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RESUMEN

La posibilidad de alterar quirurgicamente la conducta
humana, es un tema que hace tiempo ejerce una especial
atracciéon en el campo neurolégico.

El término de psicocirugia se utilizé desde 1936 para
llamar asi, al procedimiento quirurgico en el cual el
propdsito principal es el cambio del estado mental , ya
sea como tratamiento de un desorden psiquidtrico o para
modificar la respuesta afectiva inducida por sintomas.

La era estereotaxica creé un nuevo concepto de la
lesién guiada en el espacio, mediante coordenadas
matemadticas através de una imagen .El procedimiento
psicoquirdrgico guiado por estereotaxia evolucioné los
beneficios obtenidos con anterioridad. E! propdsito de
este trabajo es protocolizar los pasos que deben de
seguirse cuidadosamente para realizar psicocirugia
estereotaxica en pacientes psiquiatricos que tienen
alternativa de tratamiento por este meétodo, en dos
padecimientos: trastorno obsesivo-compulsivo, y
trastorno agresivo relacionado a otro desdrden
psiquiatrico. El planteamiento de éste trabajo es a futuro,
con lo dispuesto en la experiencia mundial y para tratar
de establecer claramente una ruta critica en la
experiencia preliminar, la cual no se ha reportado antes

en Meéxico.

Palabras clave: psicocirugia, estereotaxia, agresividad, obsesivo-compulsivo.
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SUMMARY

The possibilities to modify with surgery the
altered human behaviors are from Ilong time ago an
attractive subject in neurosurgical area.

Psicosurgery term is used from 1936 to call there at the
surgical procedure in which the principal proposal is the
change in the mental status, either for treatment in
psychiatric disorder or to modify the affective answer
how symptoms induced.

Stereo tactic era is to do a new idea in surgery guided in
space through mathematics coordinates planning in
images. Psicosurgery guided through stereotactic has
been evolve to better results.

The proposal of this paper is to do a protocol in each step
to do with care in psicosurgery guided for stereotactic in
psychiatric patients how can be this alternative
treatment. Specially in two ilinesses: Obsessive-
Compulsive and Aggressive disorder in relation with
other psychiatric problem. This paper explained in the
future, from experience in others works in the world, and
to stablish a guide over preliminary experience, that not
found in Mexico still.

Key words: Psychosurgery, Stereotactic, aggresive, obsessive-compulsive.
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INTRODUCCION

Desde que Hip6crates atribuyé que la conciencia
se encontraba en el cerebro en lugar del corazén en el
siglo V a.C., nuestro entendimiento acerca de la funcién
cerebral se ha desarrollado firmemente. Platén cred el
alma tripartita: razén, emocién, y apetito, logrando asi la
primera divisiéon de la funcion mental en sus diferentes
categorias. Galeno mas tarde separé la funcién cerebral,
en la porcién sensitiva de la frente por arriba del
tentorio, y la porcién motora por detras de la sensitiva (1).

La historia continué por aproximadamente 18
siglos, donde desde Galeno, el unico avance logrado fué
agregar que el cerebro ademas de contener sensaciones,
también contenia intelecto, memoria, y el sustrato de la
movilidad, en los ventriculos. En el siglo XVII d.C. Willis
Broke observé que el sustrato de la funcién cerebral se
encontraba en la substancia blanca y no en los ventriculos.

En 1809 Gall y Spurzheim desarrollaron el
concepto de frenologia concepto que explica que cada una
de las funciones mentales tiene un sitio localizado
especificamente dentro de la superficie cerebral. Desde
este concepto emerge el entendimiento moderno de la
funcién cerebral.

Actualmente existen 6 categorias generales de
los desdrdenes funcionales del sistema nervioso central:
a) los movimientos involuntarios anormales
b) la espasticidad
c) el dolor
d) la epilepsia
e) las alteraciones Neuroenddcrinas
f) y los desdérdenes psiquiatricos ).
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En este ultimo apartado centraremos el objetivo
de el presente estudio: los desdrdenes psiquiatricos que
han tenido fracaso al tratamiento farmacoldgico,
psicoterapéutico, o electroconvulsivo, en pacientes
crénicos obsesivo-compulsivos (TOC) y con agresividad
relacionada a otro desdérden psiquiatrico primaria (AROD).

El problema que motivé el estudio, surgié por la
necesidad de buscar un tratamiento alternativo y seguro,
que sea efectuado en nuestra institucion para tratar unica
y exclusivamente el rasgo psiquiatrico problema ya sea
obsesivo compulsivo, o de agresividad en pacientes
crénicos que han tenido fracaso al resto de tratamientos
efectuados.

Cabe sefalar que el trastorno de agresividad se
encuentra relacionado a otro trastorno psiquiatrico
primario, no como una enfermedad pura, sino como un
sintoma ,que ademas presenta algunas dificultades para
su identificacion, y asi esta clasificado en los manuales
diagndésticos actuales (3.4).

También es importante senalar que el diagndstico
de estos padecimientos si bien es efectuado por el
servicio de psiquiatria, requiere de la fusién de un equipo
multidisciplinario para el manejo integral de cada sujeto,
y para la delicada tarea de decidir:

a) en qué momento se considera a un paciente refractario
a los tratamientos establecidos,

b) en qué momento el paciente es candidato a cirugia
para control del sintoma,

c) cuales son los efectos adversos que pueden
desencadenarse; y la consideracion de las
contraindicaciones posibles,

d) vy el seguimiento a corto y largo plazo de cada caso .
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Hace poco mas de 100 afos que un sobreviviente
de una grave lesién frontal fué examinado, y se observé
que presentaba alteracién de la personalidad, y que
llegaba a deshinibirse de todo, agregdandose a esto una

labilidad emocional (5.
Aunque si bien la trepanaciones realizadas por las

antiguas civilizaciones pueden representar los primeros
intentos de intervencién quirurgica de las enfermedades
psiquiatricas, el primer reporte de de psicocirugia en la
era moderna fué hecho por Burckardt en 1891,
describiendo una excision cortical bilateral en seis
pacientes con demencia y agresividad, Hlamando a este
trabajo “la insicién quirdrgica de la corteza como
tratamiento de la psicosis”s).

En 1936 Egas Moniz describe en “Tentatives
operatories dans la traitement de certaines psycoses” un
abordaje quirurgico del Iébulo frontal como medio de
tratar a los pacientes con enfermedad mental. Un afio
antes, 6l mismo habia propuesto una investigacion pionera

sobre la viabilidad de la angiografia cerebral.
En su estudio preliminar, habia tomado conceptos

de Fulton y Jacobsen que habian reportado cambios de
conducta en chimpancés después de ablaciones extensas
del I16bulo frontal que los hicieron mas “placidos” hacia el
estimulo ambiental, menos temerosos y mas
tratables,cambios que fueron posteriores al
procedimiento de leucotomia. En aquel entonces no se
contaba aun con farmacos psicotrépicos, y la terapia
electroconvulsiva raramente se habia empleado.
Posteriormente Moniz y Almeida Lima perfeccionaron la
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técnica de lobectomia, esta técnica se desarrollé de
forma entusiasta por Wallter Freeman en los Estados
Unidos, y se realizé entonces la primera investigacion
sistemadtica de las intervenciones Neuroquirirgicas, para
el tratamiento de las enfermedades psiquiatricas -

En 1949 Egas Moniz recibe el premio nobel por la
introduccién de la lobectomia frontal mas que por su
estudio de investigacidn en la angiografia cerebral. La
técnica original de Moniz fué una leucotomia estandar, que
consistia en seccionar las fibras de los polos frontales,
con lo que se conseguia una notable alteracién de la
personalidad y un deteriorio intelectual como efecto
secundario, junto con ésto,otros beneficios como la
disminuciéon de la tensién y de la agresion.

A causa de ésto y a que mediante farmacos
psicotrépicos ha sido posible provocar un control
reversible de la conducta, la operacién original ya no se
practica @ . Durante los afios 30's se promovieron otros
extraordinarios tratamientos fisicos para enfermedades
mentales , como la terapia malaria, la terapia
electroconvulsiva y el coma insulinico. En ésta década
antes de la introduccidn de la cloropromacina, hubo un
incremento en relacion a los pacientes mentalmente
enfermos, y es interesante saber si los disturbios y la
violencia en ila escena internacional de la época, estan de
alguna manera conectados con este foco de atencion (9.

La historia del ascenso y descenso de la
psicocirugia ha sido descrita por Valenstein en 1990. En
Alemania, en la época de Hitler, se trabajé mucho con
respecto a la desparicion de los tratamientos, la opinién
- publica mostraba rechazo hacia los programas de
esterilizacién forzosa (malos por cierto) aplicados a los
enfermos mentales. La terapia malaria, el coma insulinico,
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la terapia electroconvuisiva y la psicocirugia eras vistos
bajo esa misma Optica (9. De estos tratamientos dos han

llegado hasta la actualidad: la terapia electroconvulsiva y
la Psicocirugia.

En Rusia la historia parece haber tenido mayor
velocidad que en el resto del mundo, los principios del
tratamiento quirdrgico de las enfermedades mentales
fueron formulados por Bekhterev en 1906; y en 1910
Puusepp logra realizar la lobectomia de tres pacientes
psiquidtricos en San Petersburgo. Al parecer Moniz toma
este procedimiento para modificarlo , posterior a Moniz
este procedimiento se difunde ampliamente en Rusia
durante los 40°s.(10.11)

Egorov realizé 90 leucotomias abiertas en 60
pacientes esquizofrenicos y Babtchin realizé 125 casos de
leucotomia bilateral. La mitad de estos pacientes
mejoraron y fueron egresados de su hospital psiquiatrico
1),

Goldenberg asegura que “el uso de la cirugia para
tratamiento de las enfermedades mentales representa un
gran progreso del entendimiento de la escencia de su
patogénesis”. Pero en 1950 en la llamada sesion
Pavioviana de la academia de ciencias, la psicocirugia fué
rechazada como un método antipavioviano. Y esto,
agregado al inicio de la época represiva condujo a la
prohibicidn cientifica de este método por Stalin en 1944,
en una ley publica (11.12).

Oficialmente se practicaron entre 40,000 y 50,000
lobectomias en Estados Unidos y alrededor de 10, 000 en
Inglaterra (13). Estas cifras pueden ser aumentadas en
varios miles si se toma en cuenta que la lobectomia
transorbitaria se comenzdé a practicar de forma
ambulatoria en los consultorios usando como anestesia el
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corto periodo de inconsciencia que produce el
electrochoque (13.14),

Estas intervenciones en su mayoria, no eran
practicadas por neurocirujanos sino por cualquier médico
relacionado con el sistema nervioso, muchos de ellos
carecian de un adiestramiento quiridrgico, no tenian una
idea clara de la neurcanatomia, y ademas operaban toda
clase de enfermos psiquiatricos sin considerar, si
verdaderamente el padecimiento era susceptible de
tratamiento neuroquirurgico.

Se intervinieron por lo tanto, toda clase de
psicosis y neurosis, o sdélo sintomas como angustia,
obsesiones, dolor, agresividad, alcoholismo; ademas se
ofrecian lobectomias como tratamiento a personas con
poca personalidad o con problemas de infidelidad en el
matrimonio ((13.14),

E! procedimiento que finalmente marcé el
descenso de la psicocirugia, fué el descrito por Freeman,
quien hizo una modificacién de la leucotomia
transorbitaria insertando un pequefio instrumento de
angulo recto, bajo el parpado (para no tener repercusion
estética), presionando através de el hueso de la 6rbita la
corteza orbitaria frontal, destruyendo asi una gran
cantidad de fibras frontotalamicas.

Llamando a este procedimiento “picahielo” ya que
por su relativa facilidad y minima anestesia se hizo de uso
popular (15). Dentro de este desorden, el resultado fué
muy malogrado. Freeman quien participd en cerca de 4000
cirugias, reconoce una mejoria relativa en el 45% de los
casos, 20% permanecid igual, 35% empeoré (agregando a
ésto 2% de mortalidad operatoria, con un porcentaje de 2-
18% de epilepsia posoperatoria), y si éste es el resultado
de un investigador serio, podemos deducir el resultado de
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otros (16), Y con esto la era de la leucotomia llegaba a su
fin a mediados de los 50°s.

Esto deja una profunda secuela histérica de este
procedimiento llamado por Egas Moniz como
“psicocirugia”, por la imagen tan enferma de los
pacientes que se hicieron crdénicos, y de los que tuvieron
resultados desfavorables, sin haberse detenido
adecuadamente a observar los logros y, que aun continia
siendo de “mala fama” para poder demostrar que el
procedimiento es eficaz en problemas bien seleccionados.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Aunque ya desde 1908 Horsley y Cilark introducen
el método estereotaxico en animales de experimentacion,
Spiegel y Waycis reviven la cirugia estereotdxica (del
Griego guiar en el espacio) (17 y realizaron la primera
operacién estereotédxica en 1947, que fué una
talamotomia en el nucleo dorsomedial, lo que creé una
expectacion importante por dos razones: el realizar con
exactitud una lesion guiada a través de una bien lograda
localizaciéon anatédmica, con su respectiva correlacién
funcional y , por no causar lesion al resto del tejido
durante el procedimiento (18),

Newton y Tooth revisaron 10 ,365 lobectomias
prefrontales estandar, realizadas desde 1943 hasta 1954,
y confirmaron que el porcentaje de mejoria fué del 70%, vy
reportaron un 6% de porcentaje de mortalidad, 1% de
epilepsia y 1.5% de deshinibicién marcada (19,

Se ha llegado a calcular que una lobectomia
prefrontal clasica aisla de 120 a 150 centimetros cubicos
de masa cerebral, una transorbital aproximadamente 80
cm, en contra de una lesién controlada por estereotaxia
en el talamo 0.3 cm, una en el hipotdlamo de tipo Sano 0.2
cm cubicos, y una amigadolotomia por estereotaxia un
centimetro cubico (20),

Las experiencias obtenidas mediante los
procedimientos abiertos y los tropiezos durante su
evolucion histdrica, también trajo consigo un importante
avance en la comprension de la neurofisiolégica de la
conducta, como lo muestra Von Papez que en 1937
describe el circuito limbico de las emociones
(hipotalamo, area septal, hipocampo, cuerpos mamilares
nucleo talamico anterior, giro del cingulo y sus
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conexiones, designados como el circuito de la emocién la
ansiedad y la memoria). Mc Lean en 1952 agrega a este
circuito estructuras paralimbicas, agregando la corteza
frontorbitaria insular y temporal anterior, el nucleo
dorsomediano del tdalamo y la amigdala @),

Nauta posteriormente agrega otros componentes
al sistema limbico, llamandosele “sistema limbico
mesencefalico de Nauta” que incluye al al hipocampo,
hipotalamo y al mesencéfalo , al que posteriormente
agrega las proyecciones hacia el I6bulo frontal. (22),

Leksell y Bingley, son los primeros que realizan
una capsulotomia estereotaxica anterior (mejorando la
técnica de Talaraich de 1949) para tratamiento de
neurosis obsesivo-compulsiva, introducida originalmente
por Lars Leksell en los 50's interrumpiendo las fibras que
conectan la corteza frontal anterior con el talamo,donde
converge en la parte anterior de la capsula interna,
teniendo 35 pacientes, con recuperaciéon de vida laboral
total de 14, parcial 17, y los que continuaron
incapacitados fueron 4 con un seguimiento de 35 meses
(23) ,

Ballantine, Brown, Herner, Meyer ,Tow, Foltz,
Livingstone, Martin, Le Beau y Kullberg estudian de forma
individual, la cirugia sobre el cingulo por estereotaxia, y
hacen la descripcion sobre el estado confusional que se
desarrolla posterior a su lesion, y sobre el déficit
afectivo (24),

El estudio de Boston sobre la cingulotomia por
estereotaxia durante 13 anos fué uno de los estudios
pilares para el desarrollo de estudios mas sofisticados,
de una serie de 154 pacientes, en depresion,
panico,insomnio, intento suicida, ansiedad, anorexia,
obsesién, mania, dolor, fobia, paranoia y alcoholismo,



Psicocirugia Estereotaxica En AROD Y TOC. Hemandez.14.

describen escalas de recuperacién muy favorables,
enumerando una excelente mejoria de 17%, una mejoria
marcada de 31%, mejoria moderada de 27%, discreta
mejoria 10%, sin mejoria 12%, con empeora 0%, y con
estado desconocido 3% (25).

Kelley, Richardson, y Mitchell-Heggs, describen
su experiencia individual con la leucotomia limbica por
estereotaxia, que es una serie de lesiones guiadas para
interrumpir el circuito limbico en su cuadrante
orbitofrontal medial y en el abultamiento del cingulo, para
inhibir las fibras que parten del circuito del cingulo, lo que
actualmente es la combinacién de la tractotomia
subcaudada y cingulotomia anterior estereotaxica (26,

Knight realiza a la par de Goktepe, Young, Bridges,
Stré&m-Olsen, y Carlisle , la tractotomia subcaudada
estereotdaxica, pero con itrio, en pacientes con depresion,
ansiedad, y obsesién reportando los resuitados de 8
pacientes (mas de 750 con tractotomias subcaudadas por
estereotaxia por todos los autores), con mejoria en el
100% de  pacientes de discreta a total. Después él mismo
describe 90 procedimientos con resultados menos
espectaculares. Posteriormente se han realizado estudios
en donde se ha encontrado una evidencia de que el
implante con itrio no es necesario y que se observan los
mejores resultados en el trastorno obsesivo- compulsivo
(27),
Ommaya publica posteriormente sobre la
contribucién de el cingulo y el hipocampo, como sustrato
del mecanismo de la memoria (28),

Narabayashi en 1963 y 1972 y sus
contemporaneos: Andy en1976, Falconer 1965,
Heimburger ,Whitlock y Kaisbech 1966, Mark, Sweet, y
Ervin 1975, Vaernet y Madsen 1972, Walker y Bilumer



Psicocirugia Estereotaxica En AROD Y TOC. Hemandez. 15.

1975, describen que la agresividad y la violencia se
encuentran relacionadas con el estado excitable de la

amigdala (@9),
Sobre este particular estado, debemos mencionar

que la localizaciéon sobre el sustrato de agresividad desde
las descripciones originales de Kluver H. y Bucy P. en
1939, en sus estudios en el I6bulo temporal, y esta bien
demostrado sobre el papel de la amigdala en la conducta
agresiva, pero mas aun existe una regién que se encuentra
por arriba de la amigdala, ipsilateral al hemisferio
dominante; que es una via amigdalofugal, sobre la estria
terminalis que participa como sistema de conduccién final
de la amigdala que el profesor Renzo Zamboni ha llamado
supramigdala, y que durante el procedimiento
estereotaxico debe de ser lesionado para impedir que
esta amigdala continae llevando impulsos hacia el resto
de el sistema limbico, impulsos agresivos (30),

Esto abrié un campo prolifico para el estudio de la
epilepsia, por los modelos estimulacion del cingulo, la
amigdala y el I6bulo temporal en animales y seres
humanos, posteriormente se desarrollaron modelos mas
completos, exactos y menos lesivos, para la
hipocampectomia por ejemplo, como tratamiento de las
crisis convulsivas de dificil control (31.32),

Las lesiones mas supraselectivas para el
tratamiento de la agresividad relacionada a otros
desdordenes psiquiatricos se expresaron por: Andy 1972,
Arjona 1974, Ban 1966,Dieckmann 1975, Egger 1962, Hess
1955, Riechert y Mundinger en 1955, Rubio, Rodriguez-
Burgos y Schvarcz en 1976, Sano en 1966 y 1972,
Schneider en 1976, Sramka y Nadvornik en 197, Tokizane
en 1960, quienes trabajaron sobre la estimulacion y
destruccién del hipotalamo posterior por estereotaxia;



Psicocirugia Estereotaxica En AROD Y TOC. Hemandez.16.

criohipotalamotomia estereotaxica y la hipotalamotomia
anterior transventricular por estereotaxia, en manejo de
la agresividad en pacientes con hedonia, en nifos
eréticos, en la violencia sexual asociada, en la
delincuencia sexual y conducta agresiva en general (33.34),

Toda esta experiencia crea las reglas que
actualimente son vigentes en los trabajos de neurocirugia
funcional en el circuito limbico; no se debe de estimular ni
la amigdala ,ni el cingulo durante el procedimiento
estereotaxico, por el elevado riesgo de crear en ese
instante o desarrollar posteriormente, crisis convulisivas.

Las investigaciones de Hassler, Riechert y
Mundinger sobre las lesiones controladas por
estereotaxia en nucleos talamicos vino a crear un
concepto de localizacibn mas exacta de el sustrato
anatémico, especificamente Hassler publica su
experiencia sobre la lamela medial en el circuito limbico,
como facilitador durante la conducta agresiva (35).

Burzaco en 1981 publica la evaluacién de lesiones
bilaterales en el brazo anterior de la capsula interna, para
tratamiento de neurosis obsesivas y de ansiedad, Mindus
y Nyman en 1991, publican su experiencia de trastorno de
ansiedad tratado mediante capsulotomia anterior en 362
pacientes encontrando un 64% de resultados favorables
(36,

En algunos institutos en europa se realizaron
estudios de validacion cientifica para tratamiento de
desordenes psiquiatricos, uno de los mas importantes es
actuaimente el centro Geofrey Knight en Gran Bretana, el
cual ha extendido sus servicios por toda la nacién y desde
donde periddicamente aparecen reportes de sus
resultados. El uitimo de los reportes se publicé en el
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British Journal of Psychiatry.
La unidad presenta una severa desventaja porque

fos servicios clinicos de donde se hacen las referencias
psiquidtricas con frecuencia se encuentran lejos de ella, y
también por la ausencia de facilidades para rehabilitacién
postoperatoria prolongada, la cual puede ser (y de hecho
es) la clave de unos resultados exitosos. A pesar de estos
inconvenientes, los resultados han sido los
suficientemente buenos como para que el equipo continue
con entusiasmo para todos los tratamientos impartidos
en éste (37),

La escuela de Santiago de Chile de el hospital
“Dr. José Horwitz Barak” describe mas de 800
procedimientos durante 30 afos en psicocirugia
estereotaxica, de 3329 neurocirugias funcionales, que
sitia esta casuistica entre una de las mayores el mundo,
en diferentes trastornos principalmente: trastorno de
conducta asociada a deficiencia mental, agresividad
relacionada a psicosis, agresividad severa e incontrolable
relacionada a danfno organico cerebral, describiendo que el
seguimiento debe de hacerse con un minimo de 6 meses,
posterior a la lesion. Ellos han sehalado la mejoria de mas
del 70% de el total de los pacientes en suma, sin que
exista compromiso de otras funciones cerebrales debido
a lo supraselectivo del procedimiento, y los resultados
mas espectaculares se obtienen en las escalas de
recuperacién en las que verifican sélo déficits
trasnsitorios de memoria, algunos sintomas
neurovegetativos, y durante los 800 procedimientos, sélo
una defuncién no atribuible a causa transoperatoria (38.39),
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ANTECEDENTES EN MEXICO

No existe en México el seguimiento que se ha
realizado en otros Paises, existen reportes aislados de
Drs. Francisco Escobedo, Augusto Fernandez Guardiola, y
Gonzalo Solis (49, con algunas experiencias sobre
electroestimulacién principalmente en el Cingulo, y se
encuentran dirigidas fundamentalmente hacia los efectos
sobre la conducta de su estimulacién por medio de
electrodos de Smm de regién lateral y de 10mm hacia la
linea media , con control por medio de
neumoventriculografia y el registro fisiolégico de
variables de las respuesta vegetativas como: tensién
arterial, frecuencia cardiaca, apnea de 30-40 segundos,
deglucién, parpadeo, sensacion de hambre, algunas
respuestas motoras: movimientos semielaborados en
extremidades principaimente en las piernas, flaccidez,
oclusiéon de los parpados, y algunas respuestas
psicolégicas como: confusidn, incapacidad para expresar
los sentimientos, alucinaciones auditivas y gustativas, y
respuestas conductuales y de aprendizaje: somnolencia,
negativismo, insistencia, actividad psicomotriz, y el
gritar. Con el propésito de estudiar el circuito emocional
mas alla de las funciones normales o de las funciones de
aprendizaje.

Es sabido de todos que el procedimiento
psicoquirargico de leucotomia transorbitaria o
“picahielo”, se practicé en nuestro medio con malos
resultados seguramente, por lo que no se publicé este
hecho en ninguna institucién en nuestro pais, muchos
profesionales méedicos o han condenado como si hubiesen
sido en algun momento expertos de la materia.
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ETICA

En el acta de Alma Ata en 1980, se hizo la
declaracion de dos propdsitos principalmente : “ario 2000
salud para todos”, y “ la salud es un estado de bienestar
biolégico, psicolégico y social, y no sdlo la ausencia de
enfermedad” 1), Esto no se cumplié en algunos pacientes
psiquidtricos, quienes continbdan con los efectos de la
enfermedad en algunos paises y en quienes hoy en dia no
se practican algunos procedimientos como la psicocirugia,
como si por algin efecto de la naturaleza no existiera en
ellos el sintoma de agresividad, o no se le considerara a
ésto una enfermedad (42),

La historia de ascenso y descenso de la psicocirugia
ya fué descrita por Valenstein en 1990 43). EnN varios
paises de europa en que se practicd el procedimiento,
consideraron que la psicocirugia tiene “mala reputacion”
mas que un contraindicaciéon objetiva en su contra (44).

Los grandes grupos de trabajo coinciden que la
psicocirugia se divide en dos grandes eras: la
preestereotaxica y la estereotaxica 5,

La mayoria de procedimientos en situaciéon
estereotaxica se realizaron en los 50’s, y 60°s de este
siglo, y la psicocirugia fué muy benéfica en el control de
el componente afectivo de una gran cantidad de
desdérdenes psiquiatricos.

Estos procedimientos progresaron de una rustica
leucotomia subfrontal y tractotomias suborbitarias,
hasta muy sofisticadas cingulotomias estereotaxicas ,
amigadolotomias, talamotomias mediales e
hipotalamotomias estereotaxicas (46),

Sin embargo, los cargos por abuso de la psicocirugia
trajeron la formacion de la comisiéon Nacional de
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proteccién de sujetos humanos en investigacion
biomédica y de conducta en 1977 en Estados Unidos, y su
publicacién en la ley publica (93-384) .

La comisién formada en aquel entonces dictamindé que
la psicocirugia no debe de utilizarse para control social, y
designé una consejo consultivo para investigacion de los
datos cientificos de su aplicacion, sus indicaciones y sus
resultados.

E! consejo consultivo aun no 1o ha formulado y el
estado de la psicocirugia en ese pais permenece confuso.
Algunos Neurocirujanos de buena voluntad pueden realizar
cirugias estereotaxicas y algunos psiquiatras con
pacientes irremediables los consideran candidatos a este
procedimiento (47.48.49),

Considerando que los procedimientos iniciales de
psicocirugia no fueron realizados en situacion
estereotaxica y que muy problemente existié una
destruccién neuronal adicional y sangrado incontrolado,
los efectos pudieron ser en algunos casos mas profundos.

La llegada de la farmacoterapia efectiva y el
incrementode visiones sociopoliticas de las causas de las
enfermedades mentales, permiten llegar una disminucién
rapida de el abordaje quirurgico de este tipo de
enfermedades.

Algunos psiquiatras como Rollin hablaron de la
era psicoquirargica con horror. Aparecieron puntos de
vista profesionales polarizados: la psicocirugia fué
representada como el “asesinato del alma”, y aquellos
que continuaban afirmando el valor de el procedimiento
fueron considerados por sus adversarios como maniaticos
(s0), La psicocirugia sobrevivié en Gran Bretafia sin duda
por las enseifnanzas de William Sargant. También
influenciado por el hecho de que Alemania y Gran Bretana
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compartian la mejor psiquiatria del mundo. La defensa de
la psicocirugia para los sintomas no modificados por

otros tratamientos fué restringida, y evolucionada, por
ejemplo: la esquizofrenia ya no es una indicacién, los
trastornos que de forma unificada son considerados para
un abordaje quirurgico son los trastornos obsesivos
severos, los estados depresivos, y los trastornos
agresivos no relacionados a problema de personalidad. (51)

La aparicién de un enfoque estereotiaxico de
lesiones quirurgicas significé un fuerte efecto
tranquilizante en la protesta publica ; y las actas de salud
mental en la Gran Bretafa aunque no estaban orientadas a
excomulgar a la psicocirugia, introdujeron previsiones
relativas a la informacién y sobre su consentimiento para
el tratamiento. Los procedimientos de la comision
surgieron en defensa de la psicocirugia, pero significaron
una molesta y cuasilegalista interferencia con las
decisiones clinicas, por otro lado en su campo de lucha el
acta protegia a los clinicos contra las acusaciones de
tratamientos erroneos (52),

Existen tres formas de evadir la responsabilidad
durante la elecciéon de los tratamientos con actitudes
pasivas en los pacientes psiquidtricos severamente
deteriorados:

-Estado quo-ficticio, en el que la actitud es :
“siempre ha estado mal y nunca mejorara”

-Pensamiento ilusorio , en donde la actitud es: “no

le puede ir peor”
- Y la oferta nula, donde la premisa es: “no hay

nada que ofrecerie” (53) .
Esto ha librado de muchas complicaciones a los

trabajadores en el campo de salud que han tenido que
enfrentarse a estos pacientes.
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Posterior a la crisis de la psicocirugia en algunos
centros especializados de europa se ha registrado un
reglamento especifico para estas situaciones, por
ejemplo las publicaciones de la sociedad Belga de ética
médica y moral durante los afnos 1986 y 1987, quienes
iniciaron un trabajo para el acta de actividades ético-
legales de la asociacion europea de sociedades
neuroquirargicas definieron , en primera instancia, el
término de psicocirugia, para el cual se aceptaron cuatro
definiciones: destruccién de tejido cerebral “normal” por
insercion de electrodos, tratamiento quirudrgico de un
desorden psiquiatrico primario, modificacién de la
respuesta afectiva inducida por sintomas, y alivio de
sintomas psiquiatricos inducido meédicamente; cabe
preguntarse bajo qué condiciones el sutrato de los
circuitos cerebrales implicados, se podria considerar
como “normal” en un paciente con sintomas psiquiatricos
muy intensos, y con fracaso a todas la alternativas
conocidas . Probablemente en este momento continue
este paciente sufriendo nuestras carencias de lo que
sabemos de su enfermedad, en diferentes sectores que
continian con resistencia, mas por desconocimiento y por
miedo a una accion médico-legal, que por un argumento
cientifico (54,

La declaracion de Helsinki de la asamblea meédica
mundial de los estados, es el documento sobre el que se
dirige la norma ética europea y los apartados
especificamente contemplados para la psicocirugia
declaran: “la investigacion clinica en un ser humano no
puede emprenderse sin el consentimiento libre de éste,
luego de que ha sido bien informado” (111.3.a) y “el sujeto
de una investigacion clinica debe de encontrarse en un
estado mental, fisico y legal, en que sea capaz de ejercer
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plenamente su capacidad de eleccion” (Illl. 3.b.). Punto que
se realizd por los procedimientos que se realizaron en las
prisiones.

Los lineamientos éticos que son modificaciones
importantes al acta de Helsinki, se contemplan sobre la
carta de consentimiento informado al paciente, que se
definieron en los puntos a continuacion enumerados, y que
ademds son los que actualmente se encuentran vigentes
en europa:

a) el consentimiento formal obtenido de el paciente por el
cirujano,
b) consentimiento obtenido del paciente por el cirujano y
algun otro médico,
c) el grupo multidisciplinario incluye un abogado y otros
sujetos no involucrados directamente con el paciente (55).
En México no existe un modelo ético, que ademas
de cumplir l1os requerimientos de el acta de Helsinki, sea
adaptado en nuestro medio, nosotros hemos realizado el
modelo que se plantea en la mayoria de paises que han
desarrollado el procedimiento (55.56,57,58,59,60,61).

Esto ademas se encuentra bajo la estipulacion
conforme a lo que se contempla al crear la comision
nacional de arbitraje médico en el apartado del capitulo
30: “ Los usuarios de un servicio meédico son las personas
que solicitan, requieren y obtienen dicho servicio de los
prestadores de servicios médicos para proteger,
promover y restaurar su salud fisica o mental” (62) y que
son:

a) la coordinacién de un grupo multidisciplinario para la
seleccion de los casos y su participacion en el
seguimiento y tratamiento de cada paciente, que es
definido mediante sesiones conjuntas programadas para
cada caso,estos servicios se encuentran en la division de
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Neurociencias y son: Neurocirugia, Neurologia,
Psiquiatria, Psicologia, y Neurofisiologia, integrando a su
vez el comité de Neurocirugia funcional. En el Centro
Médico Nacional “"20 de noviembre “ del ISSSTE, la
division de Neurociencias se crea en diciembre de 1995,
esta division estd integrada por los servicios
anteriormente enumerados.

b) La carta de consentimiento informado que describe que
el paciente se encuentra bajo un sistema de investigacion
clinica, bajo un protocoio registrado ante un comité de
investigacion institucional (protocolo numero 21-97 de
esta institucion). Los riesgos posibles de el
procedimiento,los efectos indeseables, los posibles
beneficios, y su capacidad de retirarse en cualquier
momento de la investigacion sin que se vean afectados
sus intereses, particularmente la atencién meédica.

Ademads incluye la participacion de la familia en la
decision sobre el procedimiento, y como testigo durante
la lectura de la carta (Ver formato anexo).

c) La vigilancia del comité de ética de el hospital de el
cumplimiento de las normas éticas que este grupo de
trabajo ha considerado en torno al protocolo, (el comité
se encuentra formado por especialistas de diferentes
areas meédicas) para efecto del cumplimiento de la normas
del mismo, bajo el criterio del comité (primera revisién
del comité institucional el 30 de septiembre de 1996).

En conclusién aseguramos que la aparicion de
nuevas formas de tratamientos psicolégicos y la
multiplicidad de tratamientos farmacoldégicos han tenido
sin duda efectos benéficos. Hay sin embargo, un sector de
pacientes muy enfermos cuyos psiquiatras y sus
colaboradores siguen siendo incapaces de ayudarios.
Mucho se ha escrito sobre la ética de la practica médica,
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de la intervencién psiquidtrica en particular, pero caminar
alejandose de semejante sufrimiento con un resignado
encogimiento de hombros cuando existe evidencia
cientifica acumulada de un alivio efectivo, es
seguramente también no ético, no profesional 63).
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AGRESIVIDAD Y SU MEDICION

“Los pacientes que repetidamente
incurren en actos violentos presentan mas alteraciones
neurolégicas que en los otros pacientes y en particular en
funciéon visoespacial, estos pacientes que repetidamente
cometen actos de violencia quiza tengan una forma mas
severa de esquizofrenia; parecen no responer a
tratamiento con neurolépticos, en algunos la violencia
quiza sea yatrogénica ya que se correlaciona con la
acatisia.

Hay otros factores que contribuyen a la violencia
de los esquizofrénicos, el abuso de drogas;
principalmente de cocaina y de alcohol. EI retardo mental
limita la capacidad mental de algunos esquizofrénicos
para expresar verbalmente sus pensamientos y
frustraciones, lo que provoca una conducta violenta. Segun
la Dra Dorothy Lewis la agresividad no es un instinto
como lo seria el hambre o la sed. Casi siempre la
agresividad es motivada por el entorno. Las formas
genéticas de agresién, como en el sindrome de Lesh Nyhan
y el sindrome XYY son rarisimos. En los varones los
niveles de testosterona en sangre se elevan a medida que
obtienen éxito, pero su relacion con la agresividad no es
tan patenete como en los animales. En los nifios
malatratados se observa una hipervigilancia del sistema
nervioso; los estimulos ambiguos son percibidos como
amenzadores. En la adolescencia la violencia se relaciona
mucho con la ideacion paranoide esporadica . La amigdala
podria estar involucrada en las respuestas agresivas al
miedo” (64),

La agresividad no se encuentra clasificada de

forma especifica , por lo tanto no existe en un apartado
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dedicado al trastorno agresivo exclusivamente dentro de
las clasificaciones internacionales, sino que se trata de
un sintoma asociado a otros trastornos (DSM IV Y CIE 10).

Por lo dificil de su caracterizacién, tampoco se
dispone de una estadistica confiable en torno a ella, pero
los grupos de trabajo médico suponen que es bastante
mayor que el trastorno obsesivo-compulsivo calculado en
E.U. alrededor de 2-3% de la poblacién general, y
aproximadamente 1.8% en México 1.

En la vida social la agresividad aparce en
diferentes momentos y de diferentes formas. Esta puede
ser fisica verbal, deliberada o impulsiva. Puede
desplazarse o permenecer inhibida, exteriorizarse o
autodirigirse.

La hostilidad, odio, enojo, cdlera, resentimiento,
crueldad, violencia, sadismo, masoquismo, destructividad,
son términos que hacen referencia a distintas formas y
niveles de agresividad.

La agresividad se encuentra relacionada a
diferentes entidades nosolégicas psiquidatricas, como por
ejemplo, los niflos que han sufrido encefalitis con lesién
de los ganglios basales, el hipotdalamo, y substancia gris
periacueductal, presentan una tendencia especial hacia la
violencia. Otro ejemplo es la epilepsia del |6bulo
temporal. Los sujetos que presentan lesiones que afectan
ta corteza orbitaria del |6bulo frontal y regiones
anteriores de el hipotalamo han cursado con conducta
agresiva.

Existen dos corrientes que explican la
agresividad: la instintivista, que postula que la conducta
del hombre es escencialmente mediada por el instinto, y
la otra que postula que la conducta humana es

1 comunicacién personal con el Dr Valencia Granados Jefe psiquiatria CMN 20Nov ISSSTE
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ambientalista y estd determinada ontogénicamente, y en
gran medida es aprendida.

Segun Lorenz la capacidad de reaccionar
agresivamente o con violencia, es un mecanismo de
defensa de preservacién, por esto tiene una organizacién
neural especifica.

Segun Freud existe una dotacidn de energia de
naturaleza destructiva y su origen se encuentra en el
instinto tanico. Erich Fromm describe la agresividad en su
forma directa o indirecta que se encuentra al servicio de
la vida.

Sartré sugirié que la agresividad es explicable

por la distribucion de las riquezas, ya que la escasez hace
enemigos a los hombres.

La agresividad se considera clinicamente como un
rasgo patoldgico cuando:

- provoca dolor en otros, como respuesta
desproporcionada a los estimulos, y cuando se encuentra
asociado a una patologia psiquiatrica primaria

- cuando asociado a otra patologia el paciente ademas

muestra tendencia suicida, y su agresividad clinicamente
es muy sintomatica y crénica.

La agresividad se encuentra asociada a:
-Trastornos de personalidad:

b) 301.83 Trastornos borderline
d) 301.0 Personalidad paranoide ( F60.0)
f) 312.24 Trastorno explosivo intermitente

-Trastornos psicoticos:
a) Esquizofrenias:
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1) 2.95.30 paranoide
3) F20.2 cataténico

b) otras psicosis funcionales:
1) episodio maniaco

2) psicosis paranoide

3) trastorno delirante

-Sindromes organicos:

a) sindromes organicos cerebrales

b) epilepsias

¢) trastornos por déficit de atencién con hiperactividad
d) retardo mental:

1) 317.0 Retraso mental (RM) leve con Cl de 55-70

2) 318.0 RM moderado Cl 35-40 y 55

3) 318.1 RM grave Cl 20-25 y 35-40

4) 318.2 RM profundo CiI 20-25

EL ESTUDIO NEUROPSICOLOGICO

La neuropsicologia es el estudio de la
organizacion cerebral de los procesos psicoldgicos y sus
alteraciones en el caso de dafo cerebral. La evaluacion
neuropsicoldgica se encuentra encaminada a realizar un
perfil de la situacién cognoscitiva-conductual como
sistema de diagndstico. Los objetivos de la evaluacion
neuropsicoldégica y de personalidad son:
- evaluacidn de las funciones cognoscitivas del paciente,
descartar o comprobar la existencia de trastornos
cognoscitivos relacionados con el dafio cerebral,
- determinar la magnitud del sintoma psiquiatrico severo,
- estimar las diferencias entre dos momentos de la vida
del paciente (estudio control y estudio de seguimiento en
los casos seleccionados para psicocirugia).
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Existen dos tipos de intervencion
neuropsicolégica:

a) la evaluacion formal, que incluye tanto los aspectos
cognitivos, como los de personalidad, y que se realiza
durante el proceso de registro y seleccién del caso,
b) la evaluacién perioperatoria, que se realiza antes,
mediante y después de la cirugia.

En su aspecto formal en el estudio
neuropsicoldgico, el punto de partida es la informacion
relacionada a la dominancia lateral del sujeto (destreza o
zurdera), se inicia después de la aplicacién de la bateria
de pruebas, por instrumentos que permiten evaluar
funciones cognoscitivas, y por examenes para evaluar la
psicopatologia y otras caracteristicas de la personalidad.

En este estudio se ha tomado la propuesta de H.
Goodlas y E. Kaplan 85 para integrar la siguiente bateria
de pruebas:
a) escala de Inteligencia de Wechsler (WAIS).
Ademadas de los aspectos psicométricos de la prueba, se
subaraya la importancia de realizar una evaluacién
cualitativa de las ejecuciones.

b) Escala de memoria de Wechsler. Cuando ailgunos
datos de la entrevista y del subtest de la prueba anterior
nos hacen sospechar de la presencia de déficit en ésta
area, exploramnos mas ampliamente esta funcién por
medio de esta escala. Las dareas que evaliua son:
-informacion

-orientacién

-control mental

-memoria légica

-memoria de digitos

-memoria visual
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-memoria asociativa.

Permite la identificacion de pacientes que
presentan estados amnésicos.
c) Token test (test de fichas). Evalua la comprension
del lenguaje por medio de o6rdenes simples y complejas.
d) Figura compleja de Rey. Evalua destrezas de
construccién grafica la funcidon vosoespacial y la memoria
visual.
d) Clasificacién de tarjetas de Wisconsin. Esta
prueba contiene simbolos y el sujeto examinado debe
deducir el principio de clasificacion.
e) Para evaluar la psicopatologia de el sintoma
psiquidatrico y otras caracteristicas de la personalidad
utilizamos el inventario multitdsico de Ia
personalidad de Minessota (MMPI).
f) para la evaluacidn de la agresividad se utilizan pruebas
directas que son (clinimetria):
- staff observation aggression scale (SOAS)
-overt aggression scale (OAS)
-social dysfunction and aggression scale (SDAS)
-cuestionario de personalidad de Eysenck (EPI).

El grupo de Chile ha considerado los siguientes
criterios de seleccidn de pacientes agresivos candidatos
a psicocirugia:

-diagnéstico

-severidad

-cronicidad

-respuesta a tratamiento (8s.67,688,69).

Los criterios de medicion de agresividad son:
a) La consideracidn clinica de el psiquiatra (previamente
el ha elaborado ia historia clinica , y el examen mental)

Considerara ademas los siguientes parametros de
agresividad patoldégica:
- forma de expresién a la agresividad
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- frecuencia con que se expresa |a agresividad
- caracteristicas de Ia agresividad
- consecuencias de Ia agresividad (com. personal).

b) La clinimetria que es el estudio neuropsicolégico
especifico que mide la agresividad (SOAS,0OAS,SDAS,EPI)

Las medidas del protocolo complementarias son:
c) Formar el estudio neuropsicolégico (para verificar
las &reas de daio cerebral)

d) La verificacién del diagnéstico en sesién del servicio
de psiquiatria.

Los criterios de Iinclusiéon en este protocolo
son:
1) Ser derechohabiente al ISSSTE,
2) Informe final de agresividad,
3) Edad de 13-65 ainhos (69.70),
4) Refractario a tratamiento,
5) Evolucién de la enfermedad de mds de dos afios,

Los criterios de exclusién en este protocolo
son:
1) Que el padecimiento se encuentre dependiente de un
trastorno afectivo principalmente, o de un trastorno de
personalidad (estos pacientes no mejoran con el
tratamiento quirurgico).
2) Falta de consentimiento familiar o de el paciente.
3) Contraindicacion médica (hasta esta fecha no se ha
considerado alguna en las grandes casuisticas, y se
considera practicamente inexistente)

La postulacién de un paciente como candidato a
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psicocirugia con diagnéstico de AROD debe de cumplir lo
siguiente:

1) primera sesién del comité de neurociencias para
presentacion del caso, la propuesta del servicio de
psiquiatria del paciente después de que se ha elaborado
el diagnéstico de agresividad relacionada a un desérden
psiquiatrico primario, que ha cumplido con los criterios
de inclusién, para realizar la revision de su historia
clinica, examen mental, perfil neuropsicolégico, se revisa
su expediente clinico y de gabinete, para verificar
estudios complementarios que sean necesarios tales
como, resonancia magnética de craneo ademas de la
tomografia axial de craneo (si el paciente coopera para el
estudio, en el caso de que sea un nifo, 0 en caso de que su
agresividad sea de muy dificil control, o de por ailguna
otra situacion este estudio no es necesario), y de el
electroencefalograma o de un videoelectroencefalograma
si ademds presenta movimientos anormales, y se
programara un perfil familiar.

2) En la segunda sesién que sera efectuada un mes
posterior a la primera se obtendran:

- la complementacién de los estudios faltantes ya
mencionados o los nuevos que se hayan solicitado,

- se revisara el resultado del perfil familiar con el
terapeuta familiar, en presencia de la familia y de el
paciente

- se hara entonces la decision conjunta por el comité de
neurociencias y la familia, se elaborara el informe final
para el registro en el expediente de el paciente y su
propuesta para psicocirugia,

- se leera la carta de consentimiento informado, para que
esta sea firmada por el paciente, los miembros del comité

de neurociencias y dos testigos.
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- Se decide la fecha de ingreso del paciente al hospital,
para programacion de cirugia uno o dos dias despues de su
ingreso, y el tipo de cirugia a realizar, no se considera la
fecha programada para la cirugia como una urgencia.

Efectos Indeseables:

No se ha descrito que el procedimiento
estereotdxico pueda ser causante de un déficit
neuroldégico posterior a esta cirugia, existen muchos
reportes anteriores sobre la alucinosis experimental por
ejemplo posterior a una lesion extensa del talamo
(70,71.72,73), en los procedimientos dirigidos hacia el
hipotdlamo se encuentran descripciones de algunos
efectos transitorios referidos como sintomas
neurovegetativos o disautonomias, hipertermia durante
dos dias inmediatos al procedimiento (38.1+-6C),
confusién dentro de los primeros 15-21 dias, polidipsia
dentro de losprimeros 5-8 dias, y disminucion de la libido
(74),

Las lesiones sobre el cingulo o amigdala
presentan el riesgo de crisis convulsivas por sobre
estimulacion, y sobre el cingulo algunas alucinaciones
olfatorias y déficit transitorio de la memoria.

En las lesiones calculadas sobre ambos
hipotalamos de pacientes agresivos, las series se han
reportado aumento de peso corporal moderado, y en
pacientes con alteraciones del lenguaje previos se han
reportado también deterioro de su disartria (75)

Mientras que en estos mismo pacientes se han
demostrado mejoria en escalas de proceso intelectual,
visual, memoria, y sin cambios postquirargicos en las
escalas de Bender (76.77).
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OBSESION-COMPULSION
Y SU MEDICION

El TOC ha sido estimado en Estados unidos con una
frecuencia aproximada de de 2-3% en la poblacion
general, y de aproximadamente 2% en México, trastorno
de la nifiez o del adulto joven (78.79.80)

A diferencia de el trastorno de AROD, este
padecimiento se encuentra bien clasificado dentro de las
nomenclaturas internacionales para su mejor
identificacion.

Debe de recordarse que este trastorno presenta
algunas dificultades para su diagndéstico, por lo que debe
de descartarse algun trastorno de descontrol del impulso,
el trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de
panico, las fobias, trastorno de personalidad compulsiva,
y las hipocondrias.

También se sabe que el riesgo de desarrollar
esquizofrenia, enfermedad de Gilles de la Tourette y
trastornos alimentarios es mas elevado en este grupo de
enfermos, y que también ocurren de forma concomitante
depresion y otros trastornos de ansiedad.

Los trastornos de descontrol del impulso, las
parafilias y los falsos trastornos compulsivos no deben
de ser considerados como parte del TOC.

Los grupos de trabajo en psiquiatria consideran
que el paciente presenta fracaso al tratamiento cuando se
ha tratado al paciente entre terapia medicamentosa y
conductual sin éxito.

Algunos estudios recientes con tomografia de
emision de positrones con Fluor 18, han demostrado
hipermetabolismo de los ganglios basales, que involucra
de forma variable la corteza frontal y la corteza del
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cingulo, pero mas aun se ha propuesto a la corteza del
cingulo como centro de control y de activacion de rutas
motoras, y se ha observado que las lesiones extensas de
la corteza del cingulo produce mutismo acinético (81.82)

A continuacién enumeramos los criterios
diagnésticos:

Escalas de medicion de el CIE-10 (décima revision
de la clasificacién Internacional de las enfermedades) .

OBSESION-COMPULSION

Criterios para el diagndstico de (F42) trastorno
obsesivo-compulsivo

Para un diagndstico definitivo deben de estar presentes
y ser una fuente importante de angustia o de incapacidad
durante la mayoria de los dias al menos durante dos
semanas sucesivas, sintomas obsesivos, actos
compulsivos, o ambos. Los sintomas obsesivos deben de
tener las caracteristicas siguientes:
a) son reconocidos como pensamientos o impulsos
propios.
b) Se presenta una resistencia ineficaz a por lo menos uno
de los pensamientos o actos, aunque estén presentes
otros a los que el enfermo ya no se resista.
c) La idea o la realizaciéon del acto no deben ser en si
mismas placenteras (el simple alivio de la tensién o
ansiedad no debe de considerarse placentero en este
sentido).
d) Los pensamientos, imagenes o impulsos deben ser
reiterados y molestos.

Escalas de medicion del DSM IV (Manual diagndstico de
los trastornos mentales).
OBSESION-COMPULSION.
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Criterios para el diagndstico de (F42.8) trastorno
obsesivo-compulsivo (300.3):

A. Se cumple para las obsesiones y compulsiones:
1. Pensamientos, impuisos o imagenes recurrentes y
persistentes que se experimentan en algun momento del
trastorno como intrusos e inapropiados, y que causen
malestar o ansiedad significativos.
2.Los pensmientos, impulsos o imagenes no se reducen a
simples preocupaciones excesivas sobre problemas de la
vida real.
3.La persona intenta lograr o suprimir estos
pensamientos, impulsos o imagenes, o bien intenta
neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos.
4.La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos
o imagenes obsesivos son el producto de su mente (y no
vienen impuestos como en la insercion del pensamiento).

Las compulsiones se definen por 1

y 2.
1.comportamientos como (por ejemplo, lavado de manos,
puesta en orden de objetos, comprobaciones) o actos
mentales (por ejemplo rezar, contar o repetir palabras en
silencio) de caracter repetitivo que el individuo se ve
obligado a realizar en respuesta a una obsesién o con
arreglo a ciertas reglas que debe de seguir

estrictamente.
2.el objetivo de estos comportamientos u operaciones
mentales es la prevencion o reduccion del malestar o la
pretencion de algun acontecimiento o situacion negativos,
sin embargo estos comportamientos u operaciones
mentales o bien no estan conectados de forma realista
con aquello que pretendan neutralizar o prevenir o bien
resultan claramente excesivos.

B. En algun momento del curso del trastorno Ila persona
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ha reconocido que estas obsesiones o compulsiones

resultan excesivas o irracionales. Nota: este punto no es
aplicable en los nifos.

C.Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar
clinico significativo, representan una pérdida de tiempo
(suponen mas de una hora al dia), o interfieren
marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus
relaciones laborales (o académicas) o su vida social.

D.Si hay otro trastorno del eje |, el contenido de las
obsesiones o0 compulsiones no se limita a él, (por ejemplo
por la comida en un trastorno alimentario, arranque de
cabellos en la tricotiilomania, inquietud por la propia
apariencia en el trastorno dismérfico corporal,
preocupacion por las drogas en un trastorno por consumo
de substancias, preocupacion por estar padeciendo una
enfermedad en la hipoocodria, preocupacion por las
necesidades o fantasias sexuales en una parafilia o

sentimientos repetitivos de culpabilidad en el trastorno
depresivo mayor).

E. El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos
directos de una substancia (por ejemplo drogas,
farmacos), o de una enfermedad meéedica.

Especificar si:
Con poca conciencia de enfermedad:

si durante la mayor parte del tiempo del episodio actual,
el individuo no reconoce que las obsesiones o
compusiones son excesivas o irracionales.

Medicién clinimétrica de el trastorno obsesivo-
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compulsivo:

a) Escala Obsesivo-compulisivo de Yale Brown (Y-
BOCS)

con una puntuacién maxima de 40.

b) Nivel 7 del inventario multifasico de la personalidad

de Minessota (MMPI1).

Criterios de seleccién.
Indicaciones.
Los criterios de seleccion se encuentran descritos
en las actas de congresos psiquidtricos internacionales, y
continian vigentes para su aplicacién con escasas
modificaciones (83.84,85),
Las consideraciones basicas para su viabilidad son:
a) la existencia de un grupo multidisciplinario de
evaluacion
que esta integrado por: Dos Neurocirujanos, el grupo de
Psiquiatras, el Neurofisidlogo, el Neurdlogo, el grupo de
Psicdlogos, y la familia .
b) El proceso de aplicacion al candidato:
-Elaboracién del informe de el caso (historia clinica
psiquiatrica, examen mental, informe final de TOC y
medicién por clinimetria).
-Criterios de inclusién (enumerados a continuacién):
i) diagndstico (cédigos del DSM IV y CIE-10)
ii) severidad de los sintomas (mas de dos afnos de
tratamiento con fracaso, y un afo si hay intento
suicida o distress muy intenso)
iii) contraindicaciones de la cirugia (el paciente
en el que su personalidad es el factor patolégico
principal, o que exista una enfermedad médica que
contraindique el procedimiento).
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Efectos indeseables:

Durante el procedimiento en pacientes que
presentan personalidad anakdstica, que presentan
alteraciones de autorreflexién y la autoconciencia, se ha
relacionado estrechamente sobre las dreas 9,10 y 46 de
Brodmann, que tienen una relacién simétrica en el nucleo
medial del talamo, por lo que la lesién controlada sobre
nucleo medial fibroso posterior o los nucleos
intralaminares rostrales, pertenecientes al sistema
activador inespecifico (lamella medial), pueden existir
algunas secuelas reportadas como sindromes amnésicos,
akinéticos o depresivos, y en otras series sin ningun
efecto indeseable (86.87).
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PROCEDIMIENTO ESTEREOTAXICO

Equipo del sistema de tratamiento
ostereotdéxico 2ZD (Zamorano-Dujovny)
Material:

1. unidades de la base del anilio
estereotédxico

2.unidad del! arco localizador
3.unidad de ajuste y comprobacion
4.sistema de Ilocalizacién

S.tabla de fijacién

G.instrumentos Yy accesorios

Sistema de cirugia estereotaxica marca ZD
Leibinger F.L. Fisher, médulos de neurocirugia funcional,
electrodos de estimulacién de diferente diametro y
forma (3,1.5, y 1 mm), equipo de estimulacién NS0, equipo
de registro neurofisiolégico, computadora propia del
sistema,generador de lesiones marca Aesculap, equipo
quirargico reglamentario para acondicionamiento del
quiréfano,en todos los procedimientos equipo de
Neurocirugia para realizacion del trépano,

ventriculografia y lesion.
Recursos: para medicién del control preoperatorio y

posoperatorio el paciente es su propio control con
seguimiento por el comité de neurociencias y por medio
de Test, como lo son las escalas ya mencionadas,
realizadas trimestraimente.

Recursos humanos: el servicio de Neurocirugia el medico
adscrito a neurocirugia funcional y colaboradores ,de el
servicio de Psiquiatria por al menos dos Psiquiatras que
evaluen al paciente, y la psicologa que realizara la
evaluacion formal y la evaluaciéon perioperatoria, el
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servicio de enfermeria y anestesiologia del quiréfano, el
grupo de radiologia, el niucleo familiar del paciente.

El sujeto a evaluacién: paciente con trastorno obsesivo-
compulsivo o agresivo con el diagndstico confirmado por
un informe final.

Metodologia:
a) Registro del paciente y su contacto inicial por medio
del servicio de Psiquiatria que realizar el diagnéstico
inicial, el paciente debe de ser derechohabiente a nuestra
institucion. Periodo posterior a la autorizacién de este
protocolo.
b) Falla de tratamiento médico durante dos anos al menos
durante el manejo psiquiatrico, y la evaluacion de dos
psiquiatras diferentes que hallan realizado el diagndstico.
Perfil psiquidtrico e iniciativa por el servicio de
Psiquiatria de el planteamiento de Psicocirugia para el
paciente . Sesién conjunta deel comité de neurociencias
para discusion del caso y planteamiento de el tipo de
lesion mas indicada en el paciente analizando los posibles
beneficios y complicaciones asi como el instrumento de
evaluacién psiquiatrica indicado.
c) Entrevista con el paciente y su familia para
planteamiento claro y objetivo de la alternativa de
Psicocirugia, explicando los posibles beneficios, asi como
los posibles efectos indeseables durante el resto del
tratamiento.
d) Cirugia estereotaxica en fecha programada como
electiva, ya sea con el paciente despierto si es
cooperador o en plano anestésico si no es cooperador,
eleccidn de la lesion por el servicio de Neurocirugia,
colocacién del anillo de carbono previo a la tomografia
contrastada realizacion de ventriculografia previa a la
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lesiébn blanco, ya en tiempo quirirgico , posterior a esto
mediante coordenadas estereotaxicas emitidas por el
programa en la computadora su exacta mediciéon en el
sistema estereotaxico, colocacién de el electrodo
estimulador , sincronizacién por medio del generador de
lesiones, curva fisiolégica de la regién localizada o
estimulacién selectiva en busqueda de un refiejo
fisiolégico, y lesién final por radiofrecuencia, valoracién
todo el tiempo del acto quirurgico de las variables
fisiolégicas corporales por monitores, y valoracién
neuroldgica durante todo el tiempo quirdrgico si el
paciente se encuentra despierto, e inmediata si el
paciente se encuentra sedado y es revertido.
e) Evaluacién posoperatoria inmediata, y posteriormente
cada dos meses con un informe por entrevista , durante un
periodo minimo de 6 meses, e informe final al
cumplimiento de los 42 meses.
f) Recoleccién de la informacién y anadlisis de los datos,
mediante instrumentos para evaluar memoria, capacidad
de placer, test de inteligencia, capacidad de trabajo, y
escalas globales ae recuperacion de 4 o 5 puntos.
Describimos a continuacién un procedimiento
estereotaxico planeado en un paciente con agresividad
relacionado a un trastorno primario, que ha cumplido
todos los criterios de inclusion y que se somete a
hipotalamotomia posterior derecha (88.89,90,91,92,93.94,95);
-se coloca el anillo de carbono con el paciente despierto
y se realiza tomografia contrastada
-se ingresa posteriormente al termino de la tomografia al
quiréfano y se realiza la Planeacién estereotaxica por
computadora
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-se coloca al paciente en posicién neutra o decubito
lateral izquierdo, se colocan monitores de quiréfano para
medicién de variables fisiolégicas, temperatura, TA,
frecuencia cardiaca, saturacion de O2,se realiza asepsia y
antisepsia de la regién, se colocan campos estériles, si el
paciente continua cooperador se infiltra localmente con
Xilocaina y se coloca un trepano precoronal derecho,
izquierdo o bilateral, si el paciente no coopera, se inicia
sedacion-analgesia, se articula el brazo estereotaxico en
base a 5 puntos de referencia (A,B,C,D,E) que son
provistos por la computadora,
programa:

*SPP

*F3

*nombre

*preescaner

*seleccién del area

*indice

*scaner

*Fa

*analisis

*autocorreccion y tolerancia

*Fé6

*expediente

*digitalizacién del blanco

*digitalizacién de la entrada

*muestra de la aguja

*mostrar coordenadas,

- se introducen 3cc de medio de contraste hidrosoluble
para la ventriculografia

- posteriormente se toma radiografia portatil, es decir, la
ventriculografia con medio estereotaxico (con anillo y
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paletas) que se almacena en la base de datos de la
computadora para Planeacién del blanco

-se mide la linea bicomisural (anterior y posterior), y se
localiza e! punto medio de la linea bicomisuraf, 3mm
abajo y 1mm atras de la linea bicomisural, a 2.5mm de la
pared lateral del tercer ventriculo. El blanco definitivo
siempre depende del sitio de maxima respuesta
simpadtica cardiovascular durante la estimulacién (96),
-articulamos el brazo estereotaxico antes de su
colocacion intracraneal en un sistema de simulacién
espacial para verificar las coordenadas matematicas que
se han emitido por la computadora, (sistema
fantasma),estereotaxicamentre se ubica la punta del
conductor por cdlculos efectuados en el anillo gemelo,
-colocamos el brazo estereotaxico e introducimos muy
cuidadosamente los electrodos para su alojamiento final
en los sistios calculados(ver diagrama anexa),

-se estimula al paciente provocando midriasis ipsilateral
-graficamos curva fisioldgica, identificamos el patron del
potencial,

-se emite un pulso cuadrado de 1m-seg

-S@ sincroniza a la frecuencia de 25 ciclos por segundo
con intensidad de 2-8 volts,

-se realizan tres lesiones como maximo,
- retiramos los electrodos y verificamos la hemostasia y

hacemos sintesis en dos planos,
-se vigilan variables fisioldgicas antes mencionadas,
ademas de midriasis, alteraciones ventilatorias y

frecuencia cardiaca,
- se interroga al paciente durante todo el procedimiento

para verificar su estado de alerta, somnolencia, apatia, y
si se encuentra con sedaciéon se revierte y se interroga
- se vigila estrechamente al paciente en recuperacién con
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los monitores y se continda el manejo en el piso de
Neurocirugia

- se realiza como rutina tomografia de craneo posterior a
la cirugia con el anillo de carbono desmontado,
encontrandose el paciente con o sin sintomas,

- se valora previo al alta de hospitalizacién cambios de
conducta inmediatos por el servicio de psiquiatria,
basicamente somnolencia, apatia, y fisiolédgicamente
temperatura corporal, variaciones de TA vy pulso,
alteraciones de el 90 y 120 nervios craneales.

- Se cita al paciente para control por el servicio de
Psiquiatria y Neurocirugia.

Los procedimientos que sefalan
posteriormente son realizados de forma
estereotdéxica al cingulo Izquierdo.
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NUCLEO FUNCION LOCALIZACION

FIBRAS Y TRACTOS

cépsula intema anterior, radiacion obsesividad, compulsividad, depresion L.B. prolongacion de la F.M. hasta fa linea
taldmica anterior (capsulotomia anterior) en la literatura se ha reportado su uso perpendicular de el asta frontal lateral
&n anofexia no terminal y eslados ansiosos  (20mm anterior de F.M.)
FRT 15 interior, y 20 superior
no se utiliza la tinea FM.-C.P.
ESTIMULACION'UMBRAL:
silente electrofisioldgicamente Pb arriba de 50
Hz se evoquen estimulos oifatorios
ELECTRODO Y LESION:
TCB 013/20seg a 80C, cuatro lesiones
de cero a diez, un solo trayecto o dos
con trayectoria paralela a 3mm fateral,

lamela medialis agresividad, anorexia en forma LB. 7 (detrds de FM.) alt: 1 de la LB
CloP conjunta con DM FRT 2.5 de la pared del 3er ventriculo
ESTIMULACION UMBRAL:

2Hz silente,25Hz a alto vollaje cambia
© EEG de ondas defta a theta, y

en 100Hz el paciente despierta.
ELECTRODOY LESION:

TCB 012/15 seg a 75C, una sola lesidn.




NUCLEO FUNCION

ESTRIADO Y CORTEZA

cinguio obsesividad, depresién, estados
ansiosos, desdrdenes de conducta
{junto con la amigdala para la
agresividad en paciento limitrofe)
Se debe lesionar en forma bilateral

LOCALIZACION

LB. No hay, en la ventriculo-
grafia se visualiza el asla
frontal y apartir do sy cuspide
se confiqura un dnguio de 90
grados, desde éste vértice se
focaliza el blanco a 25-35mm
posteriar. FRT § {de la LM)
ESTIMULACIONUMBRAL:

10 56 ha estimulado, un caso
bizo apnea de alta frecuencia
ELECTRODO Y LESION:

TCB 013/20seg a 80C, cinco
lesiones de 3mm de diferencia
a partir de cero, se busca
impedancia sobre 900 ohms
dos trayectorias, la segunda 3
mm lateral, bajo el mismo
numero de lesiones,




NUCLEO FUNCION LOCALIZACION

ESTR'ADO Y conTEz‘agrestad (esta estructura inicia LB. No hay. Strealiza

amigdala y supramigdala y promuevela actividad motofa (arquiestriado)) ventriculografia para visualiza

(vias de la amigdala al hipotdlamo) en pacientes sin DM.Ansiedad y deséedenes o asla temporal, en su
afectivos. Se lesiona la amigdala de el impresién superior se dibuja
lado dominante Ia amigdala el blanco en el

centro, se llega a la supra-
migdala con electrodo lateral
7 a 10mm def blanco, FRT 2
de la LMy a 22-25mm de la

ESTIMULACION'UMBRAL:
No se estimula por riesgo de
crisis convulsivas,se refiere
en la literatura alucinaciones
olfatorias

ELECTRODO Y LESION:

TCB 013/20 seg a 80C, tres
lesiones de 2.5mm de diferenci
a partir de cero. TCU 033/20 |
2 80C, dos lesiones de 2.5mm
de diferencia verificar en Ph.




NEUROCIRUGIA ESTEREQTAXICA

FUNCIONAL

NUCLEO FUNCION (LESION EN:)
HIPOTALAMO agresividad en débiles menlales
hipotdlamo posterior (NPmH) autoagresividad y heteroagresividad

se realiza bilateraimente
puede realizarse en forma conjunta con el
cingulo pra disminuir la impulsividad

LOCALIZACION

LB: LA MITAD DE FM-CP

ALT: -2A-4MMDE LA LB

FAT: 2 A 4 mm DE LA PARED
3er VENT)

UMBRAL DE ESTIMULACION:

2Hz puede haber nistagmo
10-50Hz midriasis

BLECTRODO

TCB 011/20 seg a 80C
dos lesiones con 2mm de
diferencia, un solo trayecto
Se puede agregar un

lateral TCU 033/80C

i
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PROCEDIMIENTO ESTADISTICO

Es necesario una muestra minima de 30
pacientes para la aplicacién de pruebas paramétricas, los
resultados inicales se realizaran en un nuevo informe, y en
cuanto se realice la serie de los casos seleccionados
haremos entonces la recoleccién por medios de las
cédulas de concentracién y vaciado en el sistema
estadistico comparativo, ya sea paramétrico o no
paramaétrico.

El modelo recomendado para la ruta critica de
seleccién y seguimento es tomado de el Instituto
Psquiatrico Sydney en U.K. quienes han hecho las grandes
series de reportes en Psicocirugia, y que continua vigente
para su aplicacion:
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pacjente
psiquiatra
fallla de tratamiento (dos afos después)

referencia a la unidad (fecha de registro
neuroquirurgica inicial)

fuera del estudio : dentro del estudio

manejo por el grupo de
trabajo (aleatorizacidén)

| ) LA ;l
fuera de paciente uy

cirugia® que rehusa* enfermo: sin cirugia®

CIRUGIA *

* seguimiento durante 6 y 12 meses en todos los pacientes sefalados hasta un méaximo de 42 meses.
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—. Terapia de conducta

Neurocirugia psiquiétrica.




Psicocirugia Estereotaxica En AROD Y TOC. Hemandez.49.
ESCALAS DE VALORACION PSIQUIATRICA
ESCALA GLOBAL DE RECUPERACION

1. Completamente recuperado.
II. No requiere tratamiento, pero presenta sintomas residuales.

III. Mejorado, pero persisten signos y sintomas que requieren de
tratamiento.

IV. Sin cambios.
V. Empeora.

Tomado del Instituto Neuropsiquiatrico de Sydney y la Escuela
Psiquiatrica de el sur de Gales U.K. 1971.

ESCALAS PSICOMETRICAS:

OBSESION-COMPULSION:
-ESCALA OBSESIVO COMPULSIVO DE YALE-BROWN
-NIVEL 7 Del MMPI (analisis multifasico de la personalidad de Minnesotta)

AGRESIVIDAD RELACIONADA A OTRO DESORDEN PSIQUIATRICO:
-SOAS

-OAS

-SDAS

-EPI

ESTUDIO NEUROPSICOLOGICO:
-MMPI

-WISCONSIN

-FIGURA DE REY

-WAIS

-TOKEN TEST

-MEMORIA DE WECHSLER

CAMBIOS DE LA CAPACIDAD DE TRABAJO
-Plenamente empleado

-Parcialmente deteriorado

-Totalmente deteriorado.

CAPACIDAD DE PLACER

-Total
-Parcial
-Ninguna
Tomado del Instituto Psiquiatrico de Sydney y la escuela psiquiatrica
del su de Gales, 1971.U.K.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.2

Numero seriado:
Cirujano:

Fecha:

Programa:

Nombre:

Edad:

Sexo:

Expediente:
Diagnéstico:

Tiempo de evolucién:
Fecha de diagnéstico:
Tiempo de tratamiento:
Tratamiento actual:
Otros tratamientos:
Otros diagnésticos:

PREOPERATORIO.

TOC:
-ESCALA OBSESIVO-COMPULSIVO DE YALE-BROWN:
-NIVEL 7 DEL. MMPI:

AROD:
-SOAS:
-SDAS:
-OAS:
-EPIL:

ESTUDIO NEUROPSICOLOGICO:
-TOKEN TEST:

-WAIS:

-MMPI:

-WISCONSIN:

-FIGURA DE REY:

-MEMORIA DE WECHSLER:

TRANSOPERATORIO

TECNICA.

Tipo de cirugia:
Localizaciéon de la lesion:
AP Linea Media:

LAT: Ventriculo:

2 psicocirugia estereotaxica, tomado de el instituto psiq. de Chile
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Coordenadas:
A:

B:

C:

D:

E:
Tipo de grifica electrofisiolégica:
Sincronizaciéon:

Calibre del electrodo:

Tiempo:

Intensidad:

Sefal electrofisiolégica final:
Integridad Neurolégica:
Sedacién-Reversion:

TAC posoperatoria:

POSTOPERATORIO.

TOC:
-ESCALA OBSESIVO-COMPULSIVO DE YALE-BROWN:

~-NIVEL 7 DEL. MMPL:

AROD:
-SOAS:
-SDAS:
-OAS:
-EPI:

ESCALA GLOBAL DE RECUPERACION:
CAMBIO DE LA CAPACIDAD DE TRABAJO:
CAPACIDAD DE PLACER:
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
— CMN "20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE.
DIVISION DE NEUROCIENCIAS.

i Por este conducto informo que acepto participar en el proyecto
de investigacién titulado "PSICOCIRUGIA ESTEREOTAXICA EN

; PACIENTES OBSESIVO-COMPULSIVOS Y CON TRASTORNO AGRESIVO
- RELACIONADO A OTROS DESORDENES PSIQUIATRICOS. INFORME

_ PRELIMINAR DE EL CMN 20 DE NOVIEMBRE Y REVISION DE LA
LITERATURA", registrado en el comité local de investigacién con el
nimero 21-97. El objetivo de este estudio es demostrar el beneficio de la

— Neurocirugia aplicado a desérdenes psiquiatricos que han tenido mala
respuesta a otros tratamientos Médicos.

Se me ha explicado que al participar se me realizara una serie de estudios
- cuidadosos que incluyen exdmenes y escalas que miden la personalidad, la
memoria, de ansiedad, la capacidad de trabajo, la inteligencia, la depresion, y
cualquier otro factor que sea componente en mi conducta. Y estudios de
- imagen que incluyen tomografia de craneo y ventriculografia que se
realizara el dia de la cirugia, se me ha explicado el tipo de procedimiento y
que son estos estudios. Las evaluaciones que se realicen posteriormente
= incluyen: una inmediatamente posterior a la cirugia , al dia siguiente, y cada
- 3 meses durante los primeros 6 meses para el informe final, y hasta 42 meses
en caso de ameritarlo.

Todo esto por mi seguridad.

- Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes y beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

; El investigador principal se ha comprometido a brindarme informacién

- oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera

ser ventajoso en mi tratamiento, asi como responder a cualquier pregunta y

aclarar cualquier duda que sea planteada por mi, acerca de la cirugia y las

- evaluaciones que se llevaran a cabo, lo el riesgo-beneficio y cualquier otra

duda o asunto relacionado con esta investigacion y con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
- momento en que considere conveniente sin que esto afecte la atencién
médica que seguiré recibiendo del instituto.

: El investigador principal me ha concedido seguridades de que no se me

- identificara en presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio
y que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma

; confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la

- informacién actualizada que se obtenga durante el estudio aunque esta

—_ pueda hacerme cambiar opiniéon sobre mi permanencia en éste.

— México,D.F. a de. de

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del
investigador principal

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
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