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ANTECEDENTES

El trastorno obsesivo-compulsivo es una patologia neuropsiquiatrica caracterizada por
pensamientos intrusivos, repetitivos y conductas rituales que causan gran sufrimiento a
guienes lo padecen por lo severo e irracional de sus sintomas y por la frecuente asociacién
con otras enfermedades psiquiatricas y neurolégicas. (1)

Se define de acuerdo con la clasificacion internacional de las enfermedades en su décima
revisiéon, segun la Organizacién Mundial de la Salud (CIE-10) en 1992 y por el Manual
Diagndstico y Estadistico de la Asociacidn Psiquidtrica Americana (DSM-IV) en 1994, por la
presencia de obsesiones y/o compulsiones )

Se trata de un trastorno comun, afectando de 1-3% de las personas. Estudios
epidemioldgicos recientes sugieren que el TOC podria ser el cuarto trastorno mental mas
frecuente en la poblacién general, con una prevalencia puntual del 1,6% y una prevalencia
para toda la vida del 2,5% 24) y su prevalencia para 12 meses segun el DSM-IV del 0.6 %
En el 77.6% de los sujetos el inicio es anterior a los 25 afios y sélo un 6.5% de los pacientes
refieren un inicio posterior a los 35 afos @)

Las obsesiones pueden estar centradas en la agresién (dafio a si mismo y a otros,
imagenes intrusivas), contaminacion (suciedad, gérmenes, secreciones corporales), sexo
(pensamientos prohibidos), religiéon, simetria, exactitud y preocupaciones corporales. Se
ha observado que incluso en 2 pacientes con Trastorno Obsesivo Compulsivo puede haber
patrones de sintomas totalmente distintos. En realidad, si se amplia mas la definicién y se
toman los pensamientos y actos repetitivos como sintomas de un comportamiento
particular, es entonces posible introducir la nocién de un espectro con condiciones
relacionadas que comparte caracteristicas importantes con el TOC, esto se puede
reconocer en diferentes patologias y se sabe que afecta a mas del 10% de la poblacién
norteamericana. Tanto el pensamiento obsesivo como el comportamiento compulsivo que
caracteriza al TOC se puede encontrar en otros trastornos del espectro TOC como en el
trastorno dismérfico corporal, donde la preocupacion corporal es un sintoma que

comparten ambas entidades® .

Se han demostrado en pacientes con TOC anormalidades en la corteza drbito-frontal,
cingulo anterior y tdlamo ) Una hipdtesis multicircuito menciona que el mecanismo
patogénico primario del TOC reside en la desregulacidn de los ganglios basales y la estria
limbica en conjunto con porciones de la corteza drbitofrontal y el cingulo anterior.
Simplificando se puede postular uno de los 3 siguiente componentes del modelo: un
circuito de retroalimentacién positiva de la corteza orbital y prefrontal al talamo via la
parte anterior de la capsula interna; un circuito que conecta la corteza orbitofrontal,
nucleo caudado, globo palido y tdlamo, el resultado de este circuito es una via inhibitoria y
se piensa que sirve como contra peso de la retroalimentacién positiva de la via
anteriormente descrita; un componente que une porciones del sistema limbico incluyendo
el hipocampo, cuerpos mamilares, férnix al tadlamo y corteza del cingulo anterior.

1
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Tomando en cuenta estos 3 componentes del circuito, el TOC ocurre cuando hay una
retroalimentaciéon positiva anormal en el circuito drbito-fronto-taldmico, que estaria
. . . 45
inadecuadamente inhibido'**.

CORTEZA PREFRONTAL

J/

I

Por otro lado, se han encontrado similitudes en los pacientes con TOC, tanto en los
circuitos cerebrales como en los neurotransmisores; por ejemplo, estd bien establecido
que la serotonina juega un papel importante en la patologia, aproximadamente el 50% de
los pacientes que se sometieron a un “cambio serotoninérgico oral” usando el agonista
parcial de serotonina m-clorofenilpiperazina, experimentaron exacerbacién de su
sintomatologia obsesiva compulsiva, esto puede ser atribuible al receptor de serotonina
5HT2C, el cual a su vez, también se ha implicado en el espectro TOC aumentado la

actividad metabdlica en la corteza drbitofrontal, cingulo anterior y ntcleo caudado @

SINTOMAS

Los sintomas predominantes del TOC han sido bien documentados e incluyen:
preocupaciones acerca de la contaminacién o enfermedad, que se acompafan de
compulsiones de limpieza y lavado; dudas obsesivas acompafiadas de rituales de revision;
preocupaciones y compulsiones de simetria, orden y numeros; rituales de colecciéon vy
atesoramiento; lentitud debida a obsesiones® .

Los sintomas de los pacientes con TOC pueden diferenciarse de acuerdo a muchas otras
variables como son la conciencia de enfermedad, la duracién de ésta, continuidad de los
sintomas, lo bizarro de las obsesiones, control sobre los sintomas, resistencia a los

sintomas y severidad global G

En el estudio realizado por Calamari y cols. se identificé a los 5 grupos definitivos de
sintomas basados en la escala Y-BOCS: “dafo”, “coleccidon”, “contaminacion”, “certeza”,
“obsesiones”. Los sintomas centrales de cada uno de estos subgrupos fueron comparables
con los factores identificados en estudios previos de la Y-BOCS 2

Las obsesiones de limpieza y agresidon se han reportado mds comunmente en mujeres,
mientras que el enlentecimiento por la obsesividad, y las obsesiones/compulsiones de
simetria, exactitud y nimeros, sintomas sexuales y extranos se han encontrado con mayor
frecuencia en hombres. Se ha visto ademads, peor curso en los hombres, menor edad de
inicio y mayor tendencia a la cronicidad. t6)
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En la mayoria de las ocasiones, se ha observado que los pacientes conservan sus sintomas
durante el seguimiento, siendo el principal factor predictivo de un sintoma el hecho de
haber padecido dicho sintoma en el pasado. En cuanto a los sintomas que cambiaron a lo
largo del tiempo, los cambios se observaron dentro de las dimensiones sintomaticas
identificadas anteriormente, mas que entre ellas, lo que indica que los sintomas de los
pacientes adultos con TOC son mas estables de lo que se ha supuesto ®)

COMORBILIDAD

Se ha propuesto un espectro del trastorno obsesivo compulsivo, que incluye a un grupo de
trastornos que comparten ciertas caracteristicas con el TOC incluyendo manifestaciones
clinicas (pensamientos y comportamientos de repeticién), neurobioldgicas
(neurotrz?r)\smisores), y respuesta preferencial a ciertos tratamientos anti-obsesivos como
los ISRS. ©

Se han identificado 3 grupos en el espectro de TOC: trastornos relacionados con la
preocupacion del cuerpo o la apariencia (trastorno dismadrfico corporal, anorexia nervosa,
hipocondriasis), trastornos de impulsividad en donde los comportamientos se asocian a
placer, gratificacion o estimulacién, frecuentemente hay sentimientos de culpa o
remordimientos (compulsiones sexuales, tricotilomania, juego patoldgico, cleptomania) y
trastornos con bases neuroldgicas que frecuentemente afectan los ganglios basales y se
caracterizan por comportamientos de repeticion, rituales y rutinas (Sindrome de Tourette,
Corea de Syndenham y Autismo) @

Tanto el trastorno como el espectro obsesivo compulsivo comparten caracteristicas sobre
todo en cuanto a sintomatologia (esta se puede relacionar a algin neurotransmisor de
base o péptidos, neurocircuitos y factores genéticos), edad de inicio, curso crénico y
comorbilidad, la diferencia clave radica en la conciencia de enfermedad, la cual esta
preservada en el TOC y no asi en el espectro(3). Se ha observado también mayor
comorbilidad con depresidn, trastornos de alimentacién, ataques de panico en mujeres,
mientras que en hombres se observd mayor comorbilidad con fobia social, abuso de

sustancias y episodios hipomaniacos(s) .

En general, los individuos con TOC tienen una probabilidad significativamente mayor que
las personas sin TOC de cumplir los criterios de, al menos, un trastorno afectivo, de
ansiedad, de consumo de sustancias o de personalidad (OR= 16.4), presentando el 79.7 %
de los individuos con TOC otro trastorno. Los individuos con TOC tenian también una
probabilidad significativamente mayor de presentar dos (OR=10.6) y tres trastornos o mas
(OR= 57.8) que los individuos no diagnosticados de TOC, satisfaciendo el 46 % de los
individuos con TOC los criterios de tres trastornos o mas durante los 12 meses que
precedieron a la entrevista. (7)
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La comorbilidad con trastornos por tics se ha encontrado de manera bidireccional tanto
en tics como en TOC. Leckman y cols. encontraron que hasta en el 23% de pacientes con
tics cumplian todos los criterios para TOC y hasta el 46% presentaban un TOC subclinico.
En forma inversa, aproximadamente el 20% de los pacientes con TOC presentan multiples
tics en el transcurso de sus vidas y 5- 10% desarrollardn un sindrome de la Tourette. Este
subgrupo de pacientes con tics y TOC presentan un desarrollo a edades tempranas vy
pedigries familiares para carga de sindrome de la Tourette y TOC. Seguimiento de nifios y
adolescentes con TOC ha encontrado hasta 56% con tics y 14% con desarrollo de sindrome
de la Tourette en estudios de 2-5 afios de seguimientos @

TRATAMIENTO

Los ISRS fluoxetina y fluvoxamina han mostrado efectos beneficiosos en el TOC
independientemente de su comorbilidad con sintomas depresivos iniciales. DeVeaugh-
Geiss y colegas encontraron que la comorbilidad con depresion no predijo la respuesta a
clomipramina. Interesantemente se encontré que la imipramina mejora los sintomas
depresivos en pacientes con TOC deprimidos G,

Los inhibidores de recaptura de serotonina se encontraron mas efectivos que los
inhibidores de recaptura noradrenérgicos para el tratamiento del TOC. De hecho, cerca
del 40-60% de los pacientes respondieron al primer tratamiento con ISRS. Una proporcion
de pacientes que no respondieron al primer tratamiento con un solo ISRS respondié a la
administracion de un segundo. Otro tratamiento que ha mostrado resultados es el
aumento de bloqueadores de dopamina al tratamiento con ISRS 2

Las recomendaciones de las dosis diarias con ISRS para TOC son mds altas que las usadas
en depresidn: clomipramina de 75 a 300mg; fluvoxamina de 50 a 300mg; paroxetina de 20
a 60mg; sertralina 50 a 200mg; citalopram de 20 a 60mg; escitalopram 10 a 20mg;
fluoxetina 20 a 60mg; ademas de que el periodo de tratamiento debe de durar al menos
12 semanas para obtener una respuesta terapéutica sy

Muchos factores contribuyen a la pobre respuesta terapéutica, incluyendo factores
relacionados con el tratamiento como diagndstico incorrecto o incompleto, dosis
inadecuadas, duracién insuficiente del tratamiento; factores relacionados con el paciente
como comorbilidad y poca adherencia.®

Alarcéon y colegas observaron que los puntajes inicialmente altos en el Y-BOCS se
asociaron con peor respuesta al tratamiento, ademas, la combinacion de larga duracién
de la enfermedad, curso continuo y predominancia de comportamientos compulsivos se
han asociado con mala respuesta a tratamiento G
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Se ha sugerido que aquellas personas con TOC de inicio tardio tienen mas probabilidades
de responder al tratamiento. De igual manera otro estudio mostré que las pacientes del
sexo femenino con TOC respondieron mejor al tratamiento con fluvoxamina. También se
ha argumentado que las mujeres tienen menor actividad Mao-A que los hombres y que
esta aso(c)iacic’m puede indicar un beneficio inicial para los IMAOS en subtipos particulares
de TOC®

Los estudios aun no son muy concluyentes en si ciertos subtipos de sintomas son mas
faciles de tratar o se ven mas beneficiados con ciertos tipos de tratamiento. Algunos
estudios han encontrado que los rituales de limpieza se han asociado con una peor
respuesta a la medicacién. También la presencia de las obsesiones de coleccién y sus
compulsiones mostraron peor respuesta al tratamiento con ISRS y terapia del

comportamiento(s) .

En un estudio reciente que examind el curso a largo plazo del TOC en pacientes tratados
tanto con ISRS que con terapia del comportamiento encontraron que el Unico factor que
se relaciond con mal pronéstico a largo plazo fueron las obsesiones sexuales/religiosas(s) .

En un estudio se demostré que aquellos pacientes que no respondieron a dosis maximas
con inhibidores selectivos de recaptura de serotonina mostraban mejoria al afiadir un
antipsicético a su tratamiento(ll), la risperidona asi como el haloperidol mostraron tener

e . . . . 11
efectos aditivos en especial en pacientes con tics como comorbilidad an,

Aunque aun no hay un consenso formal de lo que constituye una definicion operacional
del término “resistente a tratamiento”, aproximadamente 10-30% de los pacientes con
TOC no responden al tratamiento psicofarmacoldgico estandar ni a las intervenciones
cognitivas del comportamiento @

CRITERIOS DE RESISTENCIA A TRATAMIENTO

En la ultima década, los pacientes de TOC resistentes a tratamiento han significado un
reto tanto para clinicos como para investigadores; se sabe que un notable porcentaje de
pacientes que va del 40 al 60% no responden al tratamiento con ISRS, por lo que
diferentes formas de tratamiento han sido investigadas, incluyendo estrategias de
aumentacién, psicoterapia y estimulacién cerebral®.
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A continuacion se presentan algunos de los criterios de resistencia a tratamiento
convencional:

e Pacientes que hayan fallado a tres intentos terapéuticos con ISRS (la
clorimipramina debid estar incluido en uno de los intentos) a dosis maximas y
tiempos adecuados®?.

e Uso previo de al menos 2 terapias de aumentacidon (como la asociacién de
neurolépticos, benzodiazepinas u otro IRS) en dosis adecuadas por un periodo
suficiente de tiempo sin obtener respuesta adecuada @,

° (Us)o de terapia cognitivo conductual mientras se mantenia tratamiento con ISRS
34

e Una reduccion menor del 25% en el puntaje en la escala Y-BOCS después de un
adecuado tratamiento farmacoldgico y psicoterapia @,

e Mejoria minima posterior a un adecuado manejo farmacoldgico en los puntajes de
la escala cGl.Y

NEUROCIRUGIA FUNCIONAL

La psicocirugia, un término acufiado por Egas Moniz, ha sido definida segin la
Organizacion Mundial de la Salud como “la destruccion o modificacion quirdrgica selectiva
de vias neuronales que tienen como propdsito influenciar el comportamiento” ©) cuando
la neurocirugia es utilizada como una herramienta terapéutica en el TOC o la depresién
mayor, la meta es modular ciertos blancos o nodos especificos con el fin de disminuir la
sintomatologl'a.(lo)

Actualmente se estan utilizando 4 procedimientos neuroquirdrgicos para el tratamiento
del TOC refractario y la depresion mayor refractaria: cingulotomia, capsulotomia,
tractotomia subcaudada y leucotomia limbica. La estimulacion cerebral profunda es una
nueva técnica neuroquirurgica que ofrece diferentes ventajas sobre los procedimientos
lesionales. Con la estimulacidon cerebral profunda el efecto clinico puede lograrse por
medio de estimulacidn reversible, de alta frecuencia de un nucleo o nodo en el circuito sin
la necesidad de producir lesiones irreversibles!™?.

La FDA concede en 2009, a la estimulacidn cerebral profunda como un dispositivo
humanitario para el TOC médicamente refractario en base a los estudios clinicos que
muestran efectos positivos. La idea de extender la estimulacién cerebral profunda a los
trastornos psiquiatricos esta basada en que en varios casos fueron observados efectos
adversos psiquiatricos, en pacientes tratados con estimulacién cerebral profunda para
cirugia de Parkinson, como: induccién de estados depresivos o hipomaniacos ()
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Las indicaciones originales para psicocirugia son Trastorno Obsesivo Compulsivo, estados
de ansiedad y depresién. Este procedimiento ha demostrado mejoria con tasas hasta del
89% en pacientes con neurosis obsesiva, del 66% en pacientes con ansiedad, del 78% en
pacientes con depresidn y 80% en pacientes con esquizofrenia. Se ha observado que el
coeficiente de inteligencia también mejora después de la cirugl'a(g).

PROCEDIMIENTO GENERAL DE LA CIRUGIA FUNCIONAL®?

El éxito de la cirugia estereotaxica moderna se basa en la localizacion estricta de la zona
diana y en la ejecucidn precisa de la lesién o colocacién del electrodo de estimulacion.
Para ello, se requieren dos etapas fundamentales:

1. Estimacidon anatomica de la diana quirdrgica (mediante empleo de un marco
estereotdxico y neuroimagen).

2. Lesidon o implantacién del electrodo de estimulacion.

Se expone a continuacién una descripcidn general de cada una de estas fases, asi como las
consideraciones especificas en el manejo anestésico, la técnica de abordaje quirargico y el
control postoperatorio.

Estimacion anatomica de la diana quirdrgica
Marco estereotdxico.

Para la estimacion de las coordenadas de la estructura diana en cada intervencion, se
necesita el empleo de un marco estereotaxico.

Su colocacién en la béveda craneal se realiza mediante cuatro fijaciones (pins o tornillos),
y requiere anestésico local: lidocaina al 1% con adrenalina 1/200.000. Se debe elegir la
colocaciéon de estas fijaciones en un plano que evite los artefactos al realizar los cortes
axiales cuando se utilizan la TAC o RM. Esta colocacién debe ser lo mas simétrica posible
en relacidon con la cabeza, y minimizar rotaciones o inclinaciones del marco. Esto asegura
gue cualquier cambio efectuado intraoperatoriamente en la posicién de la aguja de lesién
o del electrodo se mantenga en la direccidn planificada.
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Neuroimagen

A continuacioén, la técnica de neuroimagen nos permitird el calculo de las coordenadas de
las comisuras anterior y posterior. Posteriormente, y con estas coordenadas como
referencia, la anatomia ventricular y ciertas referencias éseas de la base craneal, la diana
se elige segun un atlas de estereotaxia (los mas empleados son los de Shaltelbrand-Bailey
y el de Talairach). La localizacion habitual de las estructuras cerebrales de interés es la
siguiente:

— Brazo anterior de cdpsula interna: 17 mm lateral a linea media (LM), 10 mm rostral a
comisura anterior (CA) y 8 mm superior a linea intercomisural (LIC).

— Cingulo anterior: 7 mm lateral a LM, 2-2,5 cm posterior a la punta del asta frontal
ventricular y 1 mm superior al techo ventricular.

— Sustancia innominada: 15 mm lateral a LM, 10-11 mm superior al plano esfenoidal, en la
porcidon mas anterior de la silla turca.

— Hipotdlamo posteromedial: 2 mm inferior al punto medio intercomisural y 2 mm lateral
a la pared del tercer ventriculo.

En los ultimos afos se han desarrollado diferentes programas informaticos para la
visualizacién y eleccidn directa de la diana (Neuroplan, ELEKT A, Stealth, Radionics). El
fundamento de este método es la digitalizacién de un atlas cerebral humano que pueda
superponerse a la imagen del cerebro de cada paciente concreto, de tal modo que la
medida real de la LIC y las dimensiones de los ventriculos de cada individuo puedan
adaptarse a las referencias del atlas. Este sistema aumenta la seguridad del método, ya
que la variabilidad del cerebro humano es importante, sobre todo en los pacientes de
edad avanzada, en los que la atrofia cerebral puede ser marcada. El programa ideal debe
ser capaz de reconstruir tridimensionalmente la anatomia de las estructuras limbicas
seleccionadas mediante RM, corregir las medidas de cada paciente y dibujar la trayectoria
gue deben seguir la aguja de lesidon o el electrodo de estimulacién desde el cortex hasta la
diana.

Una vez efectuado el cdlculo anatémico de la diana, el paciente se traslada al quiréfano y
se procede a la monitorizacidn anestésica; a continuacion, se realiza el abordaje quirudrgico
a través de trepano. Toda la intervencidon se realiza, por lo general, con el paciente
despierto.
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El enfermo debe estar en ayunas desde la noche anterior y se le debe suspender toda la
medicacién 12 horas antes de la cirugia. Para obtener una éptima colaboracion del
paciente, se debe evitar administrarle agentes sedantes durante la intervencién.
Unicamente se indican previamente a la colocacién del marco estereotaxico, en casos de
ansiedad muy marcada (durante TAC, RM o ventriculografia) o si aparece algun episodio
de agitacion psicomotriz durante la intervencién

Realizacion del trepano

El paciente se coloca en la posicion mds comoda que sea posible para que tolere mas
adecuadamente la larga duracién de la intervencion, con el marco estereotaxico fijo a la
mesa quirdrgica, y la cabeza ligeramente elevada sin superar por lo general los 20°, para
impedir el embolismo aéreo.

La cabeza debe rasurarse en la region del trepano (frontal), si solo es procedimiento
ablativo, o en su totalidad, si es implante de electrodo con posterior externalizacion
parietal. Se prepara el campo quirurgico y se esteriliza con pavidona yodada. Después de
la infiltracion local combinada de bupivacaina 0,25% y de lidocaina al 2%, con 1/200.000
de adrenalina, se practica una incisién para- sagital en la piel de unos 2,5 cm de longitud, a
2-2,5 cm de la LM, a la altura de la sutura coronal. A continuacién se realiza el orificio de
trepano, se coagula y se abre la duramadre; finalmente, se practica una pequefia apertura
en piamadre; se evitan las venas corticales y se permite asi que la introduccion del
electrodo no sea traumatica. Llegado este punto, el arco estereotaxico se manipula,

Con las coordenadas previamente ajustadas, para conducirlo a la posicién del trepano, de
tal modo que se pueda introducir la cdnula guia del electrodo o aguja de lesion justo en la
incision pial. Si se utiliza ventriculografia, se procedera, una vez realizada la incision pial, a
la introduccién de contraste radiopaco a través de canula ventricular, y al estudio
radiografico oportuno (proyecciones AP y lateral), tras ajustar en el marco los cuadrantes
estereotdxicos para el célculo de coordenadas.

Lesion o colocacion del electrodo de estimulacion

La lesidn se lleva a cabo habitualmente con una aguja de 1,1 mm de diametro y una punta
de 2-4 mm de longitud. El tiempo de coagulacién es normalmente de 60-90 s a una
temperatura de 60, 70 e incluso 80-90°C. La lesién se realiza primero en el extremo
ventral del area de interés y la punta se desplaza hacia arriba 2-10 mm hasta cubrir su eje
ventrodorsal. En ocasiones se realiza la termocoagulacién en dos tiempos, hasta
completar una lesién cilindrica de volumen variable.
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Durante el procedimiento de lesién se debe prestar una especial atencién a la situacién
neurolégica del paciente, y a cualquier minima indicacion de dafo, para detener el
procedimiento sin originar un déficit permanente. Se requiere experiencia para realizar
una lesién lo suficientemente grande para evitar la recurrencia y lo suficientemente
pequefia para evitar dafiar estructuras adyacentes.

En el caso de la ECP, en lugar de realizar una lesidn, se implanta en el area de interés un
electrodo de estimulacidon cuyo extremo contiene cuatro puntos de contacto. El tamafio
del electrodo (7,5 o 10,5 mm) se suele elegir segln el drea donde vaya a colocarse. Por
regla general, para obtener los mejores resultados, se realiza una estimulacién bilateral,
por lo que en estos casos se necesita repetir el procedimiento a través de un trepano
contralateral, en la misma o en una segunda intervencion.

El electrodo de ECP, tras fijarse en su salida del trepano (sistema de anillo con cubierta
plastica, microplaca o cemento acrilico) se externaliza en la regidn parietal y se conecta
inicialmente a una extension provisional. Esto permite probar su eficacia mediante un
generador de impulsos manual (screener), antes de proceder a la instalacion definitiva del
generador (tunelizacion subcutanea hasta la zona subclavicular), que se realiza pocos dias
después con anestesia general.

Manejo postoperatorio

Después de un breve periodo de observacion, el paciente normalmente se traslada de
nuevo a su habitacién. Continua al principio con su medicacién habitual preoperatoria y, al
margen de algln analgésico, no suele precisar ningun otro tratamiento especifico. Como
la hemorragia puede ser una importante causa de morbilidad, es esencial un buen control
perioperatorio de la tensién arterial.

Conviene practicar un estudio de control con RM en las primeras 24 h, con el objeto de
verificar la localizacién de la lesion o del electrodo de estimulacidn, asi como para
descartar alguna complicacién quirdrgica. En el caso de efectuarse un tratamiento
ablativo, si el paciente esta neurolégicamente estable, se le puede dar el alta hospitalaria
al dia siguiente de la operacion y se procede a la retirada de las suturas a la semana. Como
se ha expuesto anteriormente, en el caso de la ECP, el paciente requiere un control y
ajuste de la estimulacion durante aproximadamente una semana, antes de implantdrsele
la extensidn y el neuroestimulador en una segunda intervencidon quirurgica.

El implante del neuroestimulador se realiza bajo anestesia general. El paciente se coloca
en posicién de decubito supino, con la cabeza girada al lado opuesto a la intervencién y
con el hombro ipsilateral parcialmente elevado.
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Se practica una incisién horizontal de unos 5 cm en la regién subclavicular para, a
continuacion, preparar un espacio subcutaneo que aloje el generador. El generador que se
implanta (Itrel Il o Soletra, de Medtronic) se carga con una bateria de litio y se programa
por telemetria. El cable proximal, en la apertura del cuero cabelludo en la regién parietal
gue servird como punto de salida a la extensidon de prueba del electrodo, se conecta
mediante un sistema de cuatro tornillos a una extensién tunelizada subcutaneamente,
que, a su vez, se conecta distalmente al generador en el espacio infraclavicular. El
generador de impulsos se debe suturar en la fascia pectoral para evitar su migracion.

Durante los primeros meses tras la implantacidn de un sistema de ECP , el paciente
requiere, por lo general, frecuentes ajustes de la medicacion y de la programacion del
neuroestimulador, paralelamente a los resultados clinicos que se observen.

Hoy en dia existen diferentes tipos de técnicas neuroquirurgicas que pueden ser
empleadas, algunas de estas tienen como objetivo la cdpsula anterior interna y el estriado
ventral con el fin de interrumpir el circuito frontal-basal-ganglio-taldmico implicado en la
patogénesis del TOC. Esto se puede lograr mediante técnicas como la termocoagulacién y
la radiocirugia por gamma knife o por estimulacidon cerebral profunda. La radiocirugia
presenta la ventaja de no ser invasiva lo cual, a su vez, reduce posibles complicaciones
relacionadas a la neurocirugia. Los estudios con capsulotomia anterior realizada con
gamma knife sugieren mejorias que van desde el 55% al 70% de los pacientes(”.
Actualmente 5 técnicas de cirugia estereotdxica estan disponibles con la siguiente tasa
global de mejoria: capsulotomia anterior (38-100%), cingulotomia anterior (27-57%),
tractotomia subcaudada (33-67%), leucotomia limbica (61-69%) y palidotomia medial
tdlamo anterior central lateral (62.5%). Estadisticamente no fue posible establecer si un
procedimiento era superior a los otros en términos de eficacia clinica. No hubo
descripcién de empeoramiento de sintomas con la capsulotomia pero las tasas reportadas
con cingulotomia, tractotomia subcaudada y leucotomia limbica estuvieron entre 7 a 30%,
0a5%y6al3%, respectivamente.

En relacién a los cuatro procedimientos contempordneos de ablacién, su beneficio no
puede ser totalmente valorable sino hasta después de 6 meses a 2 afos de
postoperadosm). Para la cingulotomia los beneficios no pueden observarse sino hasta 3 a
6 meses después.(m)

Diferentes Procedimientos estereotacticos

Capsulotomia: Las lesiones se localizan en el tercio mas distal de la rama anterior de la
capsula interna a partir del inicio del asta frontal ventricular y bordeando la cabeza del
nucleo caudado hasta el nivel de la comisura anterior a fin de interrumpir fibras que
conectan la corteza prefrontal con los nucleos del talamo dorsomedial.
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En las representaciones sagitales, la rodilla de la capsula es muy evidente y la lesién que se
efectia comprende esta zona 53)El tamafio de la lesién debe ser de 10-12 mm de alto y
4-5 mm de ancho. Aungue la intervencion se realiza tradicionalmente de forma bilateral,
algunos trabajos sugieren la posibilidad de conseguir similares resultados con la aplicacién
de la técnica unilateralmente, en la capsula anterior derecha (32).

Las complicaciones de este procedimiento, descritas en una serie de 115 pacientes,
incluyen confusién mental transitoria (86%), incontinencia (27%) y astenia (32%) B2

Cingulotomia: Desde los anos 60 se han realizado lesiones en el cingulo anterior junto a las
areas corticales de Brodman 24 y 32. Inicialmente se realizaron para el alivio de los
sintomas acompafantes al dolor crénico y posteriormente se ha indicado este
procedimiento para tratar problemas de ansiedad y obsesivos (3)

Después de la cingulotomia, son comunes sintomas menores como cefalea, nausea o
incluso febricula, generalmente en las primeras 24-48 horas. También se describen
mareos, sensacion transitoria de inestabilidad en la marcha, confusién, retencién urinaria
y crisis epilépticas aisladas; aunque habitualmente de escasa gravedad y autolimitados,
estos sintomas a veces pueden persistir durante varias semanas. No se ha observado de
forma significativa deterioro cognitivo ni del comportamiento después de esta cirugia (52),

Los resultados de Ballantine y Giriunas mostraron una mejoria significativa global en el
62% de los enfermos, en el 64% de los pacientes con depresiéon mayor y en el 33% de
pacientes con TOC s2)

Leucotomia limbica: Es la combinacién de la tractotomia subcaudada y la cingulotomia
anterior. Los fines son similares, tratando de aliviar los sintomas del TOC y de la depresién
(33). Kelly encontrdé que ambas lesiones, de forma conjunta, conducian a un resultado mas
favorable en los sintomas del TOC que cualquiera de ellas aisladamente, al interrumpir de
un modo completo el circuito limbico % .

Las complicaciones observadas incluyen episodios de confusidn e incontinencia urinaria en
el postoperatorio inmediato. También se han descrito letargia (12%), cambios de
personalidad (7%) y un caso de pérdida grave de memoria. No se ha detectado deterioro
mental significativo tras la intervencién 52

Combinacion de lesiones: En una cirugia estereotactica ablativa combinamos varias
lesiones en un mismo procedimiento. En los casos de TOC, se realiza una capsulotomia
anterior bilateral junto a una cingulotomia anterior bilateral, si existe un importante
componente de compulsiones se asocia la lesidn de la estria terminal izquierda.
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En pacientes con agresividad, la lesién de la estria terminal junto a la capsulotomia
anterior bilateral son los procedimientos combinados de elecciéon. En los casos de
depresion, la realizaciéon de una cingulotomia anterior bilateral junto a la lesidn de la estria
terminal seria la primera opcidn, en casos refractarios se realiza posteriormente una
capsulotomia anterior bilateral .

ESTIMULACION CEREBRAL PROFUNDA

La estimulacién cerebral profunda (ECP) surgié como una opcion, basada en evidencia,
para el tratamiento de los trastornos del movimiento, como una alternativa a la terapia
ablativa. Se trata de una técnica ajustable y reversible que demuestra una eficacia
comparable a la ablacion (29)

Se trata de una terapia fisica de nuevo desarrollo que consiste en la colocacién quirurgica
de electrodos cuadripolares de estimulacién eléctrica utilizando técnicas esterotdxicas
(guiados por resonancia magnética) para estimular eléctricamente diferentes estructuras
subcorticales, segun el tipo de sintoma o patologia a tratar, que en el caso del trastorno
obsesivo compulsivo serian la capsula interna, estriado ventral, nldcleo caudado ventral,
nucleo subtalamico, giro cingulado, nucleo accumbens y sustancia innominada®®”. Hoy dia
los electrodos en estos pacientes se colocan en el fondo del estriado ventral (estriado
limbico) tratando de alcanzar el nucleo accumbens con una reduccién de las escalas de
evaluacion de un 28% al primer mes de cirugia y alcanzando un 60% durante el
seguimiento. No todos los pacientes responden de igual manera, estudidndose en la
actualidad si esta diferencia se debe a la propia cirugia o a la variacion clinica de la
enfermedad Y.

Los electrodos estan conectados a un generador de pulso eléctrico o neuroestimulador
mediante una extension que va por debajo de la piel mediante tunelizacidon subcutanea. El
neuroestimulador se inserta subcutdneamente en la zona subclavicular. Esto permite
activar y desactivar el estimulador con un controlador manual, asi como la modificacién
de los parametros de estimulacion (frecuencia, voltaje y amplitud de pulso) dentro de los
limites prefijados. La estimulacién eléctrica puede ser aplicada de forma continua o
intermitente y puede ser programada en ciclos de activacion/desactivacion durante
intervalos prefijados (00

El mecanismo de accién de la ECP aun no es conocido en su totalidad, pero se ha
observado que a nivel local, produce una inhibicidn de los nucleos neuronales, similar a
una lesion de la zona, siendo este efecto el buscado al colocar la ECP para el tratamiento
de una enfermedad *® . El mecanismo de actuacién de la estimulacién en el Nucleo
Subtaldmico en TOC seria la inhibicién de su porcién limbica, lo que coartaria la repeticidn
de los rituales obsesivos ®V |
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Una teoria sugiere que la estimulacién a alta frecuencia (mds de 100 Hz) actla como una
lesion ablativa reversible, e inactiva células cercanas por medio de un bloqueo de la
despolarizacidon. La estimulacién eléctrica también podria activar axones por
despolarizacidn directa, e inhibir, a su vez, la actividad de ciertos circuitos neurales. Una
tercera posibilidad es la influencia ténica de la estimulacion eléctrica sobre el potencial de
reposo en las neuronas que son su diana. Estas neuronas, de acuerdo con sus propiedades
intrinsecas de voltaje, empezarian a descargar a frecuencias diferentes a las habituales,
con lo cual se alteraria la actividad del circuito neuronal implicado. Por otra parte, algunos
estudios recientes con RMf han mostrado activacion selectiva de estructuras corticales y
subcorticales con la ECP ®%

Finalmente otra teoria sobre el mecanismo de accidn es que la ECP altera la funcion de los
circuitos y de los patrones de descarga de la estructura estimulada, mediante el
denominado "efecto jamming", reclutando a todas las neuronas para que descarguen de
forma continua, lo cual desde un punto de vista practico se traduce en una ausencia de
transmision de sefial ?* |

A continuacion se resumen los mecanismos de accidn que se hipotetizan acerca de la
funcién de la ECP para TOC (28) .

e Inhibicién local:

o Bloqueo de la conduccidn
= Acumulacién de potasio en el espacio submielinico
» Inactivacion de los canales de sodio

o Deplecidn de un neurotransmisor (glutamato)

o Liberacién de neurotransmisores inhibitorios
= Adenosina
= GABA

o Hiperpolarizacion del soma

e Excitacion local
o Activacién axonal
=  Antidromica
®= Ortodrémica
o Liberacién de glutamato por los astrocitos

e Modulacién del patrén de disparo temporal
o Desincronizacioén del disparo neuronal
o Supresioén de la transmisidn de informacion a través de la regidn
e Neurogénesis
o Generacién de células en el giro dentado
o Integracion de nuevas células del giro dentado a los circuitos hipocampales

14
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En el CMN 20 de noviembre las regiones centrales del brazo anterior de la cdpsula interna
han sido preferidas para aliviar sintomas del trastorno obsesivo compulsivo (TOC) (),
Diferentes publicaciones informan resultados variados de la psicocirugia, debido al
numero pequeiio de pacientes incluidos en estos estudios, aunque todos coinciden que
para considerar como efectivo el procedimiento quirdrgico se requiere al menos una
reduccion de la sintomatologia de al menos 35% en comparacién con el puntaje inicial y la
remisién se definié como un puntaje en el Y-BOCS no mayor de 16 puntos, ademas de un
puntaje de “con mejoria” o con “mucha mejoria” en la escala cGI™,

EFECTOS ADVERSOS

Los efectos adversos mas comunes que se presentan en la psicocirugia se pueden dividir
en 3 grandes grupos:

Sintomas y signos neurolégicos: cefaleas que pueden o no acompafarse de nausea y
fotofobia, vértigo, visién borrosa y fotofobia, dolor o dermatitis en la herida del cuero
cabelludo. Parestesia parietal izquierda acompafiado de cefalea, parestesia de labio y
nariz izquierda con duracion de meses, disosmia y disgeusia por dias, tinnitus @) y
delirium™?.

Sintomas o signos psiquidtricos: insomnio, pesadillas episddicas, sedacion,
empeoramiento de la sintomatologia obsesivo compulsiva por unos dias, empeoramiento
de los sintomas ansioso-depresivos por unos dias, sintomas ansiosos continuos por unos
meses, irritabilidad, dnimo depresivo, falta de iniciativa y energia, sintomas hipomaniacos
con duracion de dias, sensacién subjetiva de inquietud (3} embotamiento afectivo,
indiferencia, disminucién de iniciativa, fatiga (4,

Signos y sintomas médicos: inflamacion de garganta en las 2 primeras semanas
postoperatorias, aumento de apetito y peso, vision borrosa, debilidad, temblor
relacionado a ansiedad y medicamentos, un episodio de hiperventilacién, taquicardia,
dolor esternal transitorio, constipaciéon, flatulencia, hematuria de un dia de duracion,
cambios en la menstruacion, disfuncidn sexual, dermatitis de ceja, boca seca, sialorrea (33)
e incontinencia urinaria™®.

ESCALAS
ESCALA DE OBSESION-COMPULSION DE YALE BROWN ( Y-BOCS ) **!

Es una escala heteroaplicada creada para valorar la severidad de las obsesiones y
compulsiones en los pacientes previamente diagnosticados de trastorno obsesivo
compulsivo (TOC), sin que se viera influida por el tipo o nimero de las mismas. Ademas de
la severidad de los sintomas permite la evaluacién de su respuesta al tratamiento.
Consiste en 81 items que evallan la presencia de obsesiones, compulsiones, el tiempo
malgastado, la interferencia, el distrés, la resistencia y el control. Las preguntas se
presentan en forma de entrevista semiestructurada.
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Interpretacion: La puntuacién total de la entrevista esta entre 0 y 40 y se obtiene
sumando las puntuaciones de todos los items. Permite hallar el Subtotal de la severidad
de las obsesiones (suma de los items de 1 a 5) y el Subtotal de la severidad de las
compulsiones (suma de los items del 6 al 10). En general, puntuaciones iguales o mayores
a 25 se consideran propias de personas con trastorno obsesivo compulsivo, frente a una
puntuacion menor a 8 tipica de las personas sin dicho trastorno.
Momento de aplicacién: Evaluacién pre, durante y post-tratamiento
ESCALA DE IMPRESION CLINICA GLOBAL (cGl)
Disefiada por Guy para valorar de una forma sencilla la gravedad de un cuadro y su
mejoria a lo largo del tiempo tras el tratamiento.Consta de dos subescalas:

e Gravedad del cuadro (CGI-SI): Un solo items con ocho posibles respuestas que se

puntuan desde 0 (no evaluado) hasta 7 (pacientes mas gravemente enfermos).

(16)

e Mejoria del cuadro debida a las intervenciones terapéuticas: un solo item con
8 posibles respuestas, que se puntuan desde 0 (no evaluado) hasta 7 (mucho
peor). Debe valorarse la mejoria experimentada en el cuadro,
independientemente a que se deba total o parcialmente al tratamiento.

ESCALA HAMILTON DE DEPRESION (HDRS) !

La escala de valoracién de Hamilton para la evaluacién de la depresién (Hamilton
Depression Rating Scale HDRS) es una escala heteroaplicada disefiada para ser utilizada en
pacientes diagnosticados previamente con depresion con el objetivo de evaluar
cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios del paciente
deprimido. Se valora de acuerdo con la informacién obtenida de la entrevista clinica y
acepta informaciéon complementaria de otras fuentes secundarias.

Si bien su versién original constaba de 21 items, posteriormente se realizé una versién
reducida con 17 items que es la recomendada por el Instituto Nacional de Salud Mental de
los Estados Unidos.

La validacién de la versidon castellana de esta escala se realizé en 1986 por Ramos-Brieva.
Diferentes evaluaciones han permitido comprobar la validez discriminante, la fiabilidad y
e . . . . . 22

la sensibilidad al cambio, tanto en poblaciones hospitalizadas como ambulatorios. (22)

Cada item tiene entre tres y cinco posibles respuestas con una puntuacién de 0-2 6 de 0-4
respectivamente. La puntuacién total va de 0 a 52. Pueden usarse diferentes puntos de
corte a la hora de clasificar el cuadro depresivo.
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La guia de practica clinica elaborada por el NICE, segun el instrumento AGREE, recomienda
emplear los siguientes puntos de corte:

e No Deprimido: 0-7

e Depresion ligera/menor: 8-13
e Depresion moderada: 14-18
e Depresién severa: 19- 22

e Depresidon muy severa: >23

Para la evaluacion de la respuesta al tratamiento se ha definido como respuesta una
disminucion mayor o igual del 50% de la puntuacion inicial de la escala, respuesta parcial
como una disminucion entre el 25-49% y una no respuesta con una reduccién de menos
del 25%. La remision se ha considerado como una puntuacion menor o igual a 7.

ESCALA HAMILTON DE ANSIEDAD @

Se trata de una escala heteroaplicada de 14 items, 13 referentes a signos y sintomas
ansiosos y el ultimo que valora el comportamiento del paciente durante la entrevista.
Debe cumplimentarse por el terapeuta tras una entrevista, que no debe durar mas alla de
30 minutos. El propio autor indicd para cada items una serie de signos y sintomas que
pudieran servir de ayuda en su valoracidon, aunque no existen puntos de anclaje
especificos. En cada caso debe tenerse en cuenta tanto la intensidad como la frecuencia
del mismo.

Cada item se valora en una escala de 0 a 4 puntos. Hamilton reconoce que el valor
maximo de 4 es principalmente un punto de referencia y que raramente deberia
alcanzarse en pacientes no hospitalizados. Sélo algunas cuestiones hacen referencia a
signos que pueden observarse durante la entrevista, por lo que el paciente debe ser
interrogado sobre su estado en los Ultimos dias. Se aconseja un minimo de 3 dias y un
maximo de 3 semanas.

El entrevistador puntua de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la intensidad como la
frecuencia del mismo. La puntuacidn total es la suma de las de cada uno de los items. El
rango va de 0 a 56 puntos. Se pueden obtener, ademds, dos puntuaciones que
corresponden a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4,5, 6 y 14) y a ansiedad somatica (items
7,8,9,10,11, 12y 13).

No existen puntos de corte para distinguir poblacién con y sin ansiedad y el resultado
debe interpretarse como una cuantificaciéon de la intensidad, resultando especialmente
atil sus variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento.
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ESCALA SHAPS (SNAITH-HAMILTON PLEASURE SCALE) 29)

La anhedonia es la incapacidad de sentir placer, es un sintoma clave en el diagnéstico de
un episodio depresivo de acuerdo al DSM IV-TR. La mayoria de las escalas que evaltan la
severidad de los sintomas depresivos no incluyen preguntas acerca de la perdida de
interés o placer, fue entonces que surgio la necesidad de desarrollar una escala especifica
gue evaluara este sintoma.

Se trata de una escala auto aplicable que abarca cuatro dominios de experiencia heddnica
(intereses/pasatiempos, interaccién social, experiencia sensorial y comida/bebida) a
través de 14 items. Un puntaje mas alto indica un nivel mas alto de anhedonia.

ESCALA CcUDOS ?®

La escala cudos fue disefiada para que de manera breve (completada en menos de tres
minutos) pueda ser calificada de manera rdpida (menos de 15 segundos) sea clinicamente
util cubriendo completamente los sintomas de la depresidon mayor y el trastorno distimico
de acuerdo al DSM IV TR con adecuada validez y sensibilidad.

Contiene 18 items de acuerdo a los criterios de DSM IV TR para el trastorno depresivo
mayor y distimia asi como para detectar alteraciones tanto psicosociales como en la
calidad de vida del paciente.

Los sintomas que evalla la escala cudos de manera individual son: animo deprimido,
pérdida de interés en las actividades cotidianas, pérdida energia, agitaciéon psicomotriz,
retardo psicomotor, culpa, ideas de muerte, ideacién suicida, disminuciéon en la
concentracion, indecisidn, sentimientos de inutilidad, disminucion del apetito, incremento
del apetito, insomnio, hipersomnia y desesperanza.

También evalia la percepcidn global asi como la discapacidad psicosocial debida a la
depresion y un promedio de la calidad de vida del paciente.

Al paciente se le indica a que califique sus sintomas de acuerdo a una escala del cero al
cinco indicando que tan bién describe el item su sintomatologia de acuerdo a su duracién
durante la semana pasada incluyendo el dia de en que se aplica. Las posibles respuestas
para cada item son:

0: Para nada es cierto.

1: Rara vez es cierto

2: A veces es cierto

3: Usualmente es cierto

4: Casi siempre es cierto
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La escala CUDOS tiene altos niveles de consistencia interna y confiabilidad prueba re-
prueba, correlaciona de manera significativa con la impresion clinica del entrevistador
acerca de la severidad de la depresidon del paciente, puede discernir significativamente
entre la severidad de la depresidn del paciente en leve, moderada y severa, es una medida
valida para calificar el cambio de la sintomatologia, puede distinguir a los pacientes cuyo
episodio ha remitido, aquellos que han respondido de aquellos que no han respondido al
tratamiento

ESCALA DE DISCAPACIDAD SHEEHAN 7

La escala de discapacidad Sheehan fue desarrollada para valorar la discapacidad funcional
en tres dominios interrelacionados: trabajo/escuela, vida social y vida familiar, es usada
tanto en la practica clinica como en la investigacion.

Se trata de una escala auto aplicada en la cual el paciente describe la discapacidad en las
diferentes responsabilidades: trabajo/escuela, vida social vida familiar y es calificada en
una escala analoga visual de 10 puntos.

Cada item puede ser calificado en una escala numérica del 0 al 10 que puede ser
transformada en porcentaje si asi se desea. Los tres items también pueden ser sumadas
en una sola dimensiéon midiendo asi el funcionamiento global de discapacidad que oscila
de cero significando que no hay discapacidad hasta 30 significando discapacidad alta.

No existe un puntaje final recomendado sin embargo los cambios en el puntaje a través
del tiempo ofrecen un monitoreo de interés al clinico responsable del tratamiento. Es
recomendable que los clinicos presten especial atencidén a los pacientes que presentan
puntajes de cinco mds en cualquiera de las tres escalas debido a que estos altos puntajes
estan asociados a mayor nivel de disfuncion.

La escala ofrece una sensibilidad del 83% y una especificidad del 69% para cualquiera de
las siguientes seis enfermedades mentales: dependencia al alcohol, dependencia a
sustancias, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno depresivo mayor, trastorno
obsesivo compulsivo y trastorno de angustia.

Las escalas se muestran en el apartado de anexos.
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JUSTIFICACION

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es un intrigante y a menudo debilitante sindrome,
su aparente baja incidencia se debe a que los pacientes ocultan su enfermedad y no
consultan al médico, ya que reconocen lo irracional de sus ideas y comportamientos y se
averglienzan de ellos!®

El reclutamiento de paciente con TOC severo y resistente al tratamiento para un
procedimiento neuroquirurgico ha sido dificil y los estudios con poblacidn significativa
solo se ha podido realizar con la inclusién de varios centros que inscriban un namero
significativo de pacientes y las pruebas doble ciego y aleatorizadas no aplican para la
estimulacion cerebral profunda por la naturaleza bimodal de las respuestas de los
pacientes (18).

La estimulacién cerebral profunda debe de ser considerada como la mas reciente, menor
invasiva, y no ablativo procedimiento quirurgico para el TOC refractario. Los estudios mas
recientes y retrospectivos demuestran que un tercio de los pacientes responden después
de someterse a procedimientos neuroquirdrgicos como la capsulotomia anterior,
cingulotomia, leucotomia limbica y capsulotomia con gamma knife. En esta perspectiva,
basados solo en los reportes recientes, la neurocirugia es una alternativa efectiva para el
tratamiento del TOC resistente o farmacologicamente intratable. De acuerdo a los
reportes de datos preliminares la estimulacion cerebral profunda debe mostrar una
eficacia similar pero ofreciendo ciertas ventajas como la reversibilidad y ajustabilidad, sin
embargo pueden presentarse ciertas complicaciones secundarias al procedimiento
quirurgico, el equipo y la estimulacion por si misma®"

La informacién encontrada en la literatura médica sobre la neurocirugia funcional con
estimulacion cerebral profunda y termoablacion indica que ambos procedimientos son
eficaces en la reduccién de la sintomatologia de los pacientes con TOC, sin embargo no
hemos encontrado informacién en donde se comparen los beneficios con ambos tipos de
tratamiento. En el servicio de neurocirugia y Psiquiatria del CMN 20 de Noviembre se han
realizado ambos procedimientos en pacientes con TOC refractaria a tratamiento médico,
pero no se ha hecho la comparacidon de los beneficios obtenidos. Proponemos este
estudio comparativo para conocer cudl de los procedimientos ofrece mayores beneficios
considerando que con la informacion obtenida se podra estratificar mejor a los pacientes
para asignarlos a uno de los procedimientos mencionados.
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HIPOTESIS

En pacientes con trastorno obsesivo compulsivo refractario a tratamiento médico, con
seguimiento a 12 meses, la estimulacion cerebral profunda, en comparacién con la
termoablacion: tiene menor morbi-mortalidad; disminuye en mayor proporcion la
calificacion de la escala Yale-Brown de obsesiones y compulsiones; disminuye en mayor
proporcién la calificacion de la escala de impresién clinica global; disminuye la
comorbilidad con trastorno depresivo mayor; disminuye la tasa de recaidas en el plazo
antes mencionado; disminuye las dosis de psicofarmacos necesarias para el control del
padecimiento.

OBJETIVOS
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OBJETIVO GENERAL

Conocer la eficacia de los procedimientos de neurocirugia funcional “Estimulacién
Cerebral Profunda y Termoablacién” en pacientes con Trastornos Obsesivo Compulsivo
refractario durante los primeros 12 meses posteriores al procedimiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer los niveles basales de sintomatologia obsesiva compulsiva (pre —
quirudrgica).

Conocer el indice de remision de la sintomatologia obsesiva compulsiva post-
neurocirugia funcional con estimulacidon cerebral profunda y termoablacién en
pacientes con TOC refractario en un seguimiento a 12 meses.

Conocer los niveles basales de sintomatologia ansiosa y depresiva comérbida al
TOC refractario.

Conocer el indice de remisién de la sintomatologia ansiosa y depresiva post-
neurocirugia funcional con estimulacién cerebral profunda y termoablacién en
pacientes con TOC refractario a tratamiento médico en un seguimiento a 12
meses.

Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes con TOC refractario
sometidos a psicocirugia.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio de ambilectivo, ambipectivo, longitudinal, comparativo, analitico,
observacional.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL
Este estudio se llevd a cabo en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE.
Abarcé un periodo de 3 aiios, 2011 al 2013

VARIABLES
Variable independiente: Procedimiento de cirugia funcional
Variable dependiente: Mejoria de sintomatologia del TOC

VARIABLE CATEGORIA ESCALA MEDICION

Edad Cuantitativa Discreta Afos

Escolaridad Cualitativa Nominal Nivel académico
Sexo Cualitativa Nominal Masculino/Femenino
Yale Brown Cuantitativa Discreta Unidades

CaGl Cuantitativa Discreta Unidades

Hamilton Cuantitativa Discreta Unidades

Depresion

Hamilton Ansiedad | Cuantitativa Discreta Unidades

CUDOS Cuantitativa Discreta Unidades

SHAPS Cuantitativa Discreta Unidades

Sheehan Cuantitativa Discreta Unidades

TOC refractario Cualitativa Nominal Diagndstico Presente

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con TOC refractario a tratamiento médico atendidos en los servicios de
Psiquiatria y Neurocirugia del CMN 20 de Noviembre sometidos a estimulacion cerebral
profunda y termoablacion.

TAMANO DE LA MUESTRA

No procede el cdculo de tamafio de muestra.

Se incluirdn en el estudio a los 7 pacientes con Trastorno Obsesivo Compulsivo refractario
a tratamiento que fueron sometidos a psicocirugia funcional.
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CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes con TOC refractario a tratamiento médico sometidos a estimulacidn
cerebral profunda y termoablacidn.

2. Pacientes de cualquier edad

3. Pacientes de sexo indistinto

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes con TOC refractario que no hayan sido sometidos a termoablaciéon o

estimulacion profunda.

CRITERIOS DE ELIMINACION
1. Pacientes con informacion incompleta en el expediente clinico.

2. Solicitud de retiro del estudio por parte del responsable legal del paciente.
3. Falta de participacidn en las evaluaciones previas al procedimiento.
4

Falta de participacidon y abandono de las valoraciones de seguimiento.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se trata de un estudio descriptivo y por lo tanto no requiere consentimiento informado,
aunque se ajustard a los lineamientos establecidos por la Institucion en materia de manejo
de informacion del expediente clinico y de investigacidon clinica. Para asegurar el
anonimato de los pacientes Unicamente se utilizara el nUmero de expediente clinico.

Es importante mencionar que los pacientes sometidos tanto a estimulacién cerebral
profunda como a termoablacién previamente habian sido sometidos a aprobacion de un
comité de ética, asi como también habian firmado un consentimiento informado para
poder llevar a cabo dichos procedimientos (se anexa formato de consentimiento
informado para realizacién de psicocirugia) el cual se encuentra en anexos.
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Los médicos adscritos del servicio de psiquiatria del CMN “20 de Noviembre” enviaron a
los pacientes con Trastorno Obsesivo Compulsivo que cumplian con criterios de
resistencia de tratamiento.

Se realizé una entrevista con el investigador haciendo especial énfasis en los esquemas de
tratamientos llevados a cabo por el paciente, incluyendo dosis y tiempo en el que se siguid
cada tratamiento.

En caso de considerarse como un paciente con TOC resistente a tratamiento, se procedié
a aplicar la bateria de escalas clinimétricas (Escala Hamilton para Depresién, Escala
Hamilton para Ansiedad, Escala Yale Brown, Escala de Impresion Clinica Global, Escala
CUDOS, Escala SHAPS, Escala SHEEHAN) obteniendo asi la medicion pre operatoria.
Posteriormente los casos fueron sometidos a la sesién de cirugia funcional y en caso de
haber sido aceptados, fueron programados para la realizacion de la misma.

Una semana posterior a la realizacion del procedimiento quirudrgico se citd al paciente en
la consulta externa del servicio de psiquiatria del CMN “20 de Noviembre” para la
aplicacion de la bateria de escalas clinimétricas obteniendo la medicidn post quirdrgica.
Este Ultimo paso se repitid a los 6 y a los 12 meses del procedimiento quirurgico.

En caso de tratarse de un paciente al cual ya se le habia realizado el procedimiento
quirurgico, se procedio a tomar del expediente la informacion de las escalas clinimétricas
realizadas previo a la cirugia y continuar con las mediciones faltantes.
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico fue de tipo exploratorio y descriptivo. En tanto que los datos
obtenidos, se midieron a través de escalas nominales y ordinales; se describieron de
acuerdo a los métodos de la estadistica descriptiva. Para todas las variables, se utilizaron,
los siguientes recursos:

1. Estadistica Descriptiva

Medidas de resumen:
a) Tablas de Frecuencia.
b) Medidas de tendencia central: Media, Mediana.
¢) Medidas de dispersidon: Rango, Desviacion estandar, Error Estandar.

Recursos Graficos
d) Histogramas
e) Graficas comparativas de valores medios

2. Estadistica Inferencial
Con objeto de descubrir hallazgos de interés se aplicaron los recursos graficos del Analisis
de Varianza:
f) Graficas comparativas de promedios
g) Intervalos de confianza 95%
h) Prueba de Dunnett de comparacién de la respuesta media con el control (Fase
PRE) vs (Fase Post, 6 y 12 meses).
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RESULTADOS

TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS

Numero de
Paciente intentos
Tipo de procedimiento Edad | Sexo Escolaridad terapéuticos Comorbilidad
Carrera técnica
1 Leucotomia limbica A 32 Masculino trunca 9 TDM
2 Leucotomia limbica A 30 Femenino Preparatoria 6 TDM
3 Leucotomia limbica A 53 Femenino Licenciatura 8 TDM
4 Neuroestimulador B 36 Femenino Licenciatura 5 TDM
5 Cingulotomia bilateral | C 42 Femenino Preparatoria 9 TDM
6 Cingulotomia bilateral | C 43 Masculino Preparatoria 7 ESQUIZOFRENIA
Talatomiay
7 cingulotomia D 43 Femenino Licenciatura 5 TDM

TABLA 2. MEDIDAS DE RESUMEN ESTADISTICO FASE PRE QUIRURGICA

Seguimiento  |Procedimiento |Escala N |[Media |Desv. Est. |Error Estandar I(‘g;;)u P
1. PRE A HDRS 3 333 |12 0.7 30.5
1. PRE A HAM - ANSIEDAD |3 [34.7 1.5 0.9 30.9
1. PRE A Y - BOCS 3 [33.0 2.6 1.5 26.4
1. PRE A SHAPS 3 142.0 |0.0 0.0 42.0
1. PRE A CUDOS 3 |60.7 0.6 0.3 59.2
1. PRE B HDRS 1 23.0

1. PRE B HAM - ANSIEDAD |1 41.0

1. PRE B Y - BOCS 1 36.0

1. PRE B SHAPS 1 145.0

1. PRE B CUDOS 1 59.0

1. PRE C HDRS 2 340 |14 1.0 21.3
1. PRE C HAM - ANSIEDAD |2 345 0.7 0.5 28.1
1. PRE C Y - BOCS 2 285 |21 1.5 9.4
1. PRE C SHAPS 2 410 |14 1.0 28.3
1. PRE C CUDOS 2 |57.5 |35 2.5 25.7
1. PRE D HDRS 1 46.0

1. PRE D HAM - ANSIEDAD |1 [36.0

1. PRE D Y - BOCS 1 36.0

1. PRE D SHAPS 1 440

1. PRE D CUDOS 1 61.0
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TABLA 3. MEDIDAS DE RESUMEN ESTADISTICO FASE POST QUIRURGICA
Seguimiento|Procedimiento|Escala N |Media Desv. Est. E.:'E:r: dar I(.;r;:)u P :_;r;%r;f
2. POST A HDRS 3 18.3 3.8 2.2 8.9 27.7
2. POST A HAM - ANSIEDAD |3 14.7 4.0 2.3 4.6 24.7
2. POST A Y - BOCS 3 21.0 5.3 3.1 7.9 34.1
2. POST A SHAPS 3 20.7 1.5 0.9 16.9 24.5
2. POST A CUDOS 3 36.3 1.2 0.7 33.5 39.2
2. POST B HDRS 1 21.0
2. POST B HAM - ANSIEDAD |1 19.0
2. POST B Y - BOCS 1 19.0
2. POST B SHAPS 1 20.0
2. POST B CUDOS 1 41.0
2. POST C HDRS 2 14.0 8.5 6.0 -62.2 90.2
2. POST C HAM - ANSIEDAD |2 16.5 0.7 0.5 10.1 22.9
2. POST C Y - BOCS 2 21.0 15.6 11.0 -118.8 160.8
2. POST C SHAPS 2 19.5 0.7 0.5 13.1 25.9
2. POST C CUDOS 2 35.0 4.2 3.0 -3.1 73.1
2. POST D HDRS 1 25.0
2. POST D HAM - ANSIEDAD |1 19.0
2. POST D Y - BOCS 1 18.0
2. POST D SHAPS 1 19.0
2. POST D CUDOS 1 41.0
TABLA 4. MEDIDAS DE RESUMEN ESTADISTICO FASE 6 MESES
Seguimiento |Procedimiento |Escala N |Media |Desv. Est. |Error Estandar I(_;r;yf)u P I(.;r;}l{’r)lf
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3.6M A HDRS 3 [21.7 1.5 0.9 17.9 25.5
3.6M A HAM - ANSIEDAD (3 [28.3 1.5 0.9 24.5 32.1
3.6M A Y - BOCS 3 119.7 2.3 1.3 13.9 25.4
3.6M A SHAPS 3 [21.7 0.6 0.3 20.2 23.1
3.6M A CUDOS 3 1263 5.5 3.2 12.7 40.0
3.6M B HDRS 1 |15.0
3.6M B HAM - ANSIEDAD 1 [29.0
3.6M B Y - BOCS 1 0.0
3.6M B SHAPS 1 |15.0
3.6M B CUDOS 1 |21.0
3.6M C HDRS 2 [20.5 0.7 0.5 14.1 26.9
3.6M C HAM - ANSIEDAD (2 [26.0 2.8 2.0 0.6 51.4
3.6M C Y - BOCS 2 [19.0 11.3 8.0 -82.7 120.6
3.6M C SHAPS 2 [21.5 0.7 0.5 151 27.9
3.6M C CUDOS 2 [29.0 5.7 4.0 -21.8 79.8
3.6M D HDRS 1 [30.0
3.6M D HAM - ANSIEDAD |1 |32.0
3.6M D Y - BOCS 1 |28.0
3.6M D SHAPS 1 [36.0
3.6M D CUDOS 1 |42.0
TABLA 5. MEDIDAS DE RESUMEN ESTADISTICO FASE 12 MESES
Seguimiento |Procedimiento |Escala N Media Desv. Est. E;Z; dar I(_;r;yf)u P l('g;%r;f
4. 12M A HDRS 3 31.7 11.9 6.9 2.0 61.3
4. 12M A HAM - ANSIEDAD |3 23.3 15.8 9.1 -16.0 62.6
4. 12M A Y - BOCS 3 23.7 4.7 2.7 11.9 35.4
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4.12M A SHAPS 3 23.0 3.6 2.1 14.0 32.0
4.12M A CUDOS 3 36.0 10.6 6.1 9.7 62.3
4. 12M B HDRS 1 29.0

4.12M B HAM - ANSIEDAD |1 44.0

4.12M B Y - BOCS 1 32.0

4. 12M B SHAPS 1 42.0

4.12M B CUDOS 1 55.0

4. 12M C HDRS 2 9.5 4.9 3.5 -35.0 54.0
4.12M C HAM - ANSIEDAD |2 7.5 4.9 3.5 -37.0 52.0
4.12M C Y - BOCS 2 21.5 6.4 4.5 -35.7 78.7
4.12M C SHAPS 2 23.5 4.9 3.5 -21.0 68.0
4.12M C CUDOS 2 18.0 18.4 13.0 -147.2  |183.2
4.12M D HDRS 1 36.0

4.12M D HAM - ANSIEDAD |1 36.0

4.12M D Y - BOCS 1 29.0

4.12M D SHAPS 1 30.0

4.12M D CUDOS 1 56.0
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DISCUSION

En este estudio se hizo la comparacién de las 4 técnicas quirurgicas actualmente
empleadas en el CMN “20 de Noviembre” para el Trastorno Obsesivo Compulsivo
resistente a tratamiento: Leucotomia limbica, colocacién de neuroestimulador,
cingulotomia y talatomia con cingulotomia.

Como objetivo principal de este estudio se tuvo el valorar la mejoria de sintomatologia
obsesiva compulsiva por medio de las escalas Yale Brown y CGl.

Teniendo en cuenta que la mejoria es considerada como la reduccién del 35% o mas de los
puntajes iniciales de la escala Yale Brown se observé que solo un paciente del grupo de
leucotomia limbica obtuvo respuesta en los 3 momentos de medicion, de igual forma solo
un paciente no alcanzd respuesta en ninguno de los momentos de evaluacidn en el mismo
procedimiento quirurgico.

La mayor parte de los pacientes obtuvo la mayor reduccién de sintomas durante el
periodo post operatorio, alcanzando una reduccion de hasta 55.85%.

El paciente con neuroestimulador presentd una reduccion de los sintomas del 100% a los
6 meses del procedimiento, sin embargo esta disminuyd drasticamente a los 12 meses,
finalizando el estudio con una reduccién de tan solo 11.11%

Uno de los pacientes sometidos a cingulotomia mostré empeoramiento de los sintomas,
aumentando 6.67% de su puntaje inicial, pero terminando el estudio a los 12 meses de
seguimiento con mejoria del 43.33%.

La tendencia para los 4 grupos fue hacia la mejoria en los momentos de evaluacién post
quirurgica y a los 6 meses, misma que se perdid en la evaluacidon de los 12 meses. Los
porcentajes de reduccidn de los sintomas fueron disminuyendo, sin llegar en ninguno de
los grupos al puntaje basal. El grupo de pacientes que mantuvo una mejoria mas
constante fue el grupo sometido a leucotomia limbica.

En el caso de la escala de impresion clinica global (CGI) se encontré que las evaluaciones
iniciales para todos los grupos puntuaron entre 5: marcadamente enfermo y 6:
gravemente enfermo; durante el seguimiento en el post operatorio, 6 meses y 12 meses
se encontraron que los puntajes oscilaron entre 1: mucho mejor, 2: moderadamente
mejor y 3: levemente mejor.

Al seguimiento de 12 meses se observd mejoria de los sintomas obsesivos compulsivos en
los 7 pacientes, todos los procedimientos mostraron la tendencia a la mejoria desde la
evaluacidn post quirdrgica misma que se fue perdiendo a lo largo del seguimiento. Los
procedimientos que mostraron mejores resultados al permanecer sus puntajes con
mejoria y con mayor estabilidad a lo largo del seguimiento fueron la leucotomia limbica y
la cingulotomia.
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El paciente con el neuroestimulador fue quien tuvo la evolucion mas aberrante,
mostrando desde la mayor mejoria hasta terminar con la mayor recaida. Finalmente el
paciente con talotomia y cingulotomia, mostré mejoria, misma que fue perdiendo a partir
de los 6 meses para terminar con puntajes mas altos que los obtenidos con los pacientes
con cingulotomia sin llegar a los alcanzados por el paciente con neuroestimulador.

Los 7 pacientes coincidieron que en la enfermedad habia mejorado desde el momento del
post operatorio y hasta los 12 meses de seguimiento.

Para el caso de las principales comorbilidades que acompafian a el Trastorno Obsesivo
Compulsivo, en el trastorno depresivo mayor se aplicaron las escalas Hamilton de
Depresion, SHAPS, CUDOS y en el caso de trastornos de ansiedad, Hamilton de ansiedad.

Tomando en consideraciéon que una reduccidon del 50% del puntaje inicial se considera
como respuesta al tratamiento valorado con la escala Hamilton de Depresién, solamente 3
pacientes al final del estudio conservaron la respuesta al tratamiento, tratandose de los 2
pacientes sometidos a cingulotomia y un paciente sometido a leucotomia limbica, sin
embargo es importante mencionar que la mayoria de los pacientes y en los 4
procedimientos se encontrd una reduccién de la sintomatologia depresiva, siendo el
mayor porcentaje de respuesta al tratamiento de 77.14% en el post operatorio de un
paciente con cingulotomia. Tres pacientes mostraron empeoramiento de la
sintomatologia afectiva, dos pacientes con leucotomia limbica con un aumento del
puntaje inicial de 15.63% y 17.65% respectivamente y el paciente con neuroestimulador
con 26.09% los tres a los 12 meses de seguimiento.

En el caso de la escala SHAPS se encontré una media del puntaje prequirurgico de 42.42
puntos, que disminuyé desde el post quirdrgico hasta terminar en el seguimiento a 12
meses con una media de 26.85 puntos. La reduccion del puntaje en relacion al
prequirdrgico se mantuvo a lo largo del estudio, sin embargo, fue aumentando
discretamente en cada uno de los momentos de evaluacién sin llegar al puntaje basal.

En la escala CUDOS se obtuvo una media del puntaje prequirurgico de 59.57, misma que
tuvo una tendencia a disminuir a lo largo de los 12 meses de seguimiento terminando con
un puntaje de 36.42 puntos, lo cual nos habla de mejoria de sintomatologia afectiva.

Estas dos ultimas escalas no tienen un punto de corte, indican la intensidad de la
sintomatologia de la afectiva. En las dos escalas se pudo observar disminucién importante
de la misma.
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La escala Hamilton de ansiedad tuvo una media en el puntaje prequirurgico de 35.71, la
medicion post quirurgica disminuyo hasta 16.42 aumentando su puntaje a los 6 meses con
una media de 28.28 para disminuir nuevamente a los 12 meses con una media de 23.57.

Los puntajes de esta escala nos hablan de la intensidad de la sintomatologia ansiosa con la
traduccion clinica de que los pacientes iniciaron con una intensidad alta de lo sintomas
terminando con una intensidad moderada de los sintomas.

Finalmente para la escala SHEEHAN se obtuvo mejoria en los 4 rubros, vida familiar, vida
social, trabajo y estrés percibido, mostrando la mejoria mas importante en el rubro de
vida social y estrés percibido.
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CONCLUSIONES

Los 4 procedimientos de cirugia funcional para Trastorno Obsesivo Compulsivo ofrecen
mejoria de esta sintomatologia, ninguno de los procedimientos mostré mayor eficacia
mantenida en comparacion con el otro.

Como es el caso de la mayoria de los estudios realizados en el mundo, debido a que el
tamafio de las muestras es muy pequefio, los resultados no pueden ser concluyentes, sin
embargo se observé el mismo fendmeno que se ha venido reportando en estos pacientes,
la presencia de una mejoria importante al inicio de seguimiento que va disminuyendo a lo
largo de la evolucién de 12 meses, sera entonces importante realizar estudios que
presenten un seguimiento a mas largo plazo para observar si esta disminucién de mejoria
continua con el tiempo.

Se observd también con los 4 procedimientos mejoria de la comorbilidad ansiosa y
depresiva, misma que se mantuvo a lo largo de los 12 meses.

Las repercusiones mas importantes que tuvieron estos procedimientos en los pacientes
fueron la disminucion de la intensidad de la sintomatologia obsesiva, ansiosa y depresiva,
reduccion del numero de medicamentos necesarios para su control asi como sus dosis y
sobre todo gran impacto en su calidad de vida, ya que como se constatd con dos de las
escalas clinimétricas los pacientes mejoraron en varios ambitos de su vida.

Quedan aun estudios por realizar para tener resultados concluyentes que deberan incluir
una mayor cohorte, grupos homogéneos de comparacion entre procedimientos, un
tiempo mas prolongado de seguimiento y realizacidn de estudios que comparen la mejoria
por tipo de obsesiones y compulsiones.
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Items Criterios operativos de valoracion
1. Humor deprimido 0. Ausente
(tristeza, depresion, desamparo, inutilidad) 1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado
2. Estas sensaciones se relatan oral y espontineamente
3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion facial,
la postura, la voz y la tendencia al llanto
4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no
verbal de forma espontinea
2. Sensacion de culpabilidad 0. Ausente
1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
2. Ideas de culpabilidad, o meditacion sobre errores pasados o malas
acciones
3. Laenfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
4. Opye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones
visuales amenazadoras
3. Suicidio 0. Ausente
1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida
2. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3. Ideas de suicidio 0 amenazas
4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)
4. Insomnio precoz 0. Ausente
1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mis de media hora
2. Dificultades para dormirse cada noche
5. Insomnio medio 0. Ausente
1. El paciente se queja de estar inquieto durante la noche
2. Estd despierto durante la noche; cualquier ocasién de levantarse de la
cama se califica 2 (excepto si estd justificada: orinar, tomar o dar
medicacion, etc.)
6. Insomnio tardio 0. Ausente
1. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama
7. Trabajo y actividades 0. Ausente
1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas
con su actividad, trabajo o aficiones
2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo, manifestado
directamente por el enfermo o indirectamente por desatencion,
indecision y vacilacién
3. Disminucion del tiempo dedicado a actividades o descenso en la
productividad
4. Dejé de trabajar por la presente enfermedad
8. Inhibicién (lentitud de pensamiento 0. Palabray pensamiento normales
y de palabra, empeoramiento de la 1. Ligero retraso en el didlogo
concentracién, actividad motora 2. Evidente retraso en el didlogo
disminuida) 3. Didlogo dificil
4. Torpeza absoluta
9. Agitacion 0. Ninguna
1. «Juega» con sus manos, cabellos, etc.
2. Se retuerce las manos, se muerde las uiias, los labios,
se tira de los cabellos, etc.
10. Ansiedad psiquica 0. No hay dificultad
1. Tension subjetiva e irritabilidad
2. Preocupacién por pequenas cosas
3. Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla
4. Terrores expresados sin preguntarle
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11.

Ansiedad somdtica

e

Ausente
Ligera
Moderada

Grave

. Incapacitante

Signos fisiolégicos concomitantes de la ansiedad, como:

» Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones
Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

Respiratorios: hiperventilacién, suspiros

Frecuencia urinaria

L]
L]
L
e Sudoracién

12.

Sintomas somdticos gastrointestinales

. Ninguno
. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen.

Sensacion de pesadez en el abdomen

. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o

medicacion intestinal para sus sintomas gastrointestinales

. Sintomas somadticos generales

=

. Ninguno

Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias,
algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad

. Cualquier sintoma bien definido se califica 2

14.

Sintomas genitales

wm e

Ausente
Débil
Grave

. Incapacitante

Sintomas como
o Pérdida de la libido
* Trastornos menstruales

. Hipocondria

. No la hay
. Preocupado de si mismo (corporalmente)
. Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.

. Ideas delirantes hipocondriacas

. Pérdida de peso (completar A o B)

?- Ll =]

Segtin manifestaciones del paciente (primera evaluacion)

0. No hay pérdida de peso
1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual

2. Pérdida de peso definida (segun el enfermo)

. Segtin peso evaluado por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)

0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1. Pérdida de peso de mis de 500 g en una semana
2. Pérdida de peso de mis de 1 kg en una semana (por término medio)

. Insight (conciencia de enfermedad)

. Se da cuenta de que estd deprimido y enfermo
. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala

alimentacién, clima, exceso de trabajo, virus, etc.

. Niega que esté enfermo
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1.1, Escala de Hamilton para la Ansiedad
(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

Definicidn operativa de los items Puntos

1. Humor ansioso (inquietud, espera de lo peor, aprension [anticipacién temerosa), irritabilidad) 0 1 2 3 4

2. Tensidn (sensacion de tension, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, llanto ficil, temblor, 0 1 2 3 4
sensacion de no poder quedarse en un lugar)

3. Miedos (a la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a los animales grandes, 0 1 2 3 4
a las multitudes, etc.)
4. Insomnio (dificultad para conciliar el suefio, suefio interrumpido, suefio no satisfactorio 0 1 2 3 4

con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, terrores nocturnos)

5. Funciones intelectuales (dificultad de concentracion, mala memoria) 0 1 2 3 4

6. Humor deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresion, despertar 0o 1 2 3 4
precoz, variaciones del humor a lo largo del dia)

7. Sintomas somdticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez muscular, ~ 0 1 2 3 4
sacudidas clonicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)

8. Sintomas somdticos genemles (sensoriales) (zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos 0 1 2 3 4
0 escalofrios, sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo)

9. Sintomas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho, o1 2 3 4
latidos vasculares, extrasistoles)

10. Sintomas respiratorios (peso en el pecho o sensacion de opresidn toracica, 0 1 2 3 4
sensacion de ahogo, suspiros, falta de aire)

11. Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor antes 0 1 2 3 4
0 después de comer, sensacién de ardor, distension abdominal, pirosis, nduseas, vomitos,
sensacion de estomago vacio, colicos abdominales, borborigmos, diarrea, estrefiimiento)

12. Sintomas genitourinarios (amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia 0 1 2 3 4
de la miccion, desarrollo de frigidez, eyaculacion precoz, impotencia)

13. Sintomas del sistema nervioso autonomo (sequedad de boca, enrojecimiento, palidez, 01 2 3 4
sudoracion excesiva, vértigos, cefaleas de tension, piloereccién)

14. Comportamiento durante la entrevista 0 1 2 3 4
— General: el sujeto se muestra tenso, incomodo, agitacién nerviosa de las manos, se frota
los dedos, aprieta los puiios, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos,
cefio fruncido, facies tensa, aumento del tono muscular, respiracién jadeante, palidez facial
— Fisioldgico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria superior
a 20 resp./min, reflejos tendinosos vivos, temblor, dilatacion pupilar, exoftalmia,
mioclonias palpebrales
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ESCALA CUDOS
Nombre Fecha Escala de Depresion
INSTRUCCIONES

Este cuestionario incluye preguntas sobre sintomas de depresion. Para cada pregunta por favor
indique qué mejor lo describe a usted durante la semana pasada, incluyendo hoy. Circule el numero
en las columnas junto al elemento que mejor lo describe a usted.

DIRECTRICES DE EVALUACION

0 = en lo absoluto es cierto (0 dias)

1 = raramente verdadero (1-2 dias)

2 = algunas veces es verdad (3-4 dias)

3 = a menudo verdad (5-6 dias)

4 = casi siempre es cierto (cada dia)
Durante la semana pasada, incluso hoy ....

1. Me sentitriste o deprimido ... 01234
2. Yo no estaba tan interesado en mis actividades habituales....................... 01234
3. Mi apetito era pobre y no tenia ganas de comer ...............ccccooeiiiiiiiiiinl. 01234
4. Mi apetito es mucho mayorde lonormal ..............cccooooiiiiiiiiicee 01234
5. Tuve dificultad para dormir ..............ccoooiiiiiiiee e 01234
6. Yo estaba durmiendo demasiado ... 01234
7. Me sentia muy inquieto, me es dificil quedarse quieto................................ 01234
8. Me senti fisicamente disminuido, como que mi cuerpo estaba atascado en el barro
................................................................................................................ 01234
9. /Minivelideenerglaerabaje .qom.smmnsnirm sn v ormsmaserasn i s 01234
10. Me sentiaculpable ... 01234
11. Pensé que era un fraCaso ..........ccoeoouiiioiiiiee e, 01234
12. Tuve problemas para concentrarse ..............ccooooooieiieeeeiieeeeeeeeceee . 01234
13. Tuve mas dificultades para la toma de decisiones que de costumbre ..... 01234
(1 BTSSR ol 1 [ oS 01234
10, Penseien SUICIANMMIE! rz.xmm: oo oot o e Sy e = IO S TRt 01234
16. Pensé que en el futuro no habia esperanza.................ccccoooiiiiiiiiii 01234

17. En general, jcuanto de los sintomas de depresion interfieren con o causan dificultades en su
vida durante la semana pasada?

0) no, en nada

1) muy poco

2) una cantidad moderada
3) algo

4) mucho

18. ; Coémo calificaria usted su |la calidad de vida en general durante la semana pasada?
0) muy bueno, mi vida no podria ser mejor

1) muy bien, la mayoria de las cosas van bien

) las partes buenas y malas son casi iguales

) muy mal, la mayoria de las cosas van mal

)

2
3
4) muy malo, mi vida no podria ser peor
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10.1. Escala de Impresion Clinica Global

(Clinical Global Impression, CGl)
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Gravedad de la enfermedad (CGI-SI)

Basdndose en su experiencia clinica, jcudl es la gravedad de la enfermedad en el momento actual?

0.

oY Ui DAk =

No evaluado

Normal, no enfermo

Dudosamente enfermo

Levemente enfermo

Moderadamente enfermo

Marcadamente enfermo

Gravemente enfermo

Entre los pacientes mas extremadamente enfermos

Mejoria global (CGI-GI)

Comparado con el estado inicial, ;c6mo se encuentra el paciente en estos momentos? (Puntue la mejoria total
independientemente de que a su juicio se deba o no por completo al tratamiento)

bl ol o =

2y

No evaluado

Mucho mejor
Moderadamente mejor
Levemente mejor

Sin cambios
Levemente peor
Moderadamente peor
Mucho peor
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INVENTARIO DE DISCAPACIDAD DE SHEEHAN

Trabajo
A causa de sus sintomas, su trabajo se ha visto perjudicado:
Mo, en absoluto Levemente Muoderadamente Marcadamente Extremadaments
Q—0—0@—0—@—0—@—C@C—@—0—0
Vida social

A causa de sus sintomas, su vida social y sus actividades de tiempo libre se han visto perjudicadas:

Mo, en absoluto Levemente Muoderadamente Marcadamente Extremadaments
Q—0—O@—0—@—0B—@—C—@—0—0
Vida familiar

A causa de sus sintomas, su vida familiar y sus responsabilidades domésticas se han visto perjudicadas:

Mo, en absoluto Levemente Muoderadamente Marcadamente Extremadaments
Q—0—0O—00——0P—CE@—C@—CEF—0O—®
Estrés percibido

Desde su dltima visita, jeudnto le han dificultado la vida los eventos estresantes y los problemas personales
como los problemas en el trabajo, en casa, de salud o econdmicos?

Ma, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadaments
Q00— —0—@—0B—E@—C@—E@—0@—0

Apoyo social percibido

Durante la dltima semana, jqué porcentaje de apoyo ha recbido de amigos, familiares, compafieros de trabajo, etc.,
respecto al apoyo que ha necesitado?

0 % 10 20 30 40 30 o0 70 80 S0 100 %%
C—0—0—-—0—0—-0—-—0—-—0-0—-0—-0
Ningdn apoyo, Un poco Moderado Considerable Elapoyo
en absoluto ideal
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Journal of Affective Disorders 99 (2007) 83-89

The assessment of anhedonia in clinical and non-clinical populations: Further validation of the Snaith—
Hamilton Pleasure Scale (SHAPS) Ingmar H.A. Franken [J, Eric Rassin, Peter Muris

Institute of Psychology Erasmus University Rotterdam, The Netherlands

NOMBRE COMPLETO FECHA

WO NOULRWNR

=
= O

I =Y
D WN

Disfrutaria de mi programa favorito de radio o television

Disfrutaria pasar tiempo con mi familia o amigos mas cercanos

Disfrutaria pasar tiempo realizando mis pasatiempos

Disfrutaria de probar mi comida favorita

Disfrutaria de un bafo caliente o refrescante segin sea el caso

Encontraria placer en oler flores, la brisa del mar o un pan recién horneado
Disfrutaria al observar a otras personas sonreir

Disfrutaria de mi apariencia cuando he hecho un esfuerzo por verme bien
Disfrutaria de leer un libro, revista o periddico

. Disfrutaria una taza de café o té o mi bebida favorita
. Encontraria placer en las pequeiias cosas de la vida como un dia soleado o una Ilamada telefénica

de un amigo

. Podria disfrutar de la vista de un bello paisaje
. Sentiria placer al ayudar a los demas
. Sentiria placer de recibir un elogio

RESPUESTAS:

1. Completamente de acuerdo

2. Deacuerdo

3. Endesacuerdo

4. Completamente en desacuerdo
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ESCALA DE OBSESIONES Y COMPULSIONES YALE BROWN

Nada Leve Moderado Severo Extremo

1. Tiempo ocupado (1] 1 o 3 4
1b. Tiempo libre 0 1 2 3 4
2, Interferencia 0 1 2 = 4
3. Estrés 1] 1 ] 3 4
4. Resistencia 1] 4 £ 3 4
5. Control V] 1 z L 4
Subtotal obsesiones:
Nada Leve Moderado Severo Extremo
6. Tiempo ocupado 0 1 7] 3 4
b, Tiempo libre 0 1 v 3 4
7. Interferencia 0 1 24 B 4
8. Estrés 4] 1 Z 3 4
9. Resistencia 1] 1 2 3 4
10, Control 4] 1 2 3 4
Subtotal compulsiones:
Excelente Ausente
11. Inmsight (conciencia de enfermedad) 0 1 2 3 4

Nada Leve Moderado Severo Extremo

12, Ewitacién V] 1 2 3 4
13. Indecisién 0 1 2 3 4
14, Responsabilidad V] 1 2 3 4
15, Enlentecimiento 1] 1 2 3 4
16, Duda patolégica 1] 1 o 3 4
17. Gravedad global 0 1 2 3 4
18. Mejoria global (1] 1 2 3 4

Excelente Buena Moderada  Escasa
19, Fiabilidad 0 1 2 3
Puntuacion total (items 1a 10):
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F.a ___de del

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Por la presente y de acuerdo con el Articulo 52 de la Ley General de Salud y el articulo 81 del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Prestaciones de Servicios de Atencion Médica, autorizo al personal
médico y neuroquirdrgico para que mi familiar y/o representado -en caso de que éste no tenga la capacidad
para decidir- participe en el procedimiento y protocolo de investigacion de neurocirugia funcional titulado:
“: Estimulacién cerebral profunda del estriado ventral para Trastorno Obsesivo Compulsivo Refractario
(TOC - R)” cuyo objetivo es demostrar el beneficio de este procedimiento en pacientes con desérdenes
psiquidtricos que han tenido mala respuesta a otros tratamientos farmacolégicos y no farmacoldégicos. Se
me ha informado amplia y detalladamente acerca de los origenes, la evolucion y las alternativas terapéuticas
para su padecimiento, relacionados con la modificacién de los sintomas cardinales en el trastorno que mi
familiar padece, como son la obsesividad, compulsividad e incapacidad para controlarse, con los
consecuentes riesgos o peligros que generan tanto para su integridad fisica y psicolégica como para la de sus
familiares y / o personas que se encuentran en su entorno. En el entendimiento de que se sometera a
valoraciones clinicas, neuroldgica, psiquidtrica, neuroquirdrgica y a todos los estudios de gabinete (IRM y
TAC Craneo, EEG) y de laboratorio (BH, QS, Antiestreptolisinas) pertinentes, se le realizard también estudio
psicoldgico, neuropsicolégico y se le aplicaran las siguientes escalas clinimétricas: Escala especifica para
Obsesividad y compulsividad, Inventario de Incapacidad de Sheehan, asi como la escala de evaluaciéon
neuropsiquiatrica (MINI) y otras que resulten de acuerdo a este ultimo. Con el propdsito de tener evidencias
objetivas del comportamiento de su enfermedad, estas evaluaciones seran filmadas, para lo cual doy mi
autorizacién, en el entendido y compromiso de los miembros de este Comité de que estas filmaciones
Unicamente seran utilizadas con fines docentes y como parte de este proyecto de investigacion.

El procedimiento neuroquirirgico guiado por estereotaxia al que serd sometido mi familiar y / o
representado, consiste en la implantacién de un sistema de estimulacion a través de voltaje en la estria
terminalis relacionada con el sintoma psiquiatrico predominante, esto quiere decir, un procedimiento de
invasion minima apoyado por equipo computarizado de vanguardia y es realizado por neurocirujanos
capacitados en el area: durante el procedimiento se encuentran neurocirujanos y psiquiatras ademas de los
requerimientos quirdrgicos convencionales.

El comité de Psicocirugia se ha comprometido a brindarme informacidon oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso en el tratamiento de mi familiar y / o
representado asi como responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que sea planteada por mi,
acerca de la cirugia, del tratamiento psiquiatrico y de las evaluaciones que se llevaran a cabo, el riesgo
beneficio y cualquier otra duda o asunto relacionado con este procedimiento (investigacion) y con el
tratamiento. El comité de Psicocirugia me ha concedido seguridades de que no se le identificard sin mi
consentimiento en presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio. Los datos relacionados
con su privacidad seran manejados en forma confidencial.

Se me ha explicado amplia y claramente, el tipo de procedimientos y los resultados de los estudios. Dado
gue las condiciones actuales de mi familiar pueden ser beneficiadas por el procedimiento psicoquirurgico, se
continuard sometiendo a evaluaciones adicionales y de seguimiento como lo ameritan estos casos y lo
determinen los reglamentos médicos pertinentes.

El procedimiento neuroquirirgico que se le realizard al paciente fue decidido por un comité
multidisciplinario integrado por psiquiatras, neurocirujanos, neurdlogos, neurofisiélogos, neuropsicdélogas,
psicélogas y trabajadoras sociales, quienes en sesién clinica acordaron la decisién en forma unanime, -
considerandose el riesgo que significa- con base en la experiencia internacional, de acuerdo con la decision
tomada en las sesiones clinicas en las que se concluyé que se podrian disminuir los sintomas en este caso a
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través de ___: Estimulacion cerebral profunda del estriado ventral para Trastorno Obsesivo Compulsivo
Refractario (TOC—R) ___ que sera guiada por estereotaxia.

Las posibles complicaciones de la cirugia son: en un porcentaje minimo, hemorragia, infecciones, lesiones
isquemicas provocadas por falta de oxigenacién y/o riego sanguineo o convulsiones, riesgos prescritos en
cualquier otra intervencidn quirdrgica en estos niveles.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes y beneficios. El
médico se ha comprometido a brindarme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado que pudiera ser ventajoso en el tratamiento de mi familiar y / o representado, 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, el riesgo-beneficio y cualquier otra duda con mi tratamiento. También
se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga al respecto. Acepto que el
caso de mi familiar y / o representado sea sesionado, expuesto en los escenarios médicos o publicado en
revistas ante comunidades cientificas y / o médicas que se relacionen con las neurociencias respetando su
privacidad (confidencialidad).

Para cualquier duda o aclaracion favor de dirigirse con el Dr. Abel Archundia Garcia, Presidente del Comité
de Etica al 52005003 ext. 14629 y/o con el Dr. Oscar Meneses Luna, investigador responsable al 52003519
ext. 14524.

Nombre y Firma del paciente

Nombre del Familiar y / o Tutor Responsable

Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma del Testigo

INTEGRANTES DEL COMITE DE PSICOCIRUGIA

Dr. Antonio Zarate Méndez
Neurocirujano
Subdirector Medico

Dr. Manuel Hernandez Salazar
Neurocirujano
Jefe de la Divisién de Neurociencias

Dra. Carmen Morel Trejo
Neurocirujano
Jefe del Servicio de Neurocirugia

Dr. Francisco Javier Valencia Granados
Psiquiatra

Jefe del Servicio de Psiquiatria

Dr. Oscar Meneses Luna

Psiquiatra

Dra. Lucia Ledesma Torres
Neuropsicéloga

54



a de la termoablacién y la estimulacion cerebral profunda en pacientes con trastorno obsesivo compulsivo resist
‘ tratamiento en el CMN “20 de Noviembre”

Dr. Noel Plascencia Alvarez
Neurdlogo

Dra. Josefina Hernandez Cervantes
Neurofisiéloga
Jefe del Servicio de Neurofisiologia

Dr. Jorge Varela Blanco
Neurofisiélogo
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