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Psicocirugiay tratamiento neuroquirdrgico del dolor: revision

V. Hernando-Requejo?, J. Pastor °, E. Garcia-Camba®, R.G. Sola?

PSYCHOSURGERY AND THE NEUROSURGICAL TREATMENT OF PAIN:
A SYSTEMATIC REVIEW OF THE EXPERIENCE GAINED IN THESE KINDS OF TREATMENT

Summary. Introduccion. Psychosurgery and the neurochemical treatment of pain (NTP) are therapeutic options restricted to
patients who show resistance to medical treatments. Surgical techniques have been perfected over the last few decades. Aims.
Our aim was to conduct a systematic review of the studies dealing with psychosurgery and NTP reported in the literature,
based on the standards of quality used in evidence-based medicine. Development. Following screening and selection, nine of
the 178 papers found (MEDLINE, 1990-2002) were selected for the study: three referring to the treatment of neuropathic pain
and six about the treatment of obsessive-compulsive disorder (OCD). The objectives were the therapeutic resultsin all cases,
the study of the anatomical-functional bases in three of them and the description of side effects in five. After adapting the
standards of quality used in evidence-based medicine (there are no standards for papers about surgery), one was classified in
group B, six in group C and two as C-D. The three papers about the treatment of pain reported a significant improvement in
the pain scales in 40-77% of patients. As regards the treatment of OCD, results showed an overall improvement of the scales
in 20.4-70% of the patients with an improvement above 50%. The side effects are al so described. Conclusions. Data published
support the indication of psychosurgery and NTP for selected patients with neuropathic pain and OCD. The methodol ogical
limitations of the papers prevent us from drawing conclusions about the other diseases for which these techniques have been
indicated. [REV NEUROL 2004; 38: 949-56]
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sistematica de |a experiencia al canzada en estos tipos de tratamiento

Systematic review.

INTRODUCCION

La neurocirugia para las enfermedades psiquiétricas o psicoci-
rugia, definida como € ‘tratamiento de las enfermedades psi-
quidtricas cronicas, graves e intratables mediante reseccion o
interrupcion de ciertas &reas o vias en €l cerebro, especialmente
en los |6bulos prefrontales’, es una opcion terapéutica contro-
vertida, a la que se atribuye un papel limitado en los pacientes
que no responden alos tratamientos médicos, especialmente en
los casos de trastorno obsesivocompulsivo (TOC) y trastorno
depresivo mayor (TDM) [1,2]. La eventual alteracion de la per-
sonalidad de los pacientes tras la cirugia da lugar a un intenso
debate sobre su indicacién. La aparicion progresiva de recursos
farmacoterapéuticos cada vez mas eficaces —un salto cualitativo
en este aspecto fue la aparicién de la clorpromacinaen 1954—y
el conflicto ético que suponialautilizacion de tratamientosirre-
versibles hicieron que se sustituyeran una serie de técnicas rea-
lizadas con gran frecuencia en la década de 1940, especia men-
telas|obotomias frontal es extensas —entre 1942 'y 1954 sereali-
zaron mas de 10.000 intervenciones en €l Reino Unidoy mésde
18.000 en EEUU—, por otras menos lesivas [3,4]. Al mismo
tiempo, se incorporaron técnicas estereotacticas mas precisas,
gue acotaban mejor las lesiones [5-7]; con estos procedimientos
se pudo llegar alesionar de manera selectivala diana quirirgica
por termocoagulacion (técnicas ablativas); pero, e conflicto
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permanecio porque, si bien para algunos autores los resultados
se mostraron prometedores [8-11], para otros no se modificaban
los efectos adversos [12-14]. En sus diferentes indicaciones, la
eficacia de estos procedimientos, segin se desprende de los tra-
bajos citados, oscilaentre el 35y el 70%, en funcion de laelec-
cion de ladiana, latécnica quirdrgicay los estudios diagnosti-
cosy de seguimiento.

Las técnicas psicoquirdrgicas se han empleado preferente-
mente para el tratamiento de los casos farmacorresistentes de
TDM y TOC.

El TOC tiene una prevalencia de 1-3% [15,16]. Junto con €l
TDM, suman una prevalencia alo largo de lavida del 15-20%
[17,18]. La incidencia de suicidio, solamente en |los casos de
TDM, es de hasta el 15% [19]. A pesar de la existencia de nu-
merosos recursos farmacol 6gicos y psicoterapicos, un porcenta-
je considerable de los pacientes son refractarios a multiples
pautas terapéuticas y permanecen en situaciones invalidantes
[20-22]. En estos casos, cuando la terapia electroconvulsiva
(TEC) tampoco es eficaz, se recurre a la psicocirugia. En este
campo, ambas entidades nosolégicas comparten las diversas
opciones quirdrgicas, y ladianasiempre serael sistemalimbico
(considerado modulador afectivo). De €llas, las mas frecuente-
mente empleadas [23] son:

— Cingulotomia: seccion delasfibras quellegan al giro cingu-
lado anterior y salen de él.

— Tractotomia subcaudada: seccion de lasfibras que conectan
el cortex orbitario con estructuras subcorticales.

— Capsulotomia anterior: seccién de la parte anterior de la
capsulainterna.

— Leucotomia limbica: combinacion de cingulotomiay tracto-
tomia subcaudada.

A las técnicas lesivas citadas se afiaden otras no lesivas para el
tratamiento del TOCy el TDM:
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— Estimulacion transcraneal prefron-
tal repetitiva [24]: el sentido de la
posible aplicacion de esta técnicaen
el TOC es la normalizacion del hi-
permetabolismo que se ha objetiva-
do en estos pacientes en la corteza
prefrontal [25].

— Estimulacion del nervio vago [26]: en
casos de TDM refractario.

— Estimulacién cerebral profunda: con
la denominada neurocirugia funcio-
nal seintentaintervenir en los circui-
tos neuronales involucrados en la
fisiopatologia de la enfermedad que
se va a tratar. Desde hace unos afios,
la neurocirugia funcional minimiza
su potencial lesivo mediante las téc-
nicas de estimulacion cerebral pro-
funda. La estimulacion a dta frecuen-
cia (por encima de los 100 Hz) de
&reas determinadas del encéfalo ac-
tla como un mecanismo inhibitorio
reversible y potenciamente ajusta-
ble. Se ha probado su utilidad en €l
tratamiento de los trastornos del mo-
vimiento, y se postula como una al-
ternativa prometedora en la cirugia
psiquiatrica[23,27,28].

El dolor farmacorresistente también pue-
de ser subsidiario de tratamiento neuro-
quirudrgico. Si bien no debe enmarcarse
dentro del ambito de la psicocirugia, si
tiene aspectos de orden clinico —en fun-
cion de la carga psicégena que soportan
los pacientes con dolor crénico—y qui-
rurgico —se ha empleado la cingulotomia
en estos casos—- comunes con ésta. El
mas frecuente, €l dolor postictal, afecta
a 2-8% de los pacientes que han pade-
cido un proceso vascular [29,30]. Pero
también se ha recurrido a la cirugia del
sistema nervioso central en el dolor neu-
ropatico de otros origenes: miembro fan-
tasma, postraumati co, posquirdrgico, neu-
rofibromatosis, neuralgiatrigeminal, tras
rizotomia termal, lesién medular, avul-
sion de plexo y otras neuropatias perifé-
ricas [31,32].

Tabla I. Distribucién de referencias para las diferentes combinaciones de palabras clave, para todos

los afios analizados.

Primera palabra clave Segunda palabra clave Articulos
Anorexia (MeSH) Deep brain stimulation 0
Anorexia (MeSH) Refractory 13
Anxiety disorders (MeSH) Capsulotomy 3
Anxiety disorders (MeSH) Deep brain stimulation 0
Anxiety disorders (MeSH) Leucotomy 3
Anxiety disorders (MeSH) Refractory 39
Conduct disorder (MeSH) Deep brain stimulation 0
Conduct disorder (MeSH) Refractory 0
Depression (MeSH) Cingulotomy 0
Depression (MeSH) Deep brain stimulation 0
Depression (MeSH) Leucotomy 0
Depression (MeSH) Refractory 5
Depression (MeSH) Tractotomy 0
Obsessive-compulsive disorder (MeSH) Capsulotomy 3
Obsessive-compulsive disorder (MeSH) Cingulotomy 0
Obsessive-compulsive disorder (MeSH) Deep brain stimulation 0
Obsessive-compulsive disorder (MeSH) Leucotomy 3
Obsessive-compulsive disorder (MeSH) Refractory 26
Obsessive-compulsive disorder (MeSH) Tractomy 0
Pain (MeSH) Central y neurosurgery 27
Pain (MeSH) Deep brain stimulation 7
Pain (MeSH) Neuropathicy refractory 10
Pain (MeSH) Neuropathicy surgery 24
Psychosurgery (MeSH) 13
Psychosurgery (MeSH) Deep brain stimulation 0
Psychosurgery (MeSH) Ethics 0
Schizophrenia (MeSH) Deep brain stimulation 0
Schizophrenia (MeSH) Leucotomy 1
Schizophrenia (MeSH) Lobotomy 1

En el campo del dolor se han utilizado con mayor difusion

técnicas de estimulacion. [33,34]. El efecto beneficioso para el
dolor neuropético central de la estimulacion eléctrica con
corrientes bipolares, en o cercadel brazo sensitivo de la capsula
internaen el tAlamo, se describid hace casi 30 afios [35,36]. Los
mecanismos de actuacion son discutidos, pero los estudios con
PET parecen apoyarlos, ya que muestran un aumento del flujo
sanguineo en el tdlamo lateral durante la estimulacion de la cor-
teza motora en los pacientes que obtienen analgesia [37].
Tsubokawa et a [38] propusieron la estimulacion de la cor-
teza motora para el tratamiento del dolor. La utilidad de esta
técnica es controvertida: segiin Nguyen et al [39], es Util parael
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dolor central, pero Meyerson et a [40] no la encontraron eficaz
en estos pacientes, aunque si en los casos de neuralgia del trigé-
mino. La variabilidad de los resultados puede atribuirse a la
incapacidad para precisar con exactitud la colocacién del elec-
trodo. Es en este aspecto donde |as nuevas técnicas de neurona-
vegacion pueden prestar un importante servicio, a precisar més
lalocalizacion de la diana; por lo tanto, ayudaran a mejorar los
resultados.

También se han empleado técnicas psicoquirdrgicas en otras
enfermedades psiquidtricas, si bien con menor profusion. Entre
ellas, pueden destacarse el tratamiento por trastorno de ansie-
dad (leucotomia limbica), la esquizofrenia (leucotomia limbi-
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Tabla Il. Adaptacion para los resultados quirtrgicos de la calidad metodoldgica segun los criterios de la medicina basada en la evidencia.

Grado  Criterio fundamental Requisitos
A Estudios con resultados generalizables a una amplia variedad de 35 enfermos o mas.
enfermos y que no presentan defectos metodoldgicos significativos Los diagndsticos han de definirse por
un estandar de referencia apropiado
B Estudios con un espectro mds estrecho de generalizacion 35 individuos o més, con y sin patologia.
y con pocos defectos metodoldgicos que se describan bien Espectro mas limitado de pacientes, que refleja tipicamente un
(su impacto en los resultados puede evaluarse) sesgo de referencia o centros universitarios (patologia mas grave).
Estudios prospectivos
C Estudios con varios defectos metodolégicos Muestras pequenas.
Informacién incompleta.
Estudios de exactitud diagnéstica retrospectivos
D Estudios con multiples defectos metodoldgicos No existe un estandar de referencia fiable para el diagnéstico.

Opiniones no basadas en los datos

Tabla lll. Caracteristicas generales de los articulos analizados.

Autor Area Patologia  Objetivos N.° de pacientes Grupo control Cegado Tipo de Calidad
geogréfica (tipo de estudio) estudio metodoldgica

Hay et al, Sydney, TOC Resultados terapéu- 26 (en 14 se Si, pero no se ajusta  Simple Retrospectivo C

1993 Australia ticos de la lesion confirma la localizaciéon ~ en todos los pardme-

[2] mediante RM craneal tros al de casos

Sachdev Sydney, TOC Bases anatomofun- 14 No No Retrospectivo C-D

y Hay, 1996 Australia cionales y resultados

[51] terapéuticos

Mertens St. Etienne, Dolor Presencia/ausencia de 20 No i? Prospectivo C

etal, 1999 Francia efectos secundarios y

[50] resultados terapéuticos

Nguyen Créteil, Dolor Bases anatomofun- 32 (con 5 reoperaciones, No No Prospectivo C

etal, 1999 Francia cionales y resultados total 37 operaciones)

[32] terapéuticos

Lippitz BE, Estocolmo, TOC Bases anatomofun- 29 No No Retrospectivo C

1999 Suecia cionales y resultados

[62] terapéuticos

Carroll Oxford, Dolor Presencia/ausencia de 10 No No Prospectivo C-D

et al, 2000 Inglaterra efectos secundarios y

[31] resultados terapéuticos

Sachdev Australia TOC Presencia/ausencia de 12 No Simple Prospectivo C

et al, 2001 efectos secundarios y

[53] resultados terapéuticos

Montoya Boston, EEUU; TDM Presencia/ausencia de 21 (TOC: 15; TDM: 6) No No Prospectivo C

etal, 2002 Meéxico DF yTOC efectos secundarios y

[55] resultados terapéuticos

Doughert  Boston, EEUU  TOC Presencia/ausencia de 44 No i? Prospectivo B

et al, 2002 efectos secundarios y

[54] resultados terapéuticos

ca), la agresividad incoercible (amigdalectomia, lesion del hi-
potdlamo posterior o la estria terminal) o trastornos de la ai-
mentacién (lesion del hipotdlamo ventromedial) [41,42].

Los estudios publicados sobre psicocirugia y tratamiento
neuroquirdrgico del dolor (TND) adolecen de muchos de los
rasgos que aportan calidad a estos trabajos: tamafios muestrales
insuficientes, empleo limitado y no consensuado de las escalas
de seguimiento, incapacidad para la locaizacion de la lesion
mediante técnicas de neurcimagen, dificultades para cegar los
estudios y disponer de grupos control, seguimientos a un plazo
excesivamente corto, caracterizacion incompleta de los pacien-
tesincluidos en el estudio y de los efectos adversos que presen-

REV NEUROL 2004; 38 (10): 949-956

taron. Estas limitaciones se han ido superando en los Ultimos
afos gracias alasistematizacion de las escalas modernas para el
estudio prequirdrgico y posquirdrgico de los pacientesy a las
nuevas técnicas de neuroimagen (PET, resonancia magnética de
alto campo, etc.). En todo caso, ya en los trabajos en |os que no
se disponia de estas herramientas, la psicocirugiay el TND han
demostrado beneficiar a un grupo escogido de pacientes, e
incluso ser rentables en cuanto a su relacion coste-beneficio, a
desembocar, cuando consiguen su objetivo, en menos visitas
meédicas y menores requerimientos farmacol 6gicos [43].

El objetivo de este trabajo eslarevision criticay sistemética
de los estudios sobre psicocirugiay TND presentes en lalitera-
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Tabla IV. Estandares diagnésticos.

Autor /patologia Esténdares diagndésticos

Escalas

Criterios diagnosticos  Otros

Hay et al [2]/TOC

BDI (del inglés, Beck depression inventory),
EPI (del inglés, Eysenck personality inventory)
Y-BOCS (del inglés, Yale-Brown OCD scale),
Leyton obsessional inventory

HRSD (del inglés, Hamilton rating scales for depression) Si
HRSA (del inglés, Hamilton rating scales for anxiety)

Exploracion neurolégica

Evaluacion neuropsicologica (WAIS,
del inglés Wechsler Adult Inteligence
Scale; WMS, del inglés Wechsler
Memory Scale);

EEG; TAC craneal pre y poscirugia

desde 1979
Sachdev et al Similar al previo Si Similar al previo
[61/TOC
Lippitz et al Comprehensive psychopathological rating scale- Si
[52]/TOC Obsessive-compulsive subscale o Yale-Brown
Obsessive compulsive scale
Sachdev et al Y-BOCS No
[53]/TOC MADRS (del inglés, Montgomery-Asberg Depresion Rating Scale);
BDI
Spielberger State-Trial Anxiety Inventory-State
Montoya et al El psiquiatra: CGl (del inglés clinical global improvement) Si RM craneal, PET cerebral, EEG
[55]/TDM y TOC y CGPS (del inglés clinical global psychiatric-social status) Valoracion neuropsicologica
Los pacientes: CGl, escalas especificas de TDM (BDI)
y de TOC (Y-BOCS)
Dougherty et al Yale-Brown de TOC, Beck de depresion y Sickness impact profile Si

[54]/TOC Escala propia para evaluar la mejoria

tura, con €l fin de determinar, sobre las bases més objetivas
posibles, las evidencias sobre su utilizacion y poder definir, de
este modo, los pacientes que pueden beneficiarse de este con-
junto de técnicas, asi como los resultados reales de las mismas.

No existen criterios de medicina basada en la evidencia
(MBE) paralas técnicas quirdrgicas, como existen paralavalo-
racion de los tratamientos médicos o las pruebas diagndsticas
[44-48], por lo cual utilizaremos criterios de seleccion y cribado
gue nos permitan escoger |os trabajos que mejor se gjusten alos
de calidad metodol 6gica.

DESARROLLO

El proyecto se ha realizado mediante una revisién bibliografica
exhaustiva de los articul os publicados sobre psicocirugiay TND
en los que se han empleado parala validacién de lalocalizacion
anatémica de la region intervenida el estudio con resonancia
magnética (RM) u otratécnica que permitaprecisar ladianaana-
témica sobre la que se ha actuado (p. g ., autopsias), de modo
gue los resultados sean comparables objetivamente entre los
diferentestrabajosy puedan extraerse conclusiones fiables.
El método implica:
— Estrategia de busqueda bibliogréfica.
— Criterios de cribado y exclusion de estudios.
— Andisisy sintesis de los resultados relevantes de los articu-
| os seleccionados.

L abusgueda corresponde alos afios comprendidos entre 1990 y
2002 (ambos incluidos). Se ha seleccionado el limite inferior
por ser lafechade implantacidn de | as técnicas de neuroimagen.

Como fuente, se ha utilizado |a base MEDLINE, obtenida en
ladireccion de PubMed (http://www.nchi.nlm.nih.gov/PubMed)/).
La busqueda se ha realizado empleando los términos MeSH
(del inglés, Medical Subject Headings) y una estrategia de bus-
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quedalo mas abierta posible. Las palabras clave empleadas han
sido: psychosurgery, obsessive-compulsive disorder, depres-
sion, anxiety disorders, schizophrenia, conduct disorder, anore-
xia y pain. Se emplearon, asimismo, otros términos cuya apari-
cion en los trabgjos eran frecuentes, a pesar de no definirse en
los MeSH. Estos fueron: refractory, central, capsul otomy, cingu-
lotomy, tractotomy, leucotomy, ethics, deep brain stimulation,
neuropathic, surgery y neurosurgery.

Se han seleccionado articulos en lengua inglesa, italiana,
francesa o espafiola, que suministren datos primarios (Tablal).
En total, se han obtenido 178 articul os.

El cribado de los estudios se realizé6 empleando |os resu-
menes (abstracts) y aplicando |os siguientes criterios:

— Articulos en lengua inglesa, italiana, francesa o espafiola,
que suministren datos primarios.

— Estudios con a menos un nimero de sujetos enfermaos supe-
rior o igual a 10.

— Estudios en los que la region anatdmica intervenida se haya
validado mediante una técnica objetiva. No se ha obtenido ar-
ticulo alguno en que se comprobaralaregion intervenidame-
diante necropsia, por lo que, en términos précticos, este crite-
rio serestringi6 a validacion anatdmica mediante RM.

— Se excluyeron los articulos duplicados o desfasados por es-
tudios posteriores de la misma institucion.

Al aplicar los criterios de cribado y exclusion, lacifrade articulos
se redujo anueve, que se han seleccionado finalmente. Los articu-
los analizados se han clasificado segiin su objetivo principal:

— Descripcion de las bases anatomofuncional es de |a patol ogia.

— Presencia/ausencia de efectos secundarios.

— Resultados terapéuticos.

A pesar de no disponer de criterios de cirugia basada en la evi-
dencia, se analizaron los estudios seleccionados segun los crite-

REV NEUROL 2004; 38 (10): 949-956



Tabla V. Técnicas y dianas quirdrgicas utilizadas.

NEUROCIRUGIA DEL DOLOR

Autor Técnica quirtrgica empleada

Areas lesionadas

Hay et al [2]°? Lesiones orbitomediales con cirugfa abierta (n = 6)

Estereotaxia con guia neumoencefalogréafica (congelacién)

Estereotaxia con guia por RM (termocoagulacion)

Orbitomediales y cingulares (n = 18)
Cingulares aisladas (n = 6)
Orbitomediales aisladas (n = 3)

Sachdev et al [51] Leucotomia abierta (n = 2)

Estereotaxia (n = 12)

Cingulares (n = 4)
Orbitomediales (n = 1)
Combinadas (n =9)

Lippitz et al [52]

Termocoagulacién por estereotaxia (n = 19) o unidad y (n = 10). Guia por TAC o RM

Cépsula interna bilateral

Sachdev et al [53]

Estimulacién magnética transcraneal repetitiva, aleatorizando el lado (n = 6 en cada grupo) -

Montoya et al [55] Termocoagulacién estereotactica con guia por RM

Cuadrante posteroinferomedial
del I6bulo frontal y el giro cingulado,
bilateral

Dougherty et al [54]  Electrocoagulacién estereotactica guiada con RM

Cingulares

@De este trabajo se incorporan al anélisis 14 pacientes, en los que se realizé la localizacion de las lesiones mediante RM craneal.

rios de calidad general razonables, exigibles a un ensayo clini-
co. Enlatablall se muestrael grado de calidad de los trabajos,
seglin sus caracteristicas [49]; si bien estos niveles de evidencia
no se disefiaron para ensayos clinicos que evaluasen resultados
quirdrgicos, resulta Util extrapolar este método a nuestra revi-
sién, 1o que nos servira como referencia orientativa de la cali-
dad de los estudios disponibles. Presentamos una tabla modifi-
cada que parte de los criterios de calidad de laMBE.

En latablalll se resumen los objetivos (intencién de descri-
bir bases anatomofuncionales, presencia/ausencia de efectos
secundarios o resultados terapéuticos) y las caracteristicas de
los trabaj os sel eccionados.

Por |as caracteristicas del tratamiento que nos ocupa, no es
factible obtener muestras amplias y no seleccionadas, ya que se
trata de procedimientos exclusivamente aplicables alos pacien-
tes mas graves. Tampoco es factible la existencia de un grupo
control cegado. Solamente en uno de los trabajos [2] existe un
grupo control formado por pacientes no intervenidos que no se
gjusta en todos |os parametros de control al de casos.

De las posibles entidades nosolégicas tratables con estas
técnicas, Unicamente han superado los criterios de seleccién los
estudios que interesaban a pacientes con dolor neuropético y
TOC. En uno de los trabajos también se incluian pacientes con
TDM (pero en un ndmero inferior a 10).

A continuacion, se analizaran con detalle estos grupos no-
solégicos.

Dolor neuropético

Hemos seleccionado tres articulos [31,32,50]. El objetivo sempre
fue evaluar larespuesta a tratamiento; también se estudiaron las
bases anatomofuncionales del dolor [31] y los efectos adversos de
la técnica quirdrgica [31,50]. Se seleccionaron 65 pacientes con
dolor neuropatico (23 + 32 + 10). En aproximadamente la mitad
delos pacientes el dolor resultd ser una secuelade procesos vascu-
lares cerebrales (33 casos); en los demas, € origen varié mucho:
neuralgiadel trigémino, traumatismo craneal, central posquirdrgi-
o, secundario a rizotomia termal, cirugia de ENT (del inglés,
nose and throat), lesion medular, lesion de plexo, miembro fantas-
ma, neurofibromatosis, lesion del nervio crural, neuralgia posher-
péticaintercostal.

Latécnicaempleada en los tres estudios fue la estimulacion
crénica de la corteza motora.
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Tras la cirugia, los tres estudios evalUan la respuesta tera-
péutica de forma prospectiva, sin cegado ni grupo control.

La estrategia de cuantificacion de la respuesta clinica tam-
poco es uniforme. Se emplea la escala visual analdgica en dos
trabajos [32,50], mientras que en el tercero se utilizan escalas
propias [31].

En los trabajos de Mertens et a [50], en un 60%, y en el de
Nguyen et al [32], en un 77 %, el test VAS mejoré un 50% o
maés. Segln Carrol et al [31] —utilizan una escala propia— mejo-
ran (hay mas de un 50% de reduccién del dolor) cinco pacientes
acorto plazo (50%) y cuatro (40%) alargo plazo.

Trastorno obsesivocompulsivo

En cinco de los articulos analizados en esta revision interesa el
tratamiento del TOC [2,51-54]. En otro [55], también se estu-
dian seis pacientes con TDM; estos Gltimos no seincluiran en el
andlisis por su pequefio tamafio muestral. El objetivo siempre
fue evaluar los resultados terapéuti cos; ademas, seintenté avan-
zar en el conocimiento de las bases anatomofuncionales
[51,52], y los efectos secundarios del tratamiento psicoquirudrgi-
co [53-55]. El tamafio muestral delos seis articul os, consideran-
do los pacientes con TOC cuya lesién se ha documentado de
forma suficiente (véase criterios de cribado y exclusion) fue de
128 (14 + 14 + 29 + 12 + 15 + 44). Los estandares diagndsticos
se muestran en latabla|V; las técnicas utilizadas, en latablaV.

Todos los estudios sobre €l tratamiento del TOC utilizan la
escala Y-BOCS; en los demés cuestionarios, no coinciden. En
funcién de la técnica empleaday del plazo de seguimiento, los
resultados oscilan entre una mejoria global del 20,4-70% de los
pacientes, con mejoria superior a 50%.

Los resultados se resumen en la tabla VI, en funcion de la
lesién practi cada—documentada por técnicas deimagen—o dela
técnica no lesiva empleada.

Valoracion de |os efectos adver sos

L os efectos no deseados de las técnicas quirdrgicas registrados
se muestran en latablaVII.

DISCUSION

Deentrelos criterios de cribado y exclusién, han sido muy limi-
tantes los siguientes:
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Tabla VI. Resultados de la revision sistematica.

Estimulacion corteza Lesiones Lesiones Lesiones Leucotomia limbica
motora cingulares orbitomediales capsulares (o mixtas)
N.° Resultados N.° Resultados N.° Resultados N.° Resultados N.° Resultados
Hay et al [2] 4 Peores? 4 Mejores ? - - 6 Mejores ?
Sachdev et al [51] 3 Peores? 1 1 9’
Lippitz et al [52] 19 Favorables ° 9/19

tras termocoag y
7/10 tras unidad

gamma
Sachdev et al [53] 12 Mejoria clinica. @
El 25% de los
pscientes tienen
respuestas benefi-
ciosas mantenidas
Montoya et al [55] 15 CGI del médico:
5/12 (42%)
respondedores.

CGl de los pacien-
tes: 8/13 (62%)
respondedores.
Y-BOCS: 4/11 (36%)
respondedores

Dougherty et al [54] 44 Mejoria *: Yale-Brown
20,4% a corto plazo,
28,7 % a largo

2 Significacion estadistica; ' orbitomediales + cingulo: 7 orbitomediales + capsula anterior: 2. 2No se pudo hacer un estudio estadistico de la evolucién en funcién
de las estructuras lesionadas por falta de muestra, pero los tres pacientes con lesiones cingulares aisladas tuvieron peores resultados y mayores puntuaciones
en la escala Y-BOCS. Al comparar (t de Student) los grados |, lla'y llb con los grados IIl, IV y V, no encontraron diferencias significativas en cuanto al tamano lesio-
nal. Las lesiones en OM o cingulo tampoco provocaron diferencias significativas en la escala YBOCS de seguimiento. ° Se encontraron diferencias significativas
en ambos grupos de evolucién con respecto a las lesiones derechas (test exacto de Fisher, p < 0,005). Ni la presencia de lesiones izquierdas. 4 A corto plazo: 5/44
(11%) de respondedores, 4/44 (9%) de respondedores parciales; mejoria media en la escala de OCD, de 3,6; correlacion de la mejoria del TOC con la de la depre-
sion (r=0,54, n =26, p=0,004) y la de ansiedad (r = 0,63, n = 26, p = 0,001). Ultima visita (pacientes operados en una 0 mas ocasiones): 14/44 (32%) de los
pacientes fueron respondedores, y 6/44 (14%) experimentaron una mejoria media.

Tabla VII. Efectos adversos.

Autor Patologia Técnica n Complicacion y n.° de pacientes que la presentan en cada estudio
quirurgica
Crisis Cefalea Amnesia Apatia Alteraciones  Edemae Suicidio Infeccion
comiciales (revertida en urinarias hidrocefalia
6 meses) (derivacion
ventriculo-
peritoneal)
Carroll et al [31] Dolor  Estimulacién 10 1 2
cortical del

area motora

Mertens et al [50] Dolor  Estimulacion 20 2
cortical del
area motora

Sachdev et al [63] TOC Estimulacion 12 37
crénica de la
corteza motora

Dougherty et al [54]1° TOC  Lesiones 44 14 25 1 36 1 17
cingulares

Montoya et al [55]® TOC  Leucotomia 21 49 510 5" 2 (TOC 212
limbica y TDM)

" Molestias locales en la zona de implantacion, persistentes. 2 Todos los pacientes presentaron buena respuesta a la analgesia habitual. ® Efectos secundarios en
nueve pacientes (20%), solamente persistentes en dos (5%). 4 Requirié medicacion. ® Revierten en 6-12 meses. ® En dos pacientes retencién —resuelta en pocos
dias—y en otro empeoramiento persistente de la patologia urinaria previa. ’ Autolisis a los 6 afios de la cirugia —paciente con antecedentes de ideas de suicidio y
un intento previo—. & No separan los efectos no deseados que se produjeron en los 15 pacientes tratados por TOC, incluidos en este estudio, de los seis con TDM,
no incluidos. Describen en el postoperatorio precoz: somnolencia en seis pacientes (29%), apatia en cinco (24%) vy, con frecuencia, sintomas menores. todos
transitorios. ? Solamente uno requirié medicacién. ' Fallos de memoria de corto plazo referidos por los pacientes: en cinco (24%), por lo menos en tres los obje-
tiva el médico. Todos ellos se habian sometido previamente a terapia electroconvulsiva de repeticién. No se realizd estudio neuropsicolégico posoperatorio.
" Incontinencia urinaria en cinco (24%), en tres (14%) fue permanente. '? Infeccion de la herida: un paciente requirié debridacién. Infeccién de origen incierto: un
caso no precisoé intervenciones ni tratamiento.
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— El afio de publicacion: podemos encontrar una amplia casuis-
tica en articulos publicados durante toda la segunda mitad del
siglo xx, pero no disponen de escalas diagndsticas vaidadas y
las técnicas quirdrgicas han quedado obsoletas. Estas razones
sugerian no incluir dichos articulos en €l presente trabgjo.

— La confirmacion del area lesionada quirdrgicamente: se han
descartado |os estudios en los que no se hace referencia a
dicha confirmacion, ya que no siempre se gjustaban las are-
as lesionadas alas deseadas [2,52]. Esta puede considerarse
como unade las principales limitaciones de las que han ado-
lecido los trabajos previos, lo que impediala valoracion ade-
cuada de los resultados.

Tras aplicar los citados criterios de calidad, solamente podemos
mostrar resultados que interesan a tratamiento quirdrgico del
TOCy e dolor neuropético.

Con las modificaciones que hemos realizado en |os criterios
de calidad de la MBE para estos trabajos, observamos que, por
las caracteristicas de la patol ogia subsidiaria de tratamiento qui-
rdrgico, no se pueden obtener grupos muestral es no selecciona-
dosy cuantiosos, por lo que no es factible realizar trabajos con

NEUROCIRUGIA DEL DOLOR

calidad metodol6gica del grupo A. No obstante, existen grupos
de investigacion en cirugia que trabajan para definir criterios
adecuados para este tipo de terapéutica, y permiten asi su inclu-
sion en el nuevo enfoque de la MBE [44-48].

Si bien no estan exentas de efectos secundarios irreversi-
bles, las distintas técnicas que hemos analizado para el trata-
miento quirdrgico del TOC y del dolor neuropatico son benefi-
ciosas tras una seleccion estricta de los pacientes refractarios a
otras terapias. Por otro lado, laintroduccion de nuevas técnicas
quirdrgicas no lesivas, como la estimulacion cerebral profunda
[23], realizada ya con éxito en un caso de TOC en nuestro hos-
pital, pueden ayudar a unamejor aceptacion de estas técnicas, a
no producir efectosirreversiblesy tener laposibilidad de aplicar
un tratamiento personalizado y regulable a cada paciente.

L os continuos avances en |as técnicas de imagen, |a posibi-
lidad de minimizar las lesiones practicadas y, especialmente, la
reversibilidad de los efectos clinicos —gracias a las técnicas de
neuroestimulacion—, ampliaran sin duda la préctica de la psico-
cirugiay del TND. Estas mejoras deberan demostrarse en estu-
dios clinicos correctamente disefiados, sobre la base de los cri-
terios ya existentes de laMBE.
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PSICOCIRUGIAY TRATAMIENTO NEUROQUI RURGICO
DEL DOLOR: REVISON SSTEMATICA DE LA EXPERIENCIA
ALCANZADA EN ESTOS TIPOS DE TRATAMIENTO

Resumen. Introduccion. La psicocirugia y €l tratamiento neuroqui-
rargico del dolor (TND) son opciones terapéuticas restringidas a
aquellos pacientes resistentes a | os tratamientos médicos. Las técni-
cas quirurgicas se han perfeccionado durante las décadas pasadas.
Objetivo. Revision sistematica de los estudios sobre psicocirugia y
TND presentes en la literatura, con base en los criterios de calidad
empleados en la medicina basada en la evidencia. Desarrollo. Tras
el cribado y la seleccion, se eligieron nueve de los 178 articulos
encontrados (MEDLINE, 1990-2002): tres referentes al tratamiento
del dolor neuropatico y seis al tratamiento del trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC). Los objetivos fueron los resultados terapéuticos
en todos los casos, € estudio de las bases anatomofuncionales en
tresy la descripcidn de los efectos secundarios en cinco. Tras adap-
tar los criterios de calidad de la medicina basada en la evidencia
—No existen criterios para los articul os sobre cirugia—, uno de ellos
se clasificd en el grupo B, seis en €l grupo C y dos como C-D. Los
tresarticulos sobre el tratamiento del dolor refieren unamgjoriasig-
nificativa en las escalas de dolor en el 40-77% de los pacientes. En
cuanto al tratamiento del TOC, los resultados oscilan entre una
mejoria de las escalas global de 20,4-70% de |os pacientes con me-
joriasuperior al 50%. Se describen los efectos secundarios. Conclu-
siones. Los datos publicados apoyan la indicacién de la psicociru-
giay e TND para pacientes seleccionados con dolor neuropético y
TOC. Las limitaciones metodol dgicas de los articulos nos impiden
extraer conclusiones sobre el resto de las enfermedades en las que se
han indicado estas técnicas. [REV NEUROL 2004; 38: 949-56]
Palabras clave. Capsulotomia. Cingulotomia. Dolor neuropatico.
Leucotomia. Medicina basada en la evidencia. Revision sisteméati-
ca. Trastorno obsesivocompulsivo.
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PS COCIRURGIA E TRATAMENTO NEUROCI Rp RGICO
DA DOR: REVISAO SISTEMATICA DA EXPERIENCIA
OBTIDA NESTES TIPOS DE TRATAMENTO

Resumo. Introducédo. A psicocirurgia e o tratamento neurocirUrgi-
co da dor (TND) sdo opgdes terapéuticas limitadas aos doentes
resistentes a tratamentos médicos. As técnicas cirUrgicas aperfei-
coaram-se durante as décadas passadas. Objectivo. Revisdo siste-
matica dos estudos sobre psicocirurgia e TND presentes na litera-
tura, com base nos critérios de qualidade utilizados na medicina
baseada na evidéncia. Desenvolvimento. Apos a analise e a selec-
¢ao, elegeram-se nove dos 178 artigos encontrados (MEDLINE,
1990-2002): trés referentes ao tratamento da dor neuropatica e
seis ao tratamento da perturbacéo obsessivo-compulsiva (POC).
Os obj ectivos foram os resultados terapéuticos em todos os casos,
0 estudo das bases anatomofuncionais em trés e a descricao de
efeitos secundarios em cinco. Apds a adaptacao aos critérios de
qualidade da medicina baseada na evidéncia (ndo existem crité-
rios para os artigos sobre cirurgia), um classificou-se no grupo B,
seis no grupo C e dois como C-D. Os trés artigos sobre o trata-
mento da dor referem melhoria significativa nas escalas de dor em
40-77% dos doentes. Relativamente ao tratamento da POC, os
resultados oscilam entre uma melhoria das escalas global de 20,4-
70% dos doentes com melhoria superior a 50%. Descrevem-se 0s
efeitos secundarios. Conclusdes. Os dados publicados apoiam a
indicagdo da psicocirurgia e TND para doentes seleccionados
comdor neuropatica e POC. As limitagdes metodol 6gicas dos ar-
tigos impedem-nos de extrair conclusdes sobre as restantes doen-
¢as em que estas técnicas foram indicadas. [ REV NEUROL 2004;
38: 949-56]

Palavras chave. Capsulotomia. Cingulotomia. Dor neuropatica. Leu-
cotomia. Medicina baseada na evidéncia. Perturbacdo obsessivo-
compulsiva. Revisdo sistematica.
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