la principal indicacién de la tractotomia subcaudada estereotactica es el
trastorno afectivo unipolar. Este mismo autor sostiene que la tendencia a la desinhibicién de
algunos pacientes después de la intervencion, podia significar la descompensacién del trastorno

hacia la hipomania.

En 1987, Lovett and Shaw (65) presentaron 9 pacientes con trastorno bipolar resistente que fueron
sometidos a tractotomia subcaudada estereotactica, los cuales mostraron una reduccién en la
severidad y frecuencia de sus episodios, especialmente con mayor efecto sobre los episodios
maniacos que sobre los depresivos. En cinco pacientes el tratamiento farmacolégico, que se habia
mostrado inefectivo antes de la intervenciéon, empezd a ser efectivo después de la misma. La
inestabilidad del estado de animo que existia antes de la intervencion se mantenia durante el
primer afio después. En un paciente reaparecio la ciclaciéon del estado de animo después de 6
afos y en otro presentd un episodio hipomaniaco después de 6 afios, lo cual hacia sospechar a los
autores de la limitacion temporal de este tipo de intervencién. Llegaron a la conclusion de que la
necesidad de prolongar el uso de tratamiento farmacologico tras la tractotomia subcaudada
estereotactica, convertia a este tipo de intervencidén en un tratamiento paliativo mas que curativo

(65).

En 1988 Poynton et al. (62) publicaron otros 9 pacientes seguidos durante 2-4 afos. En los cuales
5 de ellos mostraron una buena mejoria y 4 presentaron una atenuacién significativa de los
sintomas. De nuevo, se observd una tendencia a una mejoria de la mania que de la depresion.
Estos autores también opinaron que la recuperacién no ocurria con tanta frecuencia que en

pacientes con depresion unipolar.

En general, la mayoria de autores que propugnan la psicocirugia se muestran de acuerdoe en
manifestar que la depresion resistente al tratamiento médico constituye la indicacion mas frecuente

de psicocirugia (66, 48, 64).
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Kiloh et al. (61) opinan que, en general, el 50-70% de los pacientes intervenidos por trastorno

depresivo presentan una mejoria significativa o recuperacion.

Sin embargo, existia una controversia en cuanto a la evolucién del trastorno afectivo después de
tractotomia subcaudada estereotactica: Angst et al. (67) opinaban que existe una disminucion de la
duracion de los ciclos y aumento del numero de episodios, mientras que Bland et al. (68) sugerian

un curso posterior mas benigno y una duracién de los ciclos que se mantenia constante.

Un examen de la grafica vital antes y después de la intervencién es una forma de medir el impacto

de la psicocirugia en el curso natural de la enfermedad en un paciente.

Sachdev et al. opinan que la reduccion de la severidad y una mejoria de la contencion de la
enfermedad en algunos de sus pacientes, que aparecia poco después de la intervencion, sin
cambios significativos en el tratamiento farmacolégico, puede atribuirse a la psicocirugia. (61)
Estos pacientes mostraron una mejoria tanto de los episodios maniacos como de los depresivos, a
diferencia como veian otros autores anteriormente citados (62, 65). Sin embargo, si parece apoyar
la afirmacién de Poynton et al., de que la curacién con psicocirugia ocurre menos en el trastorno

bipolar que en la depresién unipolar.
Psicocirugia en la esquizofrenia

En el campo de la psicocirugia de la esquizofrenia existen muchos menos trabajos, aunque ello no
quiere decir gue no se practicara a lo largo de varios afios. Harvey et al. (52) opinan que la falta de
eficacia terapéutica demostrable llevo al abandono de la cirugia del I6bulo frontal como tratamiento
de la esquizofrenia crénica (el mayor auge se produjo entre los afios 1947 y 1956). Las variantes

mas frecuentemente utilizadas fueron la leucotomia bifrontal y los procedimientos transorbitarios.
Psicocirugia en los trastornos de conducta
Existen pocos trabajos publicados que se refieran al tratamiento quirtrgico de estas técnicas.

Narabayashi et al. (16) utilizaron por primera vez la amigdalectomia en el tratamiento de trastornos

del comportamiento como agresividad, violencia, inquietud psicomotora, etc.



Mas recientemente Ramamurthi et al. (3) demostraron una mejoria excelente o moderada en el
76% de nifios con trastornos de conducta tratados mediante amigdalotomia bilateral con o sin

hipotalamotomia
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

¢Cual sera la epidemiologia, indicacién y evaluacién de los pacientes con diagnodstico de
trastornos psiquiatricos manejados quirlrgicamente en el servicio de neurocirugia en el periodo
comprendido del 1 de marzo del 2001 al 1 de marzo del 2007 en el centro medico nacional siglo

XXI.

¢Cual es el curso clinico postoperatorio en el mediano y largo plazo de la cirugia de trastornos

psiquiatricos?
¢Cual es el promedio de efectos adversos y complicaciones?

¢ Cual es el grado de mejoria con el uso de escalas de clasificacion?

HIPOTESIS:

Los trabajos realizados hasta la actualidad parecen no dar respuesta definitiva al cuestionamiento
de las bases fisiopatologicas que justifican la intervencién psicoquirlrgica. La respuesta no esta
clara. Si somos estrictos habremos de reconocer que hasta ahora no existen datos
estadisticamente significativos . Esto es debido en gran parte a que muchos trabajos presentan

deficiencias técnicas y metodoldgicas

OBJETIVOS:
1.- Reportar un grupo de pacientes con trastornos psiquiatricos sometidos a psicocirugia.
2.- Clasificar este grupo de pacientes en categorias psiquiatrica segin el DSM IV

3.- Valorar resultados postquirtirgicos en el estado mental y complicaciones..
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MATERIALES Y METODOS:

Se realizé un estudio longitudinal, retrospectivo, descriptivo. Serie de casos, (18), donde se
incluyeron todos los expedientes con diagnostico de enfermedad psiquiatrica operados de
psicocirugia en el servicio de neurocirugia del hospital de especialidades del Centro Medico

Nacional Siglo XXI del 1 de marzo del 2001 al 1 de marzo del 2007.

En este estudio se incluyeron 18 pacientes con enfermedad psiquiatrica sometidos a cirugia de
neuroestimulacion cerebral profunda en el servicio de neurocirugia del HECMNSXXI en el periodo
anteriormente comentado. Para las consideraciones éticas, se solicitd autorizacién verbal al
paciente y/o al familiar para la realizacion del presente estudio, se requirié carta de consentimiento

informado antes de la realizacion del procedimiento quirurgico.

Para la realizacion del estudio se consideraron varios aspectos de los pacientes manejados
inicialmente por el servicio de psiquiatria, tales como edad, sexo, tipo de enfermedad, tipo de
procedimiento quirurgico, tipo de complicacion, dias de estancia hospitalaria, comparandose estos
datos y relacionandose con cada enfermedad tratada en este servicio, dentro de la muestra se
detectaron tres enfermedades predominantemente, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno
depresivo mayor, y trastorno de agresividad. Estas enfermedades fueron evaluadas deacuerdo a
su severidad acoplandose a las escalas de evaluacion, para emitir un puntaje y un valor nominal tal
como leve moderado y severo, utilizandose para el trastorno obsesivo compulsivo la escala de
Yale Brown, para el trastorno de agresividad la escala de Overt, y para la depresion evaluandose
mediante la escala de Hamilton. En la escala de Overt se evaluan 20 items, en las cuales
deacuerdo al puntaje obtenido por la escala se clasifica la agresividad en leve cuando va de 0-5
puntos, moderada 6-12 puntos, y grave de 13-20 puntos. En la escala de Yale Brown se
proporcionan dos subescalas dentro de la escala base, que valora obsesiones y compulsiones, la
puntuacion total se obtiene sumando la puntuaciéon en los items 1 a 10. Esta puntuacion oscila
entre 0 y 40. Las puntuaciones de las subescalas se obtienen sumando las puntuaciones de los

items que forman cada una de ellas, esto es, obsesiones (1-5), y compulsiones (6-10). La
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puntuacion en cada subescala oscila entre 0 y 20. Los puntos de corte propuestos para la
puntuacion nominal son: 0-7 subclinico, 8-15 leve, 16-23 moderado, 24 -31 grave, 32-40 muy
grave. En el trastorno depresivo mayor se utiliza la escala de Hamilton la cual consta de 17 items
que evallan el perfil sintomatolégico y la gravedad del cuadro depresivo, evaluandose tres
aspectos de esta enfermedad, que son, melancolia, ansiedad y suefio. La puntuacién global se
obtiene sumando las puntuaciones de cada item estableciéndose la escala nominal asi: 0-7 sin

depresion, 8-12 depresion menor, 18-29 depresion mayor, 30-52 mas que depresion mayor.

Cada paciente ha sido intervenido quirGirgicamente mediante realizacién de cingulotomia de forma
bilateral guiada por esterotaxia, utilizando el marco Z-D, realizandose previamente medidas
estandarizadas de medicién en las tomografias de planeacién quiurgica, que en este caso son 3
cm posteriores al rostrum del cuerpo calloso con una extension de lesién de 3 -5 cm  del cingulo
utilizandose como via de entrada dos trepanos a 1cm de cada linea media sobre la sutura coronal
cada paciente fue valorado con las escalas previas especificas a su enfermedad psiquiatrica
antes de la cirugia, al mes, tres meses, seis meses y al afio de haberse realizado el procedimiento
quirdrgico.

El analisis estadistico se realizé en base al porcentaje y frecuencia de las variables cuantitativas y
cualitativas respectivamente. Se aplicaron pruebas Chi cuadrada de Pearson para comparar las
distintas evaluaciones a lo largo del estudio asi como para evaluar la mejoria de los pacientes en el
estadio de su enfermedad, para la relacion que guarda la edad y sexo para cada enfermedad se
aplicé prueba de ANOVA a fin de determinar relacion entre estas variables. Se considera un nivel

de confianza cuando P= < 0.05.
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RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Un total de 18 pacientes se incluyeron en el estudio, (grafica 1) de los cuales 10 fueron mujeres y 8
hombres. Se tuvieron 12 pacientes con trastorno obsesivo compulsivo,3 pacientes con depresion y

3 con trastorno de agresividad. (grafica 2).
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Deacuerdo a la distribucion por sexo y patologia se le dio valor numérico de | al sexo

masculino y 2 al femenino obteniéndose para trastorno obsesivo compulsivo un total de 3

hombres, y 9 mujeres, para trastorno depresivo mayor 3 hombres, 0 mujeres, y para el

trastorno de agresividad 2 hombres y | mujer. Obteniéndose la base de datos en la tabla 1.

diagndstico * SEXO Crosstabulation

SEXO
1 2 Total

diagnostico  agre Count 1 2 3
% within diagnostico 33,3% 66,7% 100,0%

% within SEXO 12,5% 20,0% 16,7%

% of Total 5,6% 11,1% 16.7%

depre  Count 1 2 3

% within diagnéstico 33.3% 66,7% 100,0%

% within SEXO 12,5% 20,0% 16,7%

% of Total 5,6% 11,1% 16,7%

toc Count 6 6 12

% within diagnéstico 50,0% 50,0% 100,0%

% within SEXQ 75,0% 60,0% 66,7%

% of Total 33,3% 33,3% 66,7%

Total Count 8 10 18
% within diagnéstico 44,4% 55,6% 100,0%

% within SEXO 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 44,4% 55.6% 100,0%

Mediante aplicacion de prueba Chi cuadrada se confrontan ambos sexos obteniéndose un

valor de .799 que estadisticamente es no significativa, lo cual se traduce en que afectan

estas patologias psiquiatricas a hombres y mujeres por igual sin existir variabilidad

importante en los pacientes de este estudio, tabla 2 .

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 4502 2 799
Likelihcod Ratio 457 2 796
N of Valid Cases 18
a 4 celis (66,7%) have expecied count ‘ess than & Tha minimuim ezpected coun! e 1 <3
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La edad de los pacientes es comparada con cada patologia encontrandose que el trastorno

de

agresividad la edad promedio fue de 29.67 +/- 5.51 afos, para el trastorno depresivo mayor se

observé una edad promedio de 39+/-3 afios, y para el trastorno depresivo mayor se observé

promedio de edad de 32.92+/- 10.4 afios. Tabla 3 .

Descriptives

un

| 95%, Contidenca Interval tor |
| Mean
N [ Mean | Std. Deviation | Std Error Lowar Bound Uppe' Bound Ninimum Maxmurn
121 32.92 10,43 3.01 26.29 39,54 19 51
sl a7 551 3.18 15,99 4335 % 6
a1 39,00 ; 3,00 1.73 31.55 46.45 35 42
18! 3339 | 9,12 2,15 | 28,85 a7.92 19 51

Confrontando tanto edad de los pacientes como tipo de patologia se aplica la prueba de ANOVA

obteniendose un resultado de P= .461, siendo este dato no significativo estadisticamente, lo que

implica que no hay un rango importante de diferencia de edades entre cada una de las patologias,

asi como ausencia de influencia dela edad sobre determinada patologia. Tabla 4.

ANOVA
Surn of ; i i
Squares af Mear Sguare £ ! Sig.
138.694 | 2 60 347 815 | 461
1275.583 | 15 85.030 | i
1414.278 | <7 | I
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En el grupo de pacientes con trastorno obsesivo compulsivo en su evaluacion preoperatorio se
observd que 7 pacientes tenian trastorno muy grave otorgandose un valor de 4, y 5 pacientes con
trastorno grave, otorgandose un valor segin de escala en 3, al mes, de la cirugia se observé la
misma calificacién para los pacientes, y al afio, se observé que 10 pacientes presentaron ausencia

de sintomas con valor otorgado de 0, y 1 con sintomas leves con valor otorgado de 1. Tabla 5.

GPOCOD * TOCPRE Crosstabulation

TOCPRE

4] 1 3 ) Total
GPOCOD 1 Tount 3 5 7 8
% within GPOCOD 33.3% 27.8% 38.9% 100.0%
% within TOCPRE 21,4% 50,0% 50,0% 33.3%
%s of Total 11.1% 9.3% 13.0% 33.3%
2 Count 6 5 7 18
% within GROCOD 33.3% 27.8% 38,9% 100,0%
% within TOCPRE 21,4% 50,0% 50,0% 33,3%
% ol Total 11.1% 9.3% 13.0% 33.3%
3 Count 16 2 18
% within GPOCOD 88,9% 11,1% 100,0%
% within TOCPRE 57.1% 100,0% 33,3%
% of Total 29,6% 3.7% 33.3%
Total Count 28 2 10 14 54
% wilhin GPOCOD 51,9% 3. 7% 18,5% 25,9% 100,0%
% within TOCPRE 100,0% 100,0% 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 51.9% 3.7% 18.5% 25.9% 100,0%

Se procede a comparar y a confrontar los resultados de la evaluacion preoperatoria de la escala de
Yale Brown y al mes observandose al aplicar la prueba de Chi cuadrada un valor de P=1.00

traduciendo una ausencia de diferencia hacia mejoria de los pacientes. Tablas 6y 7 .

GPOCOD * TOCPRE Crosstabulation

TOCPRE

[¢] 3 4 Total
"GPOCOD 1 Count 6 5 7 18
% within GPOCOD 33,3% 27.8% 38,9% 100,0%
% within TOCPRE 50,0% 50,0% 50,0% 50,0%
% of Total 16,7% 13,9% 19,4% 50.0%
2 Count 6 5 7 18
% within GPOCOD 33,3% 27,8% 38,9% 100,0%
% within TOCPRE 50,0% 50.0% 50,0% 50,0%
% of Total 16,7% 13,9% 19,4% 50,0%
Total Count 12 10 14 36
% within GPOCOD 33,3% 27.8% 38,9% 100,0%
% within TOCPRE 100,0% 100,0% 100,0% 100.0%
% of Tota_l 33,3% 27.8% 38.9% 100,0%
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square L0004 2 1,000
Likelihood Ratio ,000 2 1.000
inear-by-Lin
f';\lssacé::lciaeilolr;I L 000 L 1,000
N of Valid Cases 36

a. 0 ceils (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,00.

Por dltimo se compara la calificacion obtenida al mes del procedimiento y al afio, observandose
mejoria franca de los pacientes y al aplicar la prueba de Chi cuadrada observandose un valor para

P=.000 con lo cual existe mejoria en valor estadistico. Tablas 8 y 9.

GPOCOD * TOCPRE Crosstabulation

TOCPRE
0 1 3 4 Total

GPOCOD 2 Count 6 5 7 18
% within GPOCOD 33,3% 27,8% 38.9% 100,0%

% within TOCPRE 27,3% 100,0% 100,0% 50,0%

% of Total 16,7% 13,9% 19.4% 50,0%

3 Count 16 2 18

% within GROCOD 88.9% 11,1% 100,0%

% within TOCPRE 72.7% 100,0% 50,0%

% of Totai 44,4% 5,6% 50.0%

Total Count 2z 2 5 7 36
% within GPOCOD 61,1% 5,6% 13.9% 19,4% 100,0°%

% within TOCPRE 100.0% 100,0% 100,0% | 100.0% 100.0%

% of Total 61,1% 5.6% 130% | 104% | 100,0%
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Para el trastorno depresivo mayor utilizando la escala de Hamilton, en el preoperatorio se observo

que los 3 pacientes presentaban depresion mayor, otorgandose valor de 3, al mes de la valoracion

se observo 2 pacientes con depresion menor con valor de 2 y 1 con depresién mayor, con valor de

3, y al afio, observandose los 3 pacientes con ausencia de datos clinicos de trastorno depresivo.

Tabla 10.
GRUPO * DEPRE Crosstabulation
DEPRE
0 1 2 Total
GRUPO 1 Count 15 3 18
% within GRUPO 83.3% 16.7°% 100,0%
% within DEPRE 31.3% 75.0% 33.3%
% of Total 27.8% 5,6% 33:8%
2 Count 15 2 1 18
% within GRUPO 83.3% 11.1% 5.6% 100,0%
% within DEPRE 31.3% 100.0% 25.0°% DA%
% of Total 27.8% 3,7% 1,9% 33.3% |
3 Count 18 18
% within GRUPO 100.0% 100 0%
%, within DEPRE 37.5% 33.5%
°s of Total 33.3% 33.3%
Total Count 48 2 4 54
% within GRUPO 88.9% 3.7% 7.4% 100.0%
% within DEPRE 100.0% 100.0% 100.0°%» 100.0%.
% of Total BB.9% 3.7% 7.4% 100.0°%

Al compararse la evaluacion preoperatorio y al mes se observo al aplicar la prueba de Chi

cuadrada un valor para P=.223 siendo esta no significativa estadisticamente. Tablas 11y 12,

GRUPO * DEPRE Crosstabulation

DEPRE
0 1 2 Total

GRUPO 1 Count 15 3 18
% vathin GRUPO 83.3% 16.7% 100,0%

% within DEPRE 50,0% 75,0% 50,0%

% of Total 41,7% 8.3% 50,0%

2 Count 15 2 1 18

% within GRUPO 83,3% 11,1% 5.6% 100.0%

% within DEPRE 50.0% 100,0% 25.0% 50,0%

% of Total 41,7% 5,6% 2,8% 50,0%

Total Count 20 2 4 36
% within GRUPO 83.3% 5.6% 11.1% 100.0%

% within DEPRE 100.0% 100,0% 100.0% 100.0%

% of Total 83.3% 5,6% 11,1% 100,0%
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 3,0002 2 223
Likelihood Ratio 3,819 2 148
-by-Lin
N of Valid Cases 38

a. 4 cells (66,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,00.

Al compararse la califiacion obtenida al mes y al afio del procedimiento quirirgico se encontro al
aplicar la prueba de Chi cuadrada un valor para P=195, con lo cual no es estadisticamente
significativa para mejoria, esto debido a probablemente lo pequefio de la muestra. Y aunque

estadisticamente no es significativa clinicamente se observé una franca mejoria de los pacientes.

Tabla 13 y 14.
GRUPO * DEPRE Crosstabulation
DEPRE
0 1 Total
GRUPO 2 Count 15 2 18
% within GRUPQ 83.3% 11.1% 5.6% 100 0%
% within DEPRE 45.5% 100.0% 100 0% 50.0%
% of Total 41.7% 5.6% 2.8% 50,0%
3 Count 18 i8
% within GRUPO 100,0% 100.0%
% within DEPRE 54 5°, 50.0%
% of Total 50,0% 50.0%
Total Count 33 2 1 36
% within GRUPQ 91.7% 5.6% 2.8% 100.0%
% within DEPRE 100,0% 100 0% 100 0%, 100.0%
“%» of Total 91,7% 5 6% 2.8% 100.0%
Chi-Square Tests
| Asymp Sig
L’ _Value dt |2-5:00d)
earson Chi-Squara 3213 2 195
Likelihood Ratio 4.452 2 108
e | aew| 1| o
N of Valid Cases 36

a. 4 celis (66,7%) have expecied count Inss than 5 Tha mimimum expecied count s &0
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En el trastorno de agresividad utilizando la escala de Overt, se encontré que en la evaluacion

preoperatorio los 3 pacientes se encontraron con trastorno severo, otorgandose valor de 3, al mes

del procedimiento quirurgico no se observd ninguna mejoria, pero al afio de evaluacion se

observan cambios importantes en los pacientes presentando 2 pacientes trastorno leve, 1

moderado con calificacién de 2 y 1 respectivamente. Al compararse las calificaciones previas al

procedimiento quirurgico y al mes, se aplica la prueba de Chi cuadrada obteniéndose valor para

P=1 con lo cual estadisticamente no es significativo como también clinicamente no hay

variaciones, pero al compararse la evaluacion al mes del procedimiento y el afio, se observa

clinicamente franca mejoria pero estadisticamente con la prueba de Chi cuadrada se le da un valor

aP=.112. Tablas 15,16,17,18.

GRUPO * AGRE Crosstabulation

AGRE
0 3 Total
GRUPO 1 Count 15 3 18
% within GRUPO 83 3% 16 7% 100.0%
% within AGRE 50,0% £0.0% 50.0%
% of Total 41,7% B.3% 50,0°
2 Count 15 3 18
% within GRUPQO 83,3% 16,7% 100.0%
% within AGRE 50,0% 50.0% 50.0%
% of Total 41.7% 8.3% 50,0%
Total Count 30 6 36
% within GRUPQO 83,3% 16.7% 100.0%,
% within AGRE 100.0% 100.0%% 100.0%
% of Total 83,3% 18.7% 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square ,000° 1,000
Continuity Correction? ,000 1,000
Likelihood Ratio ,000 1,000
Fisher's Exact Test 1,000 671
ear-oy-
:\lsrs:éi:t!irohmaar 1000 1,000
N of Vaid Cases 36

a. Computed only for a 2x2 table
b. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,00.
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GRUPO * AGRE Crosstabulation

AGRE______ !
0 1 2 | 3 | Total
GRUPO 2 Count 5 | 3 8
% within GRUPQ 83.3% 16.7°% 100.0%
% within AGRE 50.0% 100 0% 52.0°%
% of Total 41.7% B - i) 50.0% |
3 Count 15 2 1 ‘8
% within GRUPO 83.5% 11,1% 56% 100 0°a
% within AGRE 50.0% 100.0% 100,0% 50.0%
% of Total 41,7% 5.6% 28% | 1 500% |
Total Count 30 2 i 3 36
% within GRUPO 83.3% 6.6% 2.8% 83% | 1000%
% within AGRE 100.0% 100.0°% 100 0% 100.0% E 100.0%
% of Total 83.4% 5.6% | 2 8% 3.3% | 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 6,0002 3 112
Likelihood Ratio 8,318 3 040
Linear-by-Linear
Associ:t‘ifon 859 1 354
N of Valid Cases 36

a. 6 celis (75,0%) have expecled count less than 5. The minimum expected count is .50.

Las complicaciones observadas en los procedimientos fueron 3 casos de infecciones. De los
cuales 2 se presentaron en el trastorno obsesivo compulsivo y uno con depresion. Con psicosis
aguda 3 pacientes de los cudles 1 fue en paciente con trastorno obsesivo compulsivo, y 2 con
trastorno de agresividad, presentando psicosis tardia en un solo paciente de trastorno obsesivo
compulsivo y apatia tardia en un paciente con trastorno de agresividad. Para su tabulacién se
sustituyo el valor nominal de “enfermedad” por numeros, representando 1, trastorno obsesivo
compulsivo, 2.- agresividad y 3.- depresién. Al confrontarse las complicaciones con los
procedimientos se realiza prueba Chi cuadrada obteniendose un valor para P=.082, con lo cual no
es estadisticamente significativo, lo que quiere decir que estadisticamente hablando no hay factor

de riesgo en la enfermedad psiquiatrica para determinada complicacion.
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Tablas 19 y 20

DX * COMPLI Crosstabulation
COMPLI
0 1 2 3 4 Total
DX 1 Count 8 2 1 1 12
% within DX 66,7% 16,7% 8.3% 8,3% 100,0%
% within COMPLI 80,0% 66,7% 33,3% 100,0% 66,7%
% of Total 44,4% 11,1% 5.6% 5.6% 66.7%
2 Count 2 1 3
% within DX 66,7% 33,3% 100,0%
% within COMPLI 66,7% 100,0% 16,7%
% of Total 11.1% 56% 16,7%
3 Count 2 1 3
% within DX 66,7% 33,3% 100,0%
% within COMPLI 20,0% 33,3% 16,7%
% of Total 11,1% 5,6% 16.7%
Total Count 10 a 3 1 1 18
% within DX 55,6% 16,7% 16,7% 5,6% 5,6% 100,0%
% within COMPLI 100,0% 100,0% 100,0% 100.0% 100,0% 100,0%
% of Total 55,6% 167% | 167% 5.6% 100,0% |
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 14,000¢ 8 .082
Likelihood Ratio 13,586 8 ,093
Linear-by-Linear |
Association 251 ! 616 |
N of Valid Cases 18

a. 14 cells (93,3%) have expecled couni iess than 5 The minimum expected count 15 .17,
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DISCUSION

Sin duda alguna las enfermedades psiquiatricas tales como el trastorno depresivo mayor, el
trastorno obsesivo compulsivo y el trastorno de agresividad son las mas discapacitantes de las
enfermedades mentales, requiriendo para su manejo un equipo interdisciplinario que incluyen al

psiquiatra, al neurocirujano, neurélogos y neuropsicologos para su adecuado tratamiento y control.

Diversas investigaciones a lo largo del tiempo han demostrado alteraciones de volumen vy
metabolismo en pacientes afectados por estas enfermedades, asi como alteraciones en los
circuitos neuronales multidireccionales, por lo que ha sido de gran utilidad el tratamiento quirurgico

en estos pacientes cuando presentan resistencia a los farmacos o a las terapias convencionales.

En las investigaciones realizadas se ha observado que algunas estructuras del encéfalo tales como
el cingulo, la capsula interna, los talamos, y la corteza supraorbitaria (por citar algunas), son
susceptibles al tratamiento quirurgico reflejando mejoria sustancial de los cuadros clinicos de estas
enfermedades. Aunque falta mucho por descubrir se han logrado muchos avances en las técnicas

quirurgicas y en el entendimiento de los flujos de informacién dentro del cerebro.

Se ha propuesto que en los pacientes con las enfermedades antes citadas, existen anormalidades
simples o complejas en sus cortezas cerebrales, presentando un grado de hiperexcitacién que es
capaz de estimular de forma anormal al cingulo, al putamen, nucleus accumbens sobre
estimulando las vias directas al globo palido en su pars interna, en estos pacientes se ha
observado una falta de estimulacion de las vias indirectas mediadas por el globo palido en si pars
externa asi como del niicleo subtalamico, dejando este estado de hiperexcitacién en el globo palido
interno, que a su vez estimula al talamo y de este se cierra el circuito de nuevo en las corteza
cerebral, este modelo se ha propuesto por analogia de las vias extrapiramidales que intervienen en
el control de movimientos y que son claramente observados en la enfermedad de Parkinson. Por lo
que al encontrar diversas estructuras anatomicas que pueden alterar el curso de las enfermedades
psiquiatricas, se seleccionan a los pacientes de tal forma que se obtenga el méximo beneficio con

estos procedimientos.
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En esta serie de casos (18 pacientes), aunque es una muestra pequefia, es representativa de
estas enfermedades psiquiatricas en las que deacuerdo a sus evaluaciones por escalas se puede
estadificar de forma mas uniforme los grados de severidad de cada trastorno asi como su posible
mejoria de una forma mas objetiva que la simple observacidn del clinico. En estos pacientes que
tenian resistencia al control con varios farmacos se ha visto mejoria clinica importante después del
procedimiento quirurgico realizado, manifestandose familiares y pacientes en recuperacién de vida
social, tareas diarias e incorporacioén laboral en la mayoria de ellos. Y, como se describe en la
literatura mundial, los casos de resistencia al tratamiento quirurgico son pocos, con gran mejoria de

sintomas y disminucion importante de la toma de medicamentos.

Sigue siendo fundamental en el éxito de estos pacientes una adecuada seleccion de los mismos,

como también una adecuada eleccién del blanco a lesionar en el encéfalo.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con enfermedades psiquiatricas deben de ser evaluados de forma rigurosa para
seleccionar adecuadamente el tipo de tratamiento a seguir, son de gran ayuda las escalas de
valoracién de pacientes ya que determinan de una forma mas objetiva la mejoria o el
empeoramiento con los distintos tipos de tratamiento, se ha demostrado que la psicocirugia es
efectiva en la mayoria de los pacientes, aunque su éxito se determina por la adecuada seleccién
de pacientes, el éxito del tratamiento quirurgico en la mayoria de los pacientes se llega a observar
después de varios meses después del tratamiento reflejandose en la mejoria de sintomas,
reincorporacion a vida social y laboral, asi como en la franca dismnuciéon de toma de

medicamentos.
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ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDAES

PLANEACION ELAB. MARCO TEORICO

ANALISIS DE DATOS
l ESTADISTICA Y RESULTADOS

-+

MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO  AGOSTO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE AFILIACION
SEXO EDAD

DIAGNOSTICO
FECHA DE INICIO
MEDICAMENTOS PREVIOS:

COMPLICACIONES DEL MEDICAMENTO:

FECHA DE CIRUGIA:

PROCEDIMIENTO:

SEGUIMIENTO:

ESCALAS:
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