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RESUMEN

Antecedentes: El término de “cirugia del sistema limbico” es el término actual para nombrar lo que anteriormente se conocia
como”psicocirugia” término que fue empleado por Egaz Moniz en 1937 para describir los procedimientos ablactivos del I6bulo
frontal para disminuir sintomas psiquiatricos. Objetivo: Hacer una revision clinica de todos los casos que hasta la fecha se han
sometido a este tipo de procedimiento, ver patologias psiquiatricas elegidas, metodologia empleada y sobretodo los resultados.
Método: Hasta la fecha han sido sometidos a cirugia del sistema limbico 18 pacientes, cinco pacientes con diagnosticos de
anorexia nerviosa, con agresividad refractaria 10 casos, tres casos con trastorno obsesivo compulsivo, en un periodo compren-
dido desde 1994 al 2007. Se les aplicaron diversas escalas y fueron cuidadosamente elegidos por un comité multidisciplinario,
Todos reunieron criterios para refractariedad. Resultados: Se presentan algunos de los resultados obtenidos antes y después
de ser sometidos al tratamiento quirdrgico en los casos de agresividad, anorexia y trastorno obsesivo compulsivo refractarios,
encontrandose mejoria clinica en la gran mayoria de los casos. Conclusién: Encontramos que nuestros pacientes presentan
notable mejoria en cuanto a las patologias que englobamos en esta serie de pacientes respondiendo de manera favorable en cada
uno; por ello esperamos la vista subsecuente de cada uno de ellos para poder seguir adelante con su evolucion clinica, asi como
psiquiatrica.

Palabras clave: Psicocirugia, sistema limbico, anorexia, bulimia, agresividad y trastorno obsesivo-compulsivo (TOC).

Surgery of the limbic system in patients with severe refractory psychiatric disorders. Case Review

ABSTRACT

Background: The term “limbic system surgery” is the current term to name what was previously known as “psycho” term was
used by Egaz Moniz in 1937 to describe the procedures ablactivos frontal lobe to decrease psychiatricsymptoms. Objective:
Make a clinical review of all cases that have so far been subjected to this type of procedure, see selected psychiatric illnesses,
especially the methodology and results. Method: So far they have been subjected to surgery of the limbic system 18 patients,
5 patients with diagnoses of anorexia nervosa, 10 with aggressive refractory cases, 3 cases with obsessive compulsive
disorder, in a period from 1994 to 2007. Different scales were applied and were carefully selected by a multidisciplinary
committee, met all criteria for refractoriness. Results: We present some of the results obtained before and after being
subjected to surgical treatment in cases of aggression, anorexia and obsessive compulsive disorder refractory, with clinical
improvement in most cases. Conclusion: We found that our patients have significant improvement in terms of diseases that fall
into this series of patients responded favorably to each one and therefore we expect the subsequent view of each order to go
forward with its clinical and psychiatric.

Key words: Psychosurgery, limbic system, anorexia, bulimia, aggressiveness and obsessive compulsive disorder (TOC).

INTRODUCCION

La falta de tratamiento para pacientes con enferme-
dad psiquiétricarefractariacomo laanorexia, agresividad
y trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), motivé lainves
tigacion de otros recursos aplicables a estos pacientes.
Unaopcidn de tratamiento paralos sintomas podriacom-
plementarse con la psicocirugia que ha resultado ser (il
en pacientes bien seleccionados. El CMN “20 de Noviem-

bre” cuentacon cirugiacerebral deinvasion minima(rea-
lizada por estereotaxia) que halogrado reducir el costoy
el tiempo prolongado de hospitalizacion en estos pacien-
tesy en algunos otros casos como tumores, malformacio-
nes arteriales y venosas entre otras. La neurocirugia psi-
quiétrica ofrece mayores beneficios (mejor control de
agresividad e impul sos, mayor adaptacion familiar y ma-
yor eficiencia farmacolégica) a pacientes con diversas
patologias.
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ANTECEDENTES

L os tratamientos neuroquirdrgicos paral os trastornos
psiquiétricos tienen una larga y controversia historia.
Desde €l uso de trepanaciones en Europa Central, Amé-
ricadel Sury AméricaCentral (Montealban), posiblemente
confinesmagico-rdigiosos.2A partir del uso delalobotomia
hasta la actualidad donde el abordaje de |os padecimien-
tos psiquiétricos se ha modificado notablemente.® En la
actualidad, a través de los instrumentos estereotaxicos,
esposibleguiar con exactitud milimétricalaslesionesque
segeneran. LaPsicocirugiahagozado del mantenimiento
entusiasta, asi como también, experimentando su desacuer-
do.* En 1908 Horsley y Clark introdujeron el método
estereotéxico en animales de experimentacion, es hasta
1947 en que Spiegel y Wycisiniciaron su aplicaciénen el
hombre con intervenciones sobre el tdlamo en pacientes
psicopatas.® Desde entonces empez6 laeradel desarrollo
de esta técnica inicialmente en Alemania en Francia'y
luego en otros paises del mundo.® En 1935 después de
gue FC Jacobsen y John F. Fulton demostraron en laUni-
versidad de Yale quelaablacion del 16bulo frontal en mo-
nos producia efectos calmantes. Antonio Egaz Moniz y
AlmeidaLima, en Portugal, extrajeron materiablancadel
I6bulo frontal en 20 pacientes psicoticos, con buenos re-
sultados.®

En 1936, Walter Freeman y James, en la Universidad
de Washington, introdujeron latécnicapsicoquirirgicade
lalobotomia prefrontal en los EU. A finales de la década
delos40 laPsicocirugiase practicabaen todo el mundoy
eran operados unos 5 mil pacientes cada afio. En Chile el
Dr. Mario Poblete, neurocirujano, luego de perfeccionar-
se en estaespeciaidad en Alemania, cred en 1962 el Ser-
vicio de Neurocirugia Estereotéxica en el Hospital Psi-
quiatrico de Santiago, debido a la gran demanda de
pacientes y las grandes ventajas que presentaba dicha
técnica.®

Actualmente en la neurocirugia estereotéxica, las po-
sibilidades de éxito son mayoresy los riesgos y efectos
secundarios son minimos por laprecisién del método.” Hoy
en dia, la Psicocirugia en un tratamiento considerado de
invasion minimay muy selectivo disefio para casos bien
seleccionados como son |os trastornos psiquiétricos re-
fractarios a tratamientos convencionales. Por gemplo
en casos de anorexia, de agresividad, trastorno obsesivo-
compulsivo, depresion y del trastorno de ansiedad. Re-
cientesavancesen latecnol ogia, técnicas neuroanatémicas
funcionales, asi como lacortaestanciadisminuyen el cos-
to y € tiempo para pacientes enfermos crénicos y que
puede proveer una oportunidad para la Psicocirugia lle-
gue a ser una opcion de tratamiento mas atractivaen en-
fermedades psiquiatricas.®

La neurocirugia estereotactica es unatécnica que uti-
liza aparatos de precision e instrumentos muy perfeccio-
nados que permiten lalocalizacion y el abordaje de cual-
quier estructura intracraneal, basandose en célculos
medianteimégenesmuy exactas.® Laesteotaxica(del grie-
go “guiar en el espacio”) consiste en ubicacion exactade
un punto intracraneal através de un aparato de precision
gueinstalado externamente en lacabezadel paciente per-
mite dimensionar especialmente las diferentes estructu-
ras cerebrales.

Morton describi6 el primer caso de anorexiaen 1694:
joven anoréxica, amenorrea, desnutricion y dedicacion
excesivaal estudio, rechazoé al tratamiento, finalmentela
muerte. En 1873 Gull, en Inglaterra; y Laségue, en Fran-
cia, describieron cuadro clinico relacionandola con ca-
guexiahipofisiariao enfermedad Simonds. Afios40’s, es-
cuelapsicoanaliti ca presenta aproximacion desde el punto
devistapsicodinamico.

Clinicamente se consideraalaanorexianervosacomo
un sindrome especifico cuyas caracteristicas esenciales
estan descritas en e DSM-IV, o sea, rechazo de mante-
ner el peso corporal minimo adecuado, miedo intenso a
ganar peso, alteracion significativadelapercepcion, dela
forma o del tamafio del cuerpo y la aparicion de ameno-
rreaen las mujeres. Existen dostipos de anorexianervio-
sael restrictivoy compulsivo/purgativo.

Anorexia nerviosa

Se presenta fundamentalmente en el sexo femenino
en un porcentgje Crisp (1976) reporta 1% en nifias ado-
lescentes. (Menos de 10% de los pacientes anoréxicos
son hombres), por tal motivo usaremosel término anoréxica
con pacientes en esta entidad comprendiendo a pacientes
de ambos sexos.

La pérdidade peso puede ser paulatina de formatal
gue produce una adaptacion de la mal nutricion, para
muchas anoréxicas se vuelven débiles si la pérdida de
peso es progresiva, y tienden aser, ademés, hipoactivas.
Las anoréxicas nervosas se destaca por su habilidad
para tolerar las sensaciones de hambre, y tienen un
limite calérico muy restrictivo, pero se ha detectado
gue lamitad de las anoréxicas restrictivas llegan a un
momento en el cual pierden el control sobresi, y ponen
en practica el denominado “atracon”, lo que a su vez
conllevaal uso del vomito autoinducido (en un princi-
pio lo realizaintroduciéndose |os dedos en labocatras
lacomida, méstarde aprenden ainducirlo sin ayuda de
los dedos). Esto puede producir con el tiempo erosion
dental, o sea, se convierten en anorexias compulsivas-
purgativas, por el vémito, laingesta excesivade laxan-
tes, diuréticos etc.®
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El prondstico depende de una historiade obesidad pre-
via, negacion delaenfermedad. Bulimia, vomitos o abuso
delaxantes, pérdidade peso importantey delas multiples
hospitalizaciones. EI 20% de un grupo clinico fallecieron
(Patton, 1988), otro 20% tuvieron mal resultado (Tolstrup
y cols., 1985), pocas desean aumentar de peso a pesar de
su delgadez y poner en riesgo su vida. Son caracteristicas
demal pronostico: largaduracion, resistente al tratamien-
to, IMC (indice de masacorporal) menor al minimo, edad
de inicio mayor, problemas de personalidad, dificultades
sociales, malarelacion familiar. Todo esto podria en de-
terminado momento influir en formanegativasobred tra-
tamiento y dar como consecuencia la refractariedad del
padecimiento.®

Los blancos neuroquirirgicos descritos para la ano-
rexia son talamotomia estereotéctica bilateral con
involucracion delalamellamedialisy leucotomia.

Lapalabraagresividad procede del latin eimplicapro-
vocacion y atague, € término agresividad se refiereaun
conjunto de patrones de actividad que se manifiestan con
intensidad variable, desdelo verbal alofisico. Laconduc-
taagresivaes unamanifestacion basicaen laactividad de
los seres vivos. En la persona puede manifestarse a tra-
vés de los diferentes niveles que integran a un individuo
como son: € puramentefisico, emocional, cognoscitivoy
social.’® Las conductas agresivas, desde un punto de vis-
tabiopsicosocial, constituyen un problemaen la sociedad
actual de acuerdo con los reportes de Kavoussi y cols,,
estimando quelaprevalenciade conductasviolentasenla
poblacion general es arededor de 25%. De esta misma
forma existe la personalidad agresiva, quien representa
un problema social tanto paralas personas que lo rodean
como parael mismoindividuo.

Seguln a gunos estudios de Monahan, larelacion entre
actos violentos cometidos en la sociedad y enfermedad
mental es, realmente minoritaria. Sin embargo, en la po-
blacion psiquiétrica, laagresividad juegaun papel impor-
tante. Tardiff y Sweillam comprobaron que 10% de los
enfermos ingresados en hospitales psiquiétricos habian
tenido conductas violentas antes de ser ingresados, cifra
gue se eleva a 40% de pacientes ingresados en unidades
psiquiétricas de agudos en hospitales generales.'! Estéan
descritas varias patol ogias asociadas alas conductas agre-
sivas que van desde | os trastornos psi quiétricos como:

Trastornos antisocial delapersonalidad.
Trastorno limite delapersonalidad.
Trastorno bipolar.

Abuso de sustancias.

Retardo mental.

Trastorno de ansiedad generalizada.
Esquizofrenia.

Trastorno neurol 6gicos como:

Traumatismo craneales.
Sindrome organico cerebral.
Tumores cerebrales.
Demencias.

Otras patol ogias orgénicas como:

Hipoxia
Alteracioneselectroliticas.
Hipertiroidismo/hipotiroidismo.
| ntoxicaciones. 01!

En nuestra poblacion mexicana no se tiene estadisti-
cas ni informes de seguimiento de estos pacientes, exis-
tiendo una gran cantidad de pacientes con agresividad
asoci ada principal mente aesquizofrenia, retardo mental y
epilepsia. Por lo que la agresion es uno de los problemas
psiquiétricos mas comunes, [lamados dificiles de tratar.
Desafortunadamente, a pesar de la disponibilidad de una
variedad de aproximaciones de tratamiento, queincluyen
laconductay psicofarmacol 6gica, no hay un tratamiento
ni acuerdo bien establecido para la agresion, existiendo
refractariedad en algunos casos'y por |0 que se proponen
tratamientos quirdrgicos (Psicocirugia) paratener un me-
jor control de estos pacientes.'>!3 Las propuestas
estereotécticas en cuanto a blanco quirdrgico son nume-
rosas dependiendo del sintoma que se quiera corregir, y
de acuerdo con la serie o autor: amigdalotomias e
hipotalamotomias en laescuel ajaponesa; |eucotomias|o-
calizadas en EU; tractotomia del ndcleo caudado en In-
glaterra; capsulotomias, en nuestra poblacion mexicana
no se tiene estadisticas ni informes de seguimiento de es-
tos pacientes, existiendo una gran cantidad de pacientes
con agresividad asociada princi palmente aesquizofrenia,
retardo mental y epilepsia. Por 1o que la agresion es uno
de los problemas psiquiétricos mas comunes, llamados
dificilesdetratar.

Desafortunadamente, a pesar de la disponibilidad de
una variedad de aproximaciones de tratamiento, que in-
cluyenlaconductay psicofarmacol 6gica, no hay un trata-
miento ni acuerdo bien establecido paralaagresion, exis-
tiendo refractariedad en algunos casos y por 1o que se
proponen tratamientos quirurgicos (Psicocirugia) parate-
ner un mejor control de estos pacientes.’?!3 Las propues-
tas estereotécticas en cuanto a blanco quirdrgico son
numerosas dependiendo del sintoma que se quiera corre-
gir, y de acuerdo con la serie 0 autor: amigdal otomias e
hipotalamotomias en laescuel ajaponesa; |eucotomias|o-
calizadas en EU; tractotomia del nucleo caudado en In-
glaterra; capsulotomiaso cingulotomiasy lalesion del tracto
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mamilotaldmico de Pobrete-Zamboni (chilenos). Todas
estas intervenciones tienen la caracteristica de que no
afectan la personalidad ni la respuesta afectiva.'**

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) se define
como un estado mental caracterizado por unatriada b
sica

* Obsesiones.
» Compulsiones.
* Dudas.

» Obsesion. Esuntipo de pensamientointrusivo, parasi-
tario, constante y forzado. Tiene una caracteristica
fundamental: no puede se rechazado.

» Compulsion. Es una urgencia a llevar a cabo tareas
mentales o motora. La compulsion, a diferencia del
impul so, permite un cierto control volitivo, de unadu-
racioén moderada, pero d fin la tarea debe realizarse.
Una caracteristica fundamental: tratar de controlar la
compulsion produce ansiedad intensa, que sediviaal
llevar a cabo latarea compulsiva.

» Duda o inhabilidad para tomar decisiones. Consti-
tuye un factor importante dentro de la sintomatologia
del TOC.

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo afectaal 1-3% de
la poblacién mundial y tiene importantes consecuencias
individualesy socioecondmicas.

OBJETIVO GENERAL

Comparacion de los sintomas de anorexia nerviosa,
agresividad y TOC refractarios antes y después de la ci-
rugiadel sistemalimbico.

JUSTIFICACION

L os pacientes con enfermedad refractariatienen mu-
chos periodos de recaida, asi como constantes modifi-
caciones a sus tratamientos farmacol6gicos y no
farmacol 6gicos, ademas de hospitalizaciones prolonga-
das que aumentan los costos tanto para las familias
como paralasinstituciones, en particular de donde surge
este estudio (ISSSTE). En México no tenemos infor-
macion acerca de la evolucion y seguimiento de estos
casos refractarios. Por o anterior surge la motivacion
para el desarrollo de este estudio; es decir, la falta de
informacion del seguimiento y que no hay publicacio-
nes de los ultimos 10 afios sobre el papel de la
Psicocirugia en enfermedades psiquiétricas en Méxi-
co, a pesar de los informes de otros paises que hacen
alusién abuenos resultados.

DISENO
Estudio decasos, descriptivo, longitudina, retrospectivo.
Criterios de inclusion

1. Ser derechohabiente del ISSSTE.

2. Reunir criterios paraanorexianerviosa, agresividad
y TOC refractarios de acuerdo con el CIE- 10 y
DSM-IV.

3. Edad entre 12 y 50 afios.

4. Ambos géneros.

5. Evolucion de la enfermedad de més de dos afios.

6. Laseveridad de los sintomas tenga més de dos afios de
duracién de tratamiento con fracaso farmacol dgico,
psicoterapéutico y/ o deterapiaelactroconvulsivay la
presencia de auto y heteroagresividad con riesgo ala
integridad fisicaincluyendo personas que cometieron
intentosdesuicidioy homicidio.

7. Ser propuesto por su médico tratante y entrevistado
por dos psiquiatras que pongan de manifiesto la seve-
ridad y refractariedad de los sintomas.

8. Firmade consentimiento informado por el familiar res-
ponsable.

9. Aceptar las entrevistas para su evaluacion proto-
colaria.

Criterios de exclusion

1. Enfermedad médica cronica o degenerativa
incapacitante (diabetes, cancer, etc.).

2. Estadosepilépticosdedificil control.

3. Fatadelafirmay autorizacion del consentimientoin-
formado.

Criterios de eliminaciéon

1. Defuncionno atribuibleal procedimiento estereotéctico.

2. Fdtade participacion y abandono de los estudios de
vaoracion.

3. Que sea descartado como candidato a través del co-
mité.

DISENO

El estudio es de presentacion de resultados de casos,
longitudinal, descriptivo, retrospectivo. El grupo de estu-
diolo constituyeron pacientes del CMN “20 de Noviem-
bre” con criterios para anorexia nerviosa, agresividad y
TOC, seleccionados por el Comité de Psicocirugia que
fueron sometidos a cirugia del sistema limbico para co-
rreccion de sintomas refractarios.
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MATERIAL Y MUESTRA
Seleccion delos candidatos a psicocirugia

» Confirmacion del diagnéstico psiquiétrico atravésde
lahistoriaclinicapsiquiétricay cumplir los criterios
de anorexianerviosa, agresividad y TOC refractariosde
acuerdo con € CIE- 10y DSM-IV.

» Presentar sintomas graves de los diagndsticos ante-
riormente mencionados junto con discapacidad fun-
cional.

» Conamenazaderiesgo importante parasi mismoy los
demas.

* No haberse beneficiado de diversos tratamientos
farmacol 6gicos estrictos y especificos ni de terapia
electroconvulsiva(TEC).

» Solicitud del médico tratante como candidato paradi-
cho procedimiento.

» El comité de evaluaciéon formado por psiquiatras,
neurocirujanos, neurdlogos, electrofisidlogosrevisaron
la historia médica de los pacientes y determinaron si
se puede beneficiar con psicocirugia.

» Los pacientes fueron entrevistados y examinados en
sesi6n conjuntacon videofilmacion.

* Serén evaluados con instrumentos estandarizados
como Escalade Agresividad Objetiva, Test de Barce-
lona, WAIS, MMPI.

TECNICA QUIRURGICA
Para casos de agresividad refractaria

Bajo anestesia general y con el paciente en posicion
decubito supino, previacolocacion de anillo estereotaxico
modelo ZD deL eibinger Fisher (Alemania) colocado bajo
condiciones de asepsiay antisepsia en la camilla del pa-
ciente, en positivo, con el borde superior del anillo referi-
do del conducto auditivo externo al canto externo
ipsilateral, con el centro O en lineamedianasal, se proce-
de a practicar Tomografia Axial Computada (TAC) de
créneo y Resonancia MagnéticaNuclear (RMN) de cerebro,
para llevar a cabo la fusién imagenolégica y asi la
planeacion estereotaxica a blanco deseado con el pro-
grama Stereoplan plus y verificado en STP con TAC-
RMN para e volumen lesional para la correcta coloca
cion delos electrodos en lasfamilias escal onadas proyec-
tadas. Ya habiendo ubicado las coordenadas, se procede
alaasepsiay antisepsiade laregion precoronal bilateral,
paraentonces reali zar trepano precorona a3 cm delinea
media y 11 cm de nasion para la cingulotomia y
capsulotomiaanterior, y 4.5 cmlateral alalineamediay 11
cm del nasion para la amigdalectomia, supra-

amigdal ectomia e hipotalamotomia posteromedial, para
evitar lacapsulainternabrazo posterior y €l ventriculo en
el trayecto. Esereotécticamente se ubica € blanco esta-
blecido por medio del fantasmaanillo gemelo, sesmontael
marco estereotéctico en anillo del pacientey se procede
amedir impedanciadel tejido nervioso antesdeiniciar las
lesiones utilizando un electrodo quetiene un grosor de 0.3
mm y se encuentra aislado en toda su extension dejando
activo solo 2 Mm de su extremo distal. Esto permite efec-
tuar una pequefia el ectrocoagul acion por corrientede alta
frecuencia de 2 mm de didmetro, con €l generador de
lesiones.®

ParaTOC esmuy similar el blanco elegido fue el cin-
gulo bilateral, se somete atermocingul otomiaesterotéctica
bilateral guiada en dos lesiones escalonadas en 5 puntos
con 3 Mm de distancia a 70 grados centigrados durante
60 segundos cada lesion.Y”

En los casos de anorexia nerviosa se le realiza
leucotomialimbicaguiada por esterotaxia, con un segun-
do tiempo quirdrgico parareforzar el primero, utilizando
como blanco lalamellamedialisy tdlamo bilaterales.®

Por medio delaConsultaExternaseredizaralacaptura
de pacientes que retinan los criterio para padecimientos
psiquiétricos refractarios, una vez que sean selecciona-
dos se sesionaran con el comitéintegrado por psiquiatras,
neurologos, neurocirujanos, €l ectrofisiélogos, psicologasy
neuropsi cologas, trabajadoras sociales, paradefinir si pue-
den beneficiarse de la psicocirugia, se realizan los estu-
dios antes y después que se consideren pertinentes ade-
més de las escal as clinimétricas ya mencionadas en este
protocolo. Como el estudio es abierto no se limitael na-
mero de pacientes, ya que es un padecimiento relativa-
mentefrecuentey lo determinael grado derefractariedad
del mismo.

ANALISIS DE DATOS

Laforma en que serén identificadas y manejadas las
variables, especificando lamaneracomo seredizardeste
procedimiento y el modo en que se compararan
cuantitativamente losresultados del grupo problema.

Se utilizaran andlisis de datos con técnicas de esta-
distica descriptiva: media, mediana, moda, rango, des-
viacién esténdar, porcentiles y gréficas. Estadistica de
andlisisinferencial como: pruebade U de Man-Whitney,
prueba del signo, prueba exacta de Fisher. Andlisis
multivariado (andlisis candnico). Se describiran hallaz-
gos de las escalas con los resultados antes y después de
la maniobra quirdrgica, tratando de buscar diferencias
estadisticamente significativas, con el paquete estadisti-
co de EPI-INFO, con medidas de tendencia central y
andlisisdecorrelacion.
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RESULTADOS

Resultados de 10 casos
postoperados de agresividad refractaria

El paciente nimero 1 con una mejoria de 56.3%, €
paciente nimero 2 con unamejoriade 51.4%, el paciente
numero 3 con unamejoria de 53.1%, el paciente nimero
4 con unamejoria36.9%, el paciente nimero 5 con mejo-
riade 66.85, el paciente nimero 6 con mejoriade 79.7%,
el paciente nimero 7 con mejoria de 72.6%, €l paciente
nimero 8 con mejoria de 75.3%, € paciente nimero 9
con mejoriade 77.1, €l paciente nUmero 10 con mejoria
de 82.1% (Tabla 1).

Resultados de cinco
casos de anorexia nerviosa

Losresultados obtenidosen el paciente 1 fueronde 17
puntos en la escalade Hamilton-D, asi como laescalade
HAM-A mejoro en su totalidad, y en la escalade EYB
mostro unamejoria de 17 puntos, asimismo, en laescala

de EP mostré mejoriade 1 punto y en la escala de EAO
42 puntos, SHEEHAN con unamejoriade 1 punto. En el
paciente nimero 2 en laescalade HAM-D y en laHAM-
A mostraron una mejoria total, y en la escala de EYB
mostré unamejoriade 10 puntos, asi en laescalade EP 1
punto de mejoriade 1 punto y en la escalade EAO mos-
tr6 una mejoria de 7 puntos y en la escala de SHE con
mejoriade 4 puntos. En el paciente nimero 3 enlaescala
de HAM-D con una mejoria de 2 puntos, asi como en la
escalade HAM-A con mejoriade 1 punto, en laescalade
EP mostr6 unamejoriatotal de 11 puntosy en laescala
de EAO con mejoriatotal y en laescalade SHE sin cam-
bios. En el paciente nimero 4 en la escada de HAM-D
con mejoriade 4 puntosenlaHAM-A con mejoriade 11
puntos. EYB presentando 34 puntos de mejoriay en la
escala de EP mostrando mejoriade 21 puntosy en EAO
66 puntos de mejoria SHE con mejoria total. Paciente
nimero 5 en laescalade HAM-D con mejoriade 10 pun-
tos, asi como en HAM-D con mejoria de 6 puntosy en
EYB con mejoria total, EP con mejoria de 2 puntos,
en EAO con mejoriatotal y, por tltimo, SHEEHAN me-
joriade 1 punto (Tabla 2).

Tabla 1. Resultados de 10 casos postoperados de agresividad refractaria.

Paciente Preoperados Postoperados Porcentaje de mejoria
(1) 579 253 43.69602763 56.3%
(2) 587 285 48.55195911 51.4%
3) 557 261 46.85816876 53.1%
(4) 401 253 63.09226933 36.9%
(5) 371 123 33.15363881 66.8%
(6) 286 58 20.27972028 79.7%
(7) 281 77 27.40213523 72.6%
(8) 291 72 24.74226804 75.3%
9) 704 161 22.86931818 77.1%
(10) 675 121 17.92592593 82.1%
Promedio de mejoria 65.1%
Tabla 2. Tabla de Clinimetria. Pacientes con anorexia nerviosa.
Paciente 1
DSM IV-TR* PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
1,2,3, 1 1,2, 5 1,2, 3 1,2, 6 6 6
4,6 3,4 3,4 3,4
HAM-D*** 25P 8P 15P oP 5P 3P 5P 11P 11P 5P
HAM-A**** 30P  12P 10P oP 10P 9P 0P  13P 13P 6P
E Y B***** 39P 22P 14P 4p 10P oP 14P oP oP oP
Ep*arrrk 26P  25P 28P  29P 35P P 28P  11P 11P  30P
EAQ**** 49P 7P 34P  27P 23P 23P 34P oP oP oP
SHE*rkik* 5P 1P 5 1P 4p 3P 2P 2P 2P 2P

*1. Anorexia; 2. Bulimia; 3. Depresion mayor; 4. Trastorno de personalidad limitrofe; 5. Trastorno de ansiedad; 6. Otros. ** MINI-MENTAL *** Escala de
Hamilton para Depresion. **** Escala de Hamilton para Ansiedad. ***** Escala de Yale-Brown (trastorno obsesivo-compulsivo). ****** Escala de Plutchik
(impulsividad). ******* Escala de agresividad objetiva. ******** |nyentario de discapacidad de Sheehan.
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Tabla 3. Incremento en el peso.

Paciente 1 2 3 4 5

Incremento pre  pos pre  pos pre  pos pre  pos pre  pos

Ponderal ( KG) 29.5 52 35 64 37.3 575 34 58.9 44 55
Escala de incapacidad DISCUSION

antes y después de los casos
posoperados de anorexia refractaria

El paciente nimero 1 incrementd su peso en 22.5 kg,
el paciente nimero 2 con incremento de 29 kg, €l pacien-
te nimero 3 con un incremento de 20.2 kg, €l paciente
nimero 4 con un incremento ponderal de 24.9 kg, y €
paciente nimero 5 con incremento de 11 kg (Tabla 3).

Resultados de la escala de
Yale Brown del primer paciente
postoperado de TOC refractario

Mostrando mejoria en la compulsion de 2 puntos y
compulsién mejorando 0.625 puntos (Figural).

Paciente No. 2
postoperado de TOC refractaria

Enestaescdacon megoriade 12 puntosend rubro deobse-
sonmeorando 7 puntosend rubro decompulsion (Figura2).

Paciente No. 3
postoperado de TOCC refractario

Enlaescalade GriseldaYae-Brown conmejoriaenla
obsesién de 11 puntos, asi como en la compulsién de 77
puntos (Figura3).
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Figura 1.

Lapsicocirugiacomo tratamiento complementario en
el manejo de algunos padecimientos psiquiatricos refrac-
tarios se encuentra bien documentada, y los resultados
presentados por laliteraturainternacional (especialmente
los reportados para el manejo de los trastornos alimenti-
cios, agresividad y trastorno obsesivo-compulsivo por
Zamboni y Morgan'®) son claros respecto ala utilidad de
lamisma.

En esta pequefia serie observamos unaclarautilidad y
beneficios que ofrece lapsicocirugia (leucotomialimbica
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Figura 2. Escala de Rodrigo Yale Brown.
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Figura 3. Escala de Griselda Yale Brown.
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de Kelly modificaday la talamotomia de Zamboni, etc.)
como parte complementariaal tratamiento psiquiatrico de
la anorexia nerviosa, agresividad y trastorno obsesivo-
compulsivo refractario, como han sido reportados
internaciona mente.

Deigual maneralos resultados obtenidos en relacion
con lasintomatol ogia psiquiétricay patologiaasociadasa
la misma, la discapacidad consecuente y sus repercusio-
nes personales, familiaresy sociales, asi como larespuesta
farmacol 6gica se ven beneficiadas con la psicocirugia.

La psicocirugia guiada por estereotaxia, leucotomia
[imbicade K elly modificada(cingulotomiay capsulotomia
anterior) con talamotomia de Zamboni (nucleo
dorsomediano incluyendo la l&mina medial) es Gtil en €l
manejo de los pacientes con anorexia nerviosa refracta-
ria. Lamejoriaclinicaglobal esevidente, observamos en
el caso delaheteroagresividad, utilizando predominante-
mente como blancos quirdrgicos la capsulainternabrazo
anterior, amigdala dominante (izquierda) y cingulotomia
anterior, mientras que para la autoagresividad el mejor
blanco estereotéctico es el hipotalamo posterior y laamig-
dala dominante en su porcion lateral. Asi mejorando la
discapacidad social y laboral delos pacientesy procuran-
do unamejor integracion a medio en € que se desarro-
llan.

Se observamejoriaclinicaglobal delos pacientes pa-
tologiapsiquiatricaseveratratados en formacomplemen-
taria con psicocirugia guiada por estereotaxia con lame-
todologia descritay en estricto apego alos protocol os de
investigacionyy éticainstitucionales. Deigual manera, los
beneficios obtenidos tienen repercusion favorable en la
respuesta farmacol 6gica asi como en la calidad de vida
familiar y social.

Lapsicocirugia, como todos|os procedi mientos médi-
cosy quirdrgicos, son susceptibles de errores humanos a
efectos secundarios adversos y/o complicaciones inhe-
rentes o asociadas a dichos procedimientoslamayoriade
tipo transitorio (como mareo, marchatambaleante y pro-
blemasdelamemoriaparcial), loscualesno difierendela
literaturainternacional .

Los resultados obtenidos en esta serie de casos son
congruentes con los reportes nacionales einternacional es
gue se han llevado a cabo como tratamiento complemen-
tario (no curativo o sustitutivo) de los padeci mientos psi-
quiétricos refractarios indicados y de la misma manera,
invitany alientan acontinuar con lainvestigacion en esta
area.
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