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REVISION

Lamoderna psicocirugia: un nuevo enfoque
de laneurocirugia en la enfermedad psiquiatrica

M . Pedrosa-Sanchez, R.G. Sola

MODERN-DAY PSYCHOSURGERY: A NEW APPROACH
TO NEUROSURGERY IN PSYCHIATRIC DISEASE

Summary. Aims. To obtain an up-to-date review of the different possible surgical approachesin the management of certain
psychiatric disordersthat arerefractory to conservative treatment (phar macother apy, psychother apy, el ectroconvulsive ther -
apy). Method. In order to conduct thisresearch we reviewed thewor k published by centreswith the most experienceinthistype
of surgery, mainly in North America and Europe, sinceits beginningsin the 1930s, with the controver sy concerning prefrontal
leucotomy, until the appearance of modern stereotactic techniques. We analyse the anatomophysiological bases, their main
clinical indications, the surgical techniques used and their results, aswell as perspectives for the future of this neurosurgical
treatment. Conclusions. The most noteworthy progress in psychosurgery in recent years has been the combination of a more
rigorous selection of patients and the higher degree of specificity with which treatment is performed on the brain structures
involved in psychiatric disease. The most widely employed psychosurgical procedures at present are cingulotomy, anterior
capsulotomy, subcaudate tractotomy, limbic leucotomy and postero-medial hypothalamotomy, with favourable responsesin
about 35-70% of cases. The psychiatric diagnoses where the best results are to be found are obsessive-compulsive disorder,
chronic anxiety states and major depression. Current progress in neuroimaging techniques, increased neurophysiological
knowl edge and therevol utionary neuromodul ation techniques, especially deep brain stimulation, offer an even more promising
future for psychiatric neurosurgery. [REV NEUROL 2003; 36: 887-97]
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INTRODUCCION

El enfoqueterapéutico convencional delamayoriadelasenferme-
dades psiquiétricas se basa en una combinacion de psicoterapia,
farmacoterapia y, en algunos casos, terapia electroconvulsiva
(TEC). Sin embargo, algunos pacientes no responden adecua
damente aningunade estasmedidasy conservan unagrave disca-
pacidad. En estos casos seleccionados, laintervencién neuroqui-
rdrgica debe considerarse como una aternativa justificada, que
permite alcanzar unamejoriaen lasituacion clinicaglobal y enla
calidad de vida de un significativo nimero de pacientes.

El término psicocirugia, que se haaplicado tradicionamentea
estos procedimientos quirdrgicos, actualmente se considera, en
ciertomodo, inapropiado, puesto queimplicaunaactuaciondirecta
sobrelapsique o lamente. Lacirugiaparalostrastornos mentales
interviene sobre € sistema nervioso (SN) de pacientes psiquiatri-
coscon el objetivo dereducir sussintomasincapacitantes; por ello,
el término neurocirugia psiquiétrica supone una nominacion mas
realistay acorde con la préctica moderna de estas técnicas.

Estetipo de cirugiase haaplicado en el pasado con frecuencia
en el tratamiento de diferentestrastornos psiquiatricos, queinclu-
yen trastornos afectivos, trastorno obsesivocompulsivo (TOC) y
esquizofrenia. Entre los afios 1942 y 1954 se realizaron mas de
10.000 intervenciones en €l Reino Unido y més de 18.000 en
EE.UU.[1]. Aunqueel papel delaneurocirugiaparal ostrastornos
psiquiétricos decrecio claramente con la aparicion de la clorpro-
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macina en 1954, los prejuicios hacia esta técnica alin persistian.
Diferentes alegaciones, como la falta de criterio objetivo o de
bases cientificas para su empleo, e incluso su posible utilizacion
como un modo de control social, culminaron con la creacion, en
1977, de unacomisién nacional que examind |as practicas neuro-
quirlrgicasllevadasacabo en EE.UU. sobrediferentespatol ogias
psiquiétricas —desde lobotomias frontales a los procedimientos
estereotécticos—. Sepresté especial cuidado al andlisisdeeficacia
y seguridad de estastécnicas. Tal como expreso el responsable de
|lacomision en suinforme, las conclusiones de estarevision resul -
taron sorprendentes: ‘ alavistadel osdatosobtenidos, observamos
gue nuestros prejuicios real mente carecen de base. Persona men-
te, no esperé llegar a estar de acuerdo con la psicocirugia, pero
pude observar, igua quee resto delos miembrosdelacomision,
gue algunos pacientes con una enfermedad muy avanzada se ha-
bian beneficiado de este tipo de cirugia' . La comisién quedo tan
impresionada por el beneficio potencial de la neurocirugia psi-
quiatrica que recomendo la elaboracién de una revision més ex-
tensade estos procedimientosy el seguimiento de un método més
cientifico; sin embargo, este estudio nunca se llevé a cabo.

En 1986, el Departamento de Asesoramiento de Tecnologia
publicé unarevision delaliteraturarel ativaaestos procedimien-
tosy se enfrid todaviamas latendenciaala précticade la psico-
cirugia. El trabajo concluyé que, puesto que laneurocirugia psi-
quiétricanuncase habiaanalizado segiin un estudio al eatorizado,
adoble ciego, deberiaconsiderarse como unatécnicameramente
experimental hasta que un estudio con tales caracteristicas de-
mostraralo contrario. Ademaés, laaparicion defarmacospsicotro-
picos nuevosy més eficaces contribuy o aesta clarareduccion en
lapracticadelapsicocirugia. Hoy dia, tan solo unospocoscentros
en el mundo desarrollan esta técnica

Sinembargo, existen variasrazonesparaeval uar masel papel
delaneurocirugiaen el tratamiento de la enfermedad psiquiatri-
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ca. A pesar del avance enlas posibilidades farmacol 6gicasy téc-
nicas de psicoterapiaactual es, existetodaviaun cierto porcentaje
de pacientes psiquiatricos —particularmente, entre los pacientes
con TOC- que esrefractario al tratamiento conservador. En las
revisiones més recientes de las estrategias contra el TOC, un
15-30% de estos pacientes presentaban una evolucion clinica
desfavorableapesar del tratamientomeédico[2]. Del mismomado,
los trastornos af ectivos, como |la depresion mayor o €l trastorno
bipolar, presentan un subgrupo de pacientes resistentes a trata-
miento convencional . Paraagunos de estos pacientes, lacirugia
puede suponer una alternativa viable.

Ademés de ser una posible y €eficaz aternativa para los pa-
cientes refractarios alas estrategias farmacol 6gicas o psicotera
picas habituales, la neurocirugia psiquiétrica puede ser rentable
por su relacion coste-beneficio. Algunos estudios han demostra-
do que este tratamiento puede ser mas econdmico que laterapia
conservadoracronica; otrostrabajosevidencian queel nimerode
visitasmédicas, asi como laestanciamediadeingreso hospitala-
rio, se redujo de forma significativa en pacientes con depresion
mayor o TOC grave, trasintervenirse neuroquirdrgicamente [3].

L os procedimientos empleados en |a actualidad en la neuro-
cirugiapsiquiétricase basan enlatécnicaestereotactica. Con este
método se consigue la lesién (ablacion) o desconexion de una
region determinada del cerebro, con el objetivo de modificar las
conductas o estados afectivos anémalos propios del trastorno
psiquiétrico. Estas técnicas seincluyen dentro de ladenominada
neurocirugiafuncional, puesto que setratademejorar o restaurar
lafuncién de algunos circuitos neuronal es; esdecir, actuar sobre
sufisiologia, deun modo similar alo practicado enlacirugiapara
ciertos trastornos del movimiento —enfermedad de Parkinson (EP)—.
Desafortunadamente, todaviahoy permanecen sin comprenderse
de forma adecuada las bases neurobiol 6gicas de la mayoria de
enfermedades psiquiétricas; ademas, sus manifestaciones com-
prenden diferentes sintomas psiquicos que no presentan una lo-
calizacion fisiopatol 6gica concreta o, en ocasiones, sin correla-
cién con signos objetivos en la exploracion.

En este sentido, diferentestécnicasdeeva uacion clinicay de
neuroimagen han supuesto unamuy positivaaportacion a mane-
jo diagnéstico de estos pacientes y una val oracion mas objetiva
del efecto terapéutico de la psicocirugia. Uno de los cambios
acontecidos en los Ultimos afios en el tratamiento de laenferme-
dad psiquidtrica lo constituye el andlisis cuantitativo de los pa-
cientes antes, durante y después de la actuaci On terapéutica. Las
modernas escalas o test de evaluacion psiquiétrica, como la
Y-BOCS (del inglés, Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale),
laClinical Global Impressions Scaley laHAM-D (del inglés, Ha-
milton Depression Scale), permiten en la actualidad una evalua-
€ion més seguray objetiva de los pacientes sometidos a este tipo
decirugia. Deigual modo, lasinnovadorastécnicasde neuroima-
gen disponibles, como la tomografia por emision de positrones
(PET), laresonanciamagnéticafuncional (RMf) y lamagnetoen-
cefalografia(MEG), ayudan notablemente en €l estudio noinva-
sivodelafisiopatologiay laanatomiainvolucradasen muchosde
los trastornos psiquiatricos candidatos a este tratamiento.

PERSPECTIVA HISTORICA

La psicocirugia tuvo sus comienzos modernos en 1936, princi-
palmente a través de | os trabajos del neurdlogo portugués Egas
Moniz. Traslosefectosbeneficiososdescritos por John Fulton de
lascortectomiasfrontal essobreel comportamiento dedosprima-
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tes[4], Moniz considerd que podrian practicarse intervenciones
similares en seres humanos. Tras su vuelta a Portugal, Moniz
persuadio asu coleganeuracirujano, AlmeidaLima, delapuesta
en practicadelainyeccion deal cohol enlasustanciablancadelos
|6bulosfrontal esde 20 paci entesingresados en un centro psiqui &
trico. Observaron que 14 de los 20 pacientes presentaron una
considerable mejoria[5].

En ese tiempo no existian alternativas farmacol 6gicas satis-
factoriasy se utilizaban diferentes terapias sométicas de resulta-
dos més que inciertos, como el choque hipoglucémico con insu-
lina, el choque con metrazol olaTEC. Loscentros paraenfermos
mentales estaban desbordados y la enfermedad psiquiatrica se
convertiaen un problema de salud publica de primer orden; por
tanto, y a pesar de la ausencia de un beneficio terapéutico obje-
tivo, asi como delos potencial es ef ectos adversos asociados, 10s
cirujanosde aquellaépocacomenzaron arealizar psicocirugiade
formaentusiasta. Moniz acuii6 tal término paraestenuevotipode
intervencion, y sus contribuciones sereconocieron finalmenteen
1949, cuando recibi6 el premio Nobel de medicina“por su descu-
brimiento del valor terapéutico de la leucotomia prefrontal en
ciertas psicosis' [6].

Uno de los més importantes defensores de esta cirugia fue e
neuropsiquiatraWalter Freeman. A lospocosmesesdelapublica-
cién de Moniz, Freeman, con la ayuda neuroquirdrgica de James
Watts, realizo la primera lobotomia prefrontal en EE.UU. Esta
intervencion sellevo a cabo através de trépanos bilaterales loca-
lizadosenlaregionfrontal inferior, enlasuturacoronal . Seempled
un leucotomo calibrado de disefio especial, con € cometido de
interrumpir las conexiones en la sustancia blanca de los 16bulos
frontales. En 1942, Freeman y Watts publicaron los resultados
favorables de sus primeros 200 pacientes, aungque admitieron un
intervalo significativo de complicaciones, que incluian sindrome
frontal, crisisepilépticas, apatia, dificultad enlaatenciény trastor-
nos en el comportamiento. L os autores describieron como ‘enlos
pacientes sereduciao incluso desaparecialaansiedad rel acionada
con su enfermedad psiquiétrica, si bien en ciertos casos se observo
disminucion en la capacidad para experimentar emociones’. A
pesar deestosefectoscol aterales, laleucotomiallegbd adesarrollar-
seextensamenteen EE.UU., fundamentalmente debido alacaren-
cia de alternativas terapéuticas satisfactorias y a la propia labor
promacional deFreeman[7]. Posteriormente, y unavez distancia-
do su colegaWatts, debido asusdiscrepancias con lametodol ogia
del neuropsiquiatra, ided latécnicadelaleucotomiatransorbitaria,
que consistiaen lainsercion de unahojaafiladabajo |os parpados
y atravésdel delgado techo orbitario, hastaalcanzar la superficie
inferior de los l6bulos frontales. Este procedimiento lo realizaba
Freeman en €l periodo inmediato trasla TEC [8].

Estas técnicas quirlrgicas iniciales eran evidentemente ru-
das, inexactas y asociadas a una marcada morbimortalidad. Las
complicaciones incluian hemorragia intracraneal grave —espe-
cialmentedelaarteriacerebral anterior—, epilepsiaposquirirgica
o focalidad neurol 6gica dependiente del efecto lesivo delaciru-
gia[1]. Lamortalidad alcanzaba hasta €l 10% de los casos. Se
observaban cambios notables en la personalidad, a veces dentro
de un sindrome frontal (desinhibicién, apatiay déficit de aten-
cion). Dentro del entusiasmo por estastécnicas, lapsicocirugiase
recomendd paralahipotética curacion o la paliacion delaesqui-
zofrenia, ladepresion, lahomosexualidad, lostrastornosdel com-
portamiento en lainfancia, la conducta criminal y laviolenciao
la agresividad incontroladas. Se estima en méas de 50.000 las
intervencionesrealizadasen EE.UU., desde 1936 hastamediados
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Hipocampo

Figura 1. Esquema del circuito de Papez. A: amigdala; AT. tdlamo anterior;
CC: cuerpo calloso; H: hipotédlamo; M: cuerpo mamilar; S: 4rea septal.

de los afios 50 [6]. Gran parte de la controversia alrededor de la
psicocirugia se puede relacionar con su aplicacion poco cientifi-
ca, y avecesindiscriminada, durante este periodo.

A principios delos afios 40, empezaron numerosas discusi o-
nesentre neurdlogos, neurocirujanosy psiquiatrasenloreferente
a los aspectos cientificos, éticos y técnicos de la psicocirugia.
Estos debatesy la frecuencia de efectos secundarios forzaron la
realizaci 6n de ensayos mésrigurosos quetuvieran como objetivo
reducir el tamafio delalesion, asi como focalizar éstahacialoca
lizaciones cerebral es mas especificas. Con laintroduccion delas
técnicas estereotacticas en 1947, empezaron aser factibles dife-
rentes métodos de lesion cortical y subcortical més seguros y
reproducibles. A partir de este momento, la técnica quirlrgica
experimentd una clara evolucion: Foltz y White publicaron sus
trabaj os basados en la cingulotomia anterior en 1962, Knight su
experienciacon latractotomia subcaudada (TSC) en 1964, Lek-
sell con la capsulotomia anterior en 1972 y Kelly, en 1973, con
su técnica de leucotomia limbica.

A pesar del abandono de |as rudimentarias lobotomias fron-
talesdelosprimerosarios, afavor deestasintervencionesestereo-
tacticas més selectivas, y de que el nimero de casos quirdrgicos
descendié marcadamente, la polémica sobre el empleo delapsi-
cocirugia crecio todavia durante los afios 60 y 70. Esto se debi6
a aspectos relacionados con su eficacia, con informes acerca de
secuelas permanentes o de su potencial uso abusivo. Diferentes
debates publicosen EE.UU., Inglaterray Australiaimpulsaronla
creacion de comisiones nacionales que investigaran este tipo de
cirugiay que, alavez, reforzaran su legislacion.

En EE.UU., €l informe de la Comisién Nacional de Investi-
gacion Biomédica indicod que la psicocirugia resulto eficaz en
mas de lamitad de las 400 intervenciones anual es desarrolladas
entre1971y 1973, y queno seatribuian déficit psicol 6gicosaesta
cirugia. Su conclusion fue que los temores a posible control de
minorias sociales mediante estas intervenciones debian conside-
rarse infundados [9]. Estudios preoperatoriosy postoperatorios
realizados deformaindependiente por diferentesespecialistasen
paci entessometi dosacingul otomia, demostraron excel entesresul -
tados en sumayoria, con mejoriasignificativaglobal enlaescala
verbal y en el Cl segiin laWechsler 1Q scale[10]. Andlisis neu-
ropsicol 6gi cos detallados en pacientesintervenidos mediante di-
ferentes técnicas de psicocirugia no mostraron empeoramientos
significativos, excepto en alguna categoria aislada (Wisconsin
Card-Sorting Test); en cambio, més de la mitad de ell os experi-
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mentaron unanotablemejoriaen sussintomaspsiquiétricos. Series
clinicas mas modernas demuestran resultados similares, con in-
terval osde 35-70% de mejoria, seguin el diagnéstico psiquiétrico
y la metodologia empleada [11-14].

Estos resultados positivos son el principal argumento contra
lapercepcion publicainicial de quela psicocirugiaes peligrosa,
ineficaz y experimental. Hoy dia, una rigurosa seleccion de los
pacientes, las precisas técnicas de cirugia estereotactica, junto
conlaevauacion clinicacontrastadaprey postoperatoria, permi-
ten encontrar enlapsicocirugiaunaalternativaterapéuticaeficaz
para enfermos psiquiatricos graves sin respuesta a tratamiento
conservador.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Las bases tedricas delacirugiaen lostrastornos psiquiétricos se
fundamentan en unaadecuadacomprension delaanatomia, fisio-
logiay bioguimicaimplicadasen el sistemalimbico (SL) y deter-
minadas &reas del cortex cerebral.

A lavez que Moniz publicaba su experienciainicia con la
lobotomia prefrontal, se empezaba a abrir paso € concepto de
localizacion funcional cerebral. En 1937, Papez describi6 el con-
cepto de SL, y propuso que las interconexiones entre los | 6bul os
frontalesy estructuras subcortical es conformaban |a base anat6-
mica de las emociones y la memoria. Los componentes de este
circuito son el hipotédlamo, el nlcleo septal, e hipocampo, los
cuerpos mamilares, €l tdlamo anterior y € giro cingulado [15]
(Fig. 1). El sistema fue posteriormente ampliado por McLean, e
incluy6 estructuras paral imbicas, como el cortex orbitofrontal, el
cortexinsular, el cortex temporal anterior, laamigdalay el niicleo
dorsomedial del tdlamo. Estos componentes paral imbicos supo-
nen el vinculo entre el neocortex y el propio SL y se localizan
estratégicamente, por tanto, para conectar los estimul os somati-
cosy viscerales con lasfunciones corticales superioresy las per-
cepciones [16].

Enel presente, existendiversaslineasdeevidenciaqueimpli-
canal SL conlafisiopatologiadelasemaocionesy lasenfermeda-
des psiquiatricas. Se hademostrado quelaestimulacion el éctrica
de areas especificas dentro del SL (p. g ., €l cingulo anterior) en
humanosalteralasrespuestasautonémicasy laansiedad [17,18].
El estudio mediante potencial es evocados corticalesy el registro
con microelectrodos del giro cingulado en humanos hamostrado
cambios en la respuesta a la percepcion de estimul os dolorosos
[19]. Laestimulacion del hipotdamo en animales produce efec-
tos autondmicos, endocrinosy motores complejos, lo cual sugie-
re que el hipotdlamo integray coordinala expresion conductual
de los diferentes estados emocionales [20].

L os actuales modelos neurobiol 6gicos de la ansiedad y los
trastornosafectivostambién se sustentan en el papel fundamental
del SL. Diferentes estudios neurobioguimicos indican que los
trastornos afectivos y de ansiedad pueden estar mediados por
sistemas monoaminérgicos, entre los que destacan, de modo es-
pecial, el sistema serotoninérgico en el TOC. La dopamina, la
noradrenalina, la acetilcolinay la serotonina se han investigado
en diferentestrabgjos, y cadavez es mas evidente que en ciertos
trastornos, como es el caso de la depresion mayor, estariainvo-
lucrado més de un sistema de neurotransmisores.

Por otra parte, |0s datos mas reci entes aportados por 10s estu-
dios de neuroimagen implican, deigual modo, a SL y paraim-
bico en laenfermedad psiquiétrica[21-24]. L osestudioscon RM
dealtaresolucion han demostrado anomaliasfocalesen el estria-
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do y un tamafio més reducido del nicleo caudado en pacientes
con TOC. Asimismo, la neurocimagen funcional sugiere que los
cambios metabdlicos en €l cingulo anterior pueden diferenciar el

estado depresivo del no depresivo en losindividuos sometidos a
estudio. Con el empleodelaPET secompruebacoémo laremision
delaenfermedad serelacionacon el incremento del flujo sangui-
neo en el cortex prefrontal dorsolateral izquierdoy €l cortex pre-
frontal medial, con inclusiéon del cingulo anterior. Se obtienen
resultados similares con Tc 99m. Cuando se realiza estudio con
la SPECT (tomografia computarizada por emisién de fotén dni-
co) antesy después de TEC, se observa unamayor captacion del

marcador enlospacientesquerespondenaTEC queenlosqueno
responden. El aumento de captacion esmasnotableen el cingulo
anterior y posterior. Rauch et al han demostrado, con el empleo
deestudiosPET, laimplicaciondel cortex orbitofrontal, €l niicleo
caudado y el cortex cingulado anterior en pacientes con TOC.

Otros estudios similares apoyan estos hallazgos y relacionan el

grado de perfusion del cingulo anterior con cambiosen lossinto-
mas depresivos, asi como un menor metabolismo del caudado en
el TOC [25,26].

Aunque la compleja neuroanatomia, neurofisiologia y bio-
guimicadelasenfermedadespsiquiétricasdistade comprenderse
en su totalidad, la evidencia acumulada sugiere claramente la
implicacién del SL. En el futuro, unainvestigacion neurobiol 6-
gica mas profunda seguramente aportard interesantes datos que
permitan enfocar todavia méas selectivamente el tratamiento de
muchos de estos trastornos.

CRITERIOSDE SELECCION DE LOSPACIENTES
Criterios generales

Unicamente deben seleccionarse para intervencion quirdrgica
aquell os pacientes con unaenfermedad psiquiétricagrave, disca-
pacitantey refractariaal tratamiento conservador. Esdecir, debe
existir una resistencia demostrada a los posibles enfoques tera-
péuticos que combinen farmacoterapia, psicoterapiay, en casos
apropiados, TEC, antesde plantear laposibilidad decirugia[27].
Ademas, y como en toda decision médica, el beneficio potencial
debe superar los riesgos inherentes a la intervencion.

Los principal es diagndsticos psiquiétricos —definidos segin
el Manual Diagnésticoy EstadisticodeTrastornosMentales, 4 ed
(DSM-1V)—que pueden beneficiarsedel procedimiento quirdrgi-
co son €l TOC vy los trastornos afectivos (depresién mayor o
trastorno bipolar). En muchasocasiones, €l paciente presentauna
combinacion de sintomas de ansiedad, depresiony TOC. Debido
alagravedad de la enfermedad, algunos pacientes con diagnos-
ticoinicial deTOC desarrollan unadepresion concomitanteresis-
tenteal tratamiento. Estos paci entes se mantienen como candida-
tosalaneurocirugia. S6lo en raras ocasiones se puede plantear la
indicacion de cirugiaen algunos paci entes con accesos graves de
violencia-agresividad conalto potencial deautolesién-mutilacion.
Igualmente, hoy dia, laesquizofrenia se considera, excepcional-
mente, como candidataadecuadaparacirugia. Por otraparte, una
historia de trastorno de personalidad, abuso de drogas u otras sin-
tomatologias de ge 11 son amenudo unacontraindicacion relativa
paralaintervencion.

Unavaloracion sensata de | os pacientes candidatos a psicoci-
rugia requiere que | os criterios de gravedad, cronicidad, discapa-
cidad y refractariedad a tratamiento se consenstien a modo de
protocolo. Enestesentido, lacronicidad requeririaal menosunafio
de sintomas sin remisién significativa, aunque, en la préctica, la
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confirmacion de refractariedad a tratamiento habitua mente re-
quierea menos5 afiosdeenfermedad previosalacirugia. El grado
de gravedad se mide normal mente con instrumentos deinvestiga-
ciénclinicosconsensuados, segunindicadoresespecificos: mésde
20enlaescaaYae-BrownparaTOC; masde30enlaescalaBDI
(del inglés, Beck Depression I nventory) paraladepresion. Ladis-
capacidad puede cuantificarse, por gjemplo, con una puntuacién
menor de 50 en laescalade vaoracion funciona global.

Con €l objetivo de determinar que laenfermedad psiquiatrica
es refractaria a tratamiento médico, el paciente debe remitirse
paraintervencion quirdrgica por su propio psiquiatra. Este espe-
cialistadebetener un completo conocimiento desu historial clini-
coy delasopcionesterapéuticas previas, un claro compromiso en
€l proceso de evaluacion del paciente, asi como estar de acuerdo
con la responsabilidad en su manejo postoperatorio. Los trata-
mientosfarmacol 6gi cos previamente empl eadosdeben documen-
tarse debidamente, coninclusion del principio activo, ladosis, la
duracion, larespuesta clinicay los motivos de posibles interrup-
ciones, sustituciones o combinaciones de farmacos alo largo del
proceso terapéutico. Deigual modo, debenincluirseen el informe
psiquiétrico losintentos de tratamiento mediante terapia conduc-
tual y, en caso de que seindicara, los resultados de la TEC.

El pacientey sus familiares deben estar de acuerdo en parti-
cipar completamente en el proceso de evaluacion, asi como en el
programa de tratamiento psiquiétrico postoperatorio. Por 1o ge-
neral, Unicamente deberian aceptarse para cirugia los pacientes
adultos (mayores de 18 afos), que pueden dar el consentimiento
informado y que expresan una clara voluntad y su compromiso
para seguir el tratamiento neuroquirdrgico.

Obviamente, |acirugiadebe utilizarse exclusivamente como
ayudaal pacienteenfermo, y nuncapor razonesde indole politica
0 social.

Criterios especificos

Existen diferentes modalidades de técnica quirudrgica enfocadas
a tratamiento de la enfermedad psiquiétrica[28-30]; aunque no
existeun criterio consensuado sobrelaestructuracerebral idonea
atratar, acontinuaci on seexponen|asdianas (tar gets) estereotéc-
ticas que muestran mejores resultados, segin sea el diagndstico
psiquiatrico seleccionado:

— TOC: brazo anterior de lacapsulainterna, cortezacingulada
(cingulo) anterior, sustancia innominada (TSC), combina-
cion de substancia innominada y corteza cingulada anterior
(leucotomia limbica).

— Trastornosafectivos(depresidnmayor ytrastornobipolar): sus-
tanciainnominada, corteza cingulada anterior, combinacion de
lasubstanciainnominaday la corteza cingulada anterior.

— Ansiedad cronica: brazo anterior delacdpsulainterna, combina
cion lade sustanciainnominaday la cortezacinguladaanterior.

— Esquizofrenia: combinacién delasustanciainnominaday la
corteza cingulada anterior, porcién superior de larodilla del
cuerpo calloso (mesolobotomia).

— Estadosdeagresividad irreductible: hipotdlamo posterome-
dial, amigdala, estriaterminal.

— Trastornos de la conducta alimentaria (anorexia-bulimia):
hipotdlamo ventromedial.

— Doalor cronico: corteza cingulada anterior, sustanciagris pe-
riacueductal.

El tratamiento habitual sobrelasdianassel eccionadasconsisteen
unalesién por termocoagul aci6n (técnicasabl ativas). Actualmen-
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te, lasmodernastécni casdeestimulacion cerebral profunda(ECP),
gue extienden su aplicacién, principalmente, en trastornos del
movimiento, se postulan como unaprometedoraalternativaenla
cirugia psiquiétrica [31,32]. La estimulacion a ata frecuencia
(més de 100 Hz) de éreas determinadas en el encéfalo actliacon
un mecanismo inhibitorio reversibley potencial mente gjustable,
seglin los requerimientos clinicos de cada paciente.

EVALUACION PREQUIRURGICA

Cuando €l paciente sehasel eccionado segunloscriteriosexpues-
tos anteriormente, se necesita una adecuada evaluacion prequi-
rdrgicaacargo deun experimentado equipo multidisciplinar, que
incluye psiquiatras, neurdlogos, psicologosy neurocirujanos. Se
Ileva a cabo unarevision del historial clinico del paciente, que
confirmaquehasidorefractario atodas|asterapias convenciona-
les. Serealiza un estudio mediante EEG, RM cerebral, test neu-
ropsicol 6gi cosy examenes clinicosindependientes, por parte del
psiquiatra, el neurélogoy el neurocirujano. Asimismo, deberea-
lizarse un estudio preoperatorio sistémico que incluya ECG, ra-
diografia de térax, coagulacion, hemogramay bioquimicagene-
ral, que, alavez, puede servir para descartar alguna etiologia
organica de su trastorno mental. Por Ultimo, se debe cuantificar
lagravedad delaenfermedad con las conocidas escalasdeinves-
tigacion neuropsiquiatrica [33].

Debe existir un acuerdo unanime en cuanto aque el paciente
satisfacetodos|os criterios de seleccion, que laintervencion esta
indicaday que se dispone del preciso consentimiento informado.
En este sentido, senecesita, por tanto, que el grupo deevaluacién
determine que el pacientey susfamiliares estén de acuerdo ensu
participacion activa en la valoracion pre y postoperatoria, asi
comoentodo el procesodetratamiento. Unmiembrodelafamilia
o lapersonamas cercanaal paciente debe entender el proceso de
evaluacion, lasindicaciones delacirugia, susriesgosy las alter-
nativas a la intervencion. Es importante, por Ultimo, que esta
personapuedaaportar un apoyo emocional al pacientedurante su
hospitalizacion.

TECNICA ESTEREOTACTICA EN PSICOCIRUGIA

El éxito delacirugiaestereotacticamodernase basaen lalocali-
zacion estricta de la zona diana'y en la gjecucion precisa de la
lesion o colocacion del electrodo de estimulacion. Paraello, se
requieren dos etapas fundamental es:
1. Estimacién anatémica de la diana quirdrgica (mediante em-
pleo de un marco estereotéctico y neuroimagen).
2. Lesion o implantacion del electrodo de estimulacién.

Se expone a continuacion una descripcion general de cada una
de estas fases, asi como las consideraciones especificas en el
manej 0 anestésico, latécnicadeabordajequirdrgicoy el control
postoperatorio.

Estimacion anatémica de la diana quirurgica
Marco estereotactico

Para la estimacion de las coordenadas de la estructura diana en
cadaintervencion, se necesitael empleo de un marco estereotéc-
tico (Leksell, CRW, Z-D).

Su colocacion enlabévedacraneal serealizamediantecuatro
fijaciones(pinsotornillos), y requiereanestésicolocal : lidocaina
al 1% con adrenalina 1/200.000. Se debe elegir la colocacion de
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estasfijacionesen un plano que evitelosartefactos al realizar los
cortes axiales cuando se utilizan laTAC o RM. Esta colocacién
debe ser 1o més simétrica posible en relacion con la cabeza, y
minimizar rotacionesoinclinacionesdel marco. Esto aseguraque
cualquier cambio efectuado intraoperatoriamente en la posicion
delaagujadelesion o del electrodo se mantenga en ladireccion
planificada [34].

Neuroimagen

A continuacién, latécnicade neuroimagen nospermitirael caculo
delascoordenadasdelascomisurasanterior y posterior. Posterior-
mente, y con estas coordenadas como referencia, laanatomiaven-
tricular y ciertas referencias 6seas de la base craned, la diana se
elige seglin un atlas de estereotaxia (los més empleados son los de
Shaltelbrand-Bailey y € de Taairach) [33,35]. La localizacién
habitual de las estructuras cerebrales de interés eslasiguiente:

— Brazoanterior decapsulainterna: 17 mmlateral alineamedia
(LM), 10 mm rostral acomisuraanterior (CA) y 8 mm supe-
rior alineaintercomisural (LI1C).

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

— Sustanciainnominada; 15 mmlateral aLM, 10-11 mm supe-
rior a plano esfenoidal, en la porcion mas anterior delasilla
turca.

— Hipotélamo posteromedial: 2 mm inferior a punto medioin-
tercomisural y 2 mm lateral ala pared del tercer ventriculo.

No existe un acuerdo definitivo sobre latécnica de neuroimagen
guedebeutilizarse. LalL | C sereconoce adecuadamente con RM,
pero esta técnica introduce cierta distorsion en las coordenadas,
por lo que en algunos centros se prefieretodavialaTAC. Actual-
mente, con objeto de obtener las ventgjas de ambas técnicas, se
empiezaautilizar latécnicade fusion deiméagenes, que combina
lasiméagenesde TAC practicadas con estereotaxiacon lasiméage-
nes previas de RM sin estereotaxia.

Aunque actualmente se ha desplazado en gran parte por las
anteriorestécnicas, algunos centrostodaviaemplean laventricu-
lografia para la determinacién de las coordenadas de la diana
quirdrgica.

En los ultimos afios se han desarrollado diferentes programas
informaticos parala visualizacion y eleccion directa de la diana
(Neuroplan, ELEKTA, Stealth, Radionics). El fundamentodeeste
método esladigitalizacién deun atlascerebral humano que pueda
superponerse alaimagen del cerebro de cada paciente concreto,
detal modo quelamedidareal delaLICy lasdimensionesdelos
ventriculos de cada individuo puedan adaptarse a las referencias
del atlas. Este sistemaaumentalaseguridad del método, yaquela
variabilidad del cerebro humano esimportante, sobretodo en los
pacientesdeedad avanzada, enlosquelaatrofiacerebral puedeser
marcada. El programaideal debe ser capaz de reconstruir tridi-
mensiona mente laanatomiade las estructuras [imbi cas sel eccio-
nadas mediante RM, corregir lasmedidasde cadapacientey dibu-
jar latrayectoriaque deben seguir laagujadelesion o € electrodo
de estimulacion desde el cortex hasta la diana

A pesar de |los avances en las técnicas de neuroimagen, se
estimaque cual quierade éstasintroduce un error deunos2-3mm
debido avariablesno controlablesy asumadeerrores. De hecho,
el trabajo de varios grupos en cirugia de los trastornos del movi-
miento, donde existe mayor experiencia, indicaque el porcentaje
de error entre las coordenadas anatdmicamente definidas y €l
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lugar dondefinalmente serealizalalesin o secolocael electrodo
de estimul aci 6n —que se define neurofisi ol ogi camente— es proxi-
mo a 30%, con discordancias entre la zona real de actuacién
quirargicay las coordenadas tedricas de hasta6 mm. Larealiza-
cién de una lesién fuera de su diana supone, como minimo, la
obtencién de un resultado parcial y transitorio.

Por estarazdn, en €l procedimiento quirdrgico estereotactico
seriadtil algiin modo de caracterizacién neurofisiol 6gica, aunque
se debe tener en cuenta la dificultad que se encuentra a este res-
pecto en psicocirugia, puesto que las dianas de interés, por lo
general, son estructuras de conexion sin una actividad neuronal
caracteristica.

Consideraciones anestésicas

Unavez efectuado € calculo anatdmico de ladiana, €l paciente
setrasdadaal quiréfanoy se procede alamonitorizacion anesté-
sica; acontinuacion, serealizael abordaje quirlrgico atravésde
trépano. Toda la intervencién se realiza, por lo general, con €
paciente despierto.

El enfermo debe estar en ayunas desde lanoche anterior y se
|e debe suspender todalamedicacion 12 horasantesdelacirugia.
Paraobtener unadptimacol aboracion del paciente, sedebeevitar
administrarle agentes sedantes durante |a intervencion. Unica-
mente seindican previamente alacolocacion del marco estereo-
tactico, en casos de ansiedad muy marcada (durante TAC, RM o
ventriculografia) o si aparece alguin episodio de agitacién psico-
motriz durante laintervencion. En estos casos, sdlo se aconsejan
farmacos de accion corta, talescomo el midazolam o el propofal.

Se administraunadosis 1V del antibiético profiléctico apro-
piado (cloxacilina, cefazolina). Por regla general, en este proce-
dimiento quirurgico no se necesitael empleo de corticoides, diu-
réticos ni profilaxis antiepiléptica.

Esimportante quelaviaintravenosasetomeen laextremidad
ipsilateral al abordaje quirdrgico, para permitir unacompletali-
bertad de movimiento en la extremidad contralateral, y vigilar
posibles efectos sensitivomotores. Asimismo, si precisa aporte
de oxigeno, serealizardmediante canulanasal (evitar mascarilla,
parafacilitar el lenguajey lavision del paciente).

Sedeberealizar monitorizaci 6n el ectrocardiografica, pul sioxi-
metria 'y control de presion arterial (se mantienen las cifras de
presion arterial habituales en el paciente). No suele ser necesario
el sondaje vesical.

Realizacion del trépano

El paciente se coloca en la posicion mas comoda que seaposible
—paraquetoleremésadecuadamentelalargaduracioéndelainter-
vencion—, con el marco estereotécticofijo alamesaquirdrgica, y
lacabezaligeramente elevada—sin superar por o general 10s 20°,
paraimpedir el embolismo aéreo.

Lacabezadebe rasurarse en laregion del trépano (frontal), si
solo esprocedimiento ablativo, o ensutotalidad, si esimplantede
electrodo conposterior externalizacion parietal . Sepreparael campo
quirdrgico y se esteriliza con pavidona yodada. Después de la
infiltracion local combinadade bupivacaina0,25%y delidocaina
al 2%, con 1/200.000 de adrenalina, se practicaunaincision para-
sagital enlapiel deunos2,5cmdelongitud, a2-2,5cmdelalM,
alaalturadelasuturacoronal. A continuacion serealizaéd orificio
detrépano, secoagulay seabreladuramadre; finalmente, se prac-
tica una pequefia apertura en piamadre; se evitan las venas corti-
calesy se permite asi que la introduccion del electrodo no sea
traumética. LIegado estepunto, el arco estereotactico semanipula,

892

con |las coordenadas previamente gjustadas, para conducirlo ala
posicion del trépano, de tal modo que se pueda introducir la ca
nula-guiadel electrodo o agujadelesién justo enlaincision pial.
Si se utiliza ventriculografia, se procederd, una vez realizadala
incision pid, alaintroduccién de contraste radiopaco através de
canulaventricular, y al estudio radiogréfico oportuno (proyeccio-
nes APy lateral), tras gjustar en el marco |os cuadrantes estereo-
tacticos para el célculo de coordenadas.

Lesion o colocacion del electrodo de estimulacion

Lalesion sellevaacabo habitualmente con unaagujade 1,1 mm
dedidmetro y una puntade 2-4 mm de longitud. El tiempo de coa-
gulacion es normalmente de 60-90 s a una temperaturade 60, 70 e
incluso 80-90°C. Lalesién serealizaprimero en €l extremo ven-
tral del areadeinterésy lapuntasedesplazahaciaarriba2-10 mm
hastacubrir su gje ventrodorsal. En ocasiones serealizalatermo-
coagul acion en dostiempos, hastacompl etar unalesioncilindrica
devolumen variable. Durante el procedimiento delesion sedebe
prestar una especia atencion ala situacion neuroldgica del pa-
ciente, y acualquier minimaindicacion de dafio, para detener el
procedimiento sin originar un déficit permanente. Se requiere
experiencia para realizar una lesion lo suficientemente grande
paraevitar larecurrenciay | o suficientemente pequefiaparaevitar
dafiar estructuras adyacentes [32].

En el caso dela ECP, en lugar de realizar unalesion, seim-
planta en el area de interés un electrodo de estimulacion cuyo
extremo contiene cuatro puntos de contacto. El tamafio del elec-
trodo (7,50 10,5 mm) se suele elegir seglin €l areadonde vayaa
colocarse. Por reglageneral, paraobtener |os mejoresresultados,
serealizaunaestimulacion bilateral, por lo que en estos casos se
necesitarepetir el procedimiento atravésde un trépano contrala-
teral, en lamisma o en una segunda intervencion.

El electrodo de ECP, trasfijarse en su salidadel trépano (sis-
temade anillo con cubierta pléstica, microplaca o cemento acri-
lico) seexternalizaenlaregion parietal y se conectainicialmente
a una extension provisional. Esto permite probar su eficacia me-
diante un generador de impulsos manual (screener), antes de pro-
ceder alainstalacion definitivadel generador —tunelizacion sub-
cuténea hasta la zona subclavicular—, que se realiza pocos dias
después con anestesia general [36].

Manejo postoperatorio

Después de un breve periodo de observacion, € paciente normal-
mente se traslada de nuevo a su habitacion. Contindia al principio
con su medicacion habitual preoperatoriay, a margen de agin
analgésico, no suele precisar ningln otro tratamiento especifico.
Comolahemorragiapuedeser unaimportante causademorbilidad,
esesencia un buen control perioperatorio de latension arterial.

Conviene practicar un estudio de control con RM en las pri-
meras 24 h, con el objeto de verificar lalocalizacién delalesion
0 del electrodo de estimulacion, asi como para descartar alguna
complicacién quirdrgica. En el caso de efectuarse un tratamiento
ablativo, si el paciente estaneurol 6gicamente estable, sele puede
dar el altahospitalariaa diasiguientedelaoperaciony seprocede
alaretirada de las suturas a la semana. Como se ha expuesto
anteriormente, en el caso delaECP, €l paciente requiere un con-
trol y gjuste de la estimulacién durante aproximadamente una
semana, antes de implantarsele la extension y el neuroestimula-
dor en una segunda intervencién quirdrgica.

El implante del neuroestimulador seredlizabajo anestesiage-
neral. El paciente se colocaen posicion de dectbito supino, conla
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cabeza girada a lado opuesto a laintervencién y con € hombro
ipsilateral parcia mente elevado. Se practicaunaincision horizon-
tal de unos 5 cm en laregion subclavicular para, a continuacion,
preparar un espacio subcutaneo que aloje el generador. El genera-
dor que seimplanta (Itrel 11 o Soletra, de Medtronic) se cargacon
unabateriadelitioy seprogramapor telemetria. El cableproximal,
enlaaperturadel cuero cabelludo enlaregion parietal —que servia
como punto de salida ala extension de prueba del electrodo—, se
conecta mediante un sistema de cuatro tornillos a una extension
tunelizada subcuténeamente, que, asu vez, se conectadistalmente
al generador en el espacio infraclavicular. El generador de impul-
s0s se debe suturar en lafascia pectoral para evitar su migracion.
Durante los primeros meses tras laimplantacion de un siste-
madeECP, €l pacienterequiere, por logeneral, frecuentesajustes
de la medicacién y de la programacion del neuroestimulador,
paralelamente a los resultados clinicos que se observen.

PROCEDIMENTOS QUIRURGICOS,
RESULTADOSY COMPLICACIONES

Actualmente, los abordajes quirdrgicos mas comunes son |los
siguientes: cingulotomia, TSC, leucotomialimbicay capsuloto-
mia anterior. La hipotalamotomia posteromedia se emplea en
casosmuy seleccionadosdeagresividad irreductible. Todosellos
se realizan habitualmente de formabilateral empleando técnicas
estereotécticas. En algunos casos se debe repetir laintervencion
para lograr una lesion mayor. Recientemente, algunos trabajos
han mostrado resultados positivos con técnicas de estimulacion
cerebral cronica [31]. No es posible una comparacién directa
entrelos diferentes procedimientos, puesto que exigiriatener en
cuenta las prioridades de cada centro donde se desarrollan, la
imprecision delosdiagnosticosen ciertoscasos—hay quetener en
cuentaque al gunos pacientes presentan unasintomatol ogiacom-
binada de dos 0 méastrastornos psiquiétricos—, laausenciade una
evaluacion prequirdrgica estandarizada y la variabilidad en las
escalas de evolucion clinica empleadas. Sin embargo, cada uno
delos procedimientos puede discutirse en cuanto asusindicacio-
nes, técnica empleada, resultados y complicaciones.

Cingulotomia

La cingulotomia ha sido la técnica quirdrgica de eleccion en
Norteamérica en los Ultimos 40 afios. Las bases para la cirugia
sobre €l giro cingulado proceden de las observaciones, durante
losafios 40, de quelainterrupcion de lasfibras de esta estructura
conllevabaunareducciéndel estado deansiedad. En 1952, Whitty
et a publicaron la primera cingulotomia, que consistio en lare-
seccién, bilateralmente, de unaporcion de 4 x 1 cm de giro cin-
gulado [37]. Foltz y White, en 1962, mostraron |os resultados
favorablesdeestatécnicaenel tratamientodel dolor [38]; Ballan-
tiney Giriunas, enlosafios 80, demostraron laseguridad y efica
cia de este procedimiento en un gran nimero de pacientes psi-
quiétricos[39]. Si revisamossusaplicaciones, lacingulotomiase
hautilizado paratrastornos afectivos, estados de ansiedad croéni-
ca, TOC y dolor cronico.

Con el empleo de latécnicaestereotéctica, seinsertael elec-
trodo en el objetivo calculado sobrelaregion anterior del cingulo
Y, seguin el procedimiento convencional determocoagul aci6n por
radiofrecuencia, serealizaunaprimeralesion durante 90 sa85°C;
trasretirar el electrodo 10 mm, serealizalasegundalesion. Con
ello, el resultado final consiste en unalesion de 2 cm de longitud
y 8-10 mm de diametro [14,28].
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Después de la cingul otomia, son comunes sintomas menores
como cefalea, nausea o incluso febricula, generalmente en las
primeras 24-48 horas. También se describen mareos, sensacién
transitoria de inestabilidad en la marcha, confusion, 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
significativadeterioro cognitivo ni del comportamiento después
de estacirugia. Un andlisisindependiente de 57 pacientes, antes
y después de la cingulotomia, no encontré evidencias de déficit
neurol6gico o trastorno en el comportamiento tras la interven-
cion. Al contrario, una comparacion en las escalas Weschler de
cociente intelectual, antes y después de la operacion, demostré
unagananciasignificativatraslacirugia. Estamejoriafuenotable
en pacientes con dolor crénico y depresidn, pero apenas detecta
ble en aguellos diagnosticados de esquizofrenia. La morbilidad
graveesextremadamenterara. Enun centro congran experiencia,
como es el Hospital General de Massachusetts, alo largo delos
ultimos 40 afios se han realizado cercade 1.000 cingulotomias, y
s6lo se han descrito cuatro casos de hemorragiaintracraneal, sin
gue exista mortalidad [33].

Normalmente, existe un periodo de latencia de 3-6 meses
desdelacirugiay ladeteccion de algun efecto beneficioso, tanto
en ladepresion como en el TOC. Los resultados de Ballantiney
Giriunasmostraron unamejoriasignificativaglobal en el 62% de
los enfermos, en el 64% de | os pacientes con depresion mayor y
en el 33% de pacientescon TOC [39]. Estudiosmasmodernos, de
tipo retrospectivoy prospectivo, que utilizan criterios evol utivos
mMas rigurosos, demuestran que solo un tercio de los pacientes se
han beneficiado de formasignificativa de la cingulotomia. Estos
trabaj os evidencian también que responden mejor a esta técnica
|os pacientes con trastornos afectivos que los diagnosticados de
TOC, y que aproximadamente el 40% requiere mas de unainter-
vencion [14].

Tractotomia subcaudada

La TSC o innominotomia fue introducida por Knight y es una
técnica especia mente empleada en el Reino Unido desde 1963,
como tratamiento quirdrgico de trastornos afectivos, TOC, esta-
dos graves de ansiedad cronica, y en algunos otros diagndsticos
psiquiétricos. Su objetivo esinterrumpir losfascicul osde sustan-
cia blanca que conectan el cortex orbitario con estructuras sub-
corticalesy realizar unalesién en lasustanciainnominada, justo
debajo de la cabeza del niicleo caudado. Este procedimiento es-
tereotéctico inicialmente se llevo a cabo con el implante deitrio
radiactivo en laregion conseguia unalesion de unos 2 cm?, aun-
que posteriormente se empled la termocoagulacion [40].

Las complicaciones observadas incluyen confusién mental
transitoria (10%), crisis (2%) y cambios no deseados en laperso-
nalidad (7%). Se ha descrito, en una serie de més de 200 pacien-
tes, un caso de comay un fallecimiento por lesion hipotalamica,
tras lamigracion del material radiactivo empleado.

Revisiones recientes de laevolucion clinicatraslaTSC han
mostrado buenosresultadosen el 68% delos pacientescon depre-
siény en el 50% de los pacientes con TOC. Lamejoriafue muy
poco significativaen pacientescon esquizofrenia, trastornosdela
personalidad, drogodependientes o al cohdlicos. L os estudiosde-
muestran quelos sintomasvegetativos deladepresion responden
enmenor grado quelossintomasrel acionadoscon el componente
deansiedady el animo depresivo. Algunos pacientes presentaron
solo un beneficio transitorio tras la lesion inicial y mostraron
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resultados positivos tras una segundaintervencion [ 13]. Aunque
se hacriticado el corto seguimiento evolutivo, asi como aleato-
riedad en |as escalas de evaluacion empleadas en determinados
estudios, los resultados global es parecen ser similaresalosdela
cingulotomia.

Leucotomia limbica

Estatécnicalaintrodujo Kelly en 1973, como una combinacion
de cingulotomia anterior y TSC [41]. Kelly razoné que ambas
lesiones, de forma conjunta, conducian a un resultado mas favo-
rable en los sintomas del TOC que cualquiera de €ellas aislada-
mente, al interrumpir de un modo més completo el circuito [im-
bico. Las indicaciones de este procedimiento han incluido
fundamentalmente el TOC, los estados de ansiedad cronicay la
depresion mayor.

El tratamiento estereotéactico realizado sehallevado acabo al
generar lesiones por frio o por termocoagulacién. En esta inter-
vencion puedeser Util laestimulacién el éctricaintraoperatoriaen
laregion subcaudada. Unarespuesta autonémicaimportantetras
su estimulacién supone una pruebafisiolégicade la correcta lo-
calizacion del electrodo.

L ascomplicaciones observadasincluyen episodios de confu-
siéneincontinenciaurinariaenel postoperatorioinmediato. Tam-
bién se han descrito letargia (12%), cambios de personalidad
(7%) y un caso de pérdidagrave de memoria. No se hadetectado
deterioro mental significativo tras laintervencion [42].

Como enlos otros procedi mientos, |lamejoriasintométicano
es inmediata y se ha observado una reduccion fluctuante pero
progresivadelos sintomas durante el primer afio de postoperato-
rio. Sehadetectado unamejoriaen el 89% de pacientescon TOC,
en el 66% de los enfermos con ansiedad cronicay en el 78% de
los diagnosticados de depresion, aunque algunas publicaciones
mas recientes sugieren un porcentaje algo menor de resultados
positivos [33].

Capsulotomia anterior

Aungue fue Talairach €l primero en describir la capsulotomia
anterior, latécnica se popularizo con Leksell, quien laaplico a
pacientes con diferentes trastornos psiquiétricos. El objetivo de
este procedimiento eslainterrupcion de las conexiones frontota-
l&micasen el brazo anterior delacdpsulainterna, entrelacabeza
del nlcleo caudado y €l putamen. Las indicaciones de la capsu-
lotomia incluyeron inicialmente la esquizofrenia, la depresion,
los estados de ansiedad crénicay la neurosis obsesiva.

Lalesion estereotécticaserealizaen el tercio masrostral del
brazo anterior delacgpsulainterna, habitual mente mediante ter-
mocoagulacion. El tamafio delalesion debe ser de 10-12 mm de
ato y 4-5 mm de ancho [34,43]. Ocasionamente, la lesion se
Ilevaa cabo con radiocirugia[44). Recientemente, se han publi-
cado respuestas favorables con la sustitucion del procedimiento
ablativopor ECP[31]. Aunqguelaintervencion seredizatradicio-
nalmente de formabilateral, al gunos trabaj os sugieren la posibi-
lidad de conseguir similares resultados con la aplicacion de la
técnica unilateralmente, en la cdpsula anterior derecha [45].

Las complicaciones de este procedimiento, descritas en una
seriede 115 pacientes, incluyen confusion mental transitoria(86%),
incontinencia (27%) y astenia (32%). Un paciente presenté he-
morragiaintracranea y otrodesarroll 6 crisisepil épticas. Esfrecuente
el aumento de peso (como promedio, de un 10%). No se han de-
tectado trastornos cognitivos con el empleo dediferentestestspsi-
cométricos, aungue algunos pacientes presentaron déficit.

894

En unarevisién detodos| os casos de capsul otomiapublicados
en laliteratura, Mindus encontré suficientes datos como paraava
luar deformahomogénea 213 de 362 pacientesintervenidos. Entre
ellos, pudo demostrar una mejoria significativa en € 64%, y se
apreciaron los mejores resultados en e TOC y la depresion [11].

Hipotalamotomia posteromedial

Esunadelastécnicasmasempleadasen el tratamiento quirdrgico
delostrastornos de conducta con agresividad [46,47]. En el pro-
cedimiento, traslaintroduccion estereotécticadel electrodoenla
region posterior del hipotalamo, paralograr unalocalizacion ép-
tima, serealizaunaestimulacion, y se debe obtener unareaccion
simpati comimética—en el denominado sector ergotrdpico del hi-
potélamo, enrelacion conel fascicul olongitudinal dorsal— Cuando
apareceunarespuestaenformadeelevaciondelapresiénarterial,
taquicardiay midriasis, en ese punto, y con el mismo electrodo,
se procede a la termocoagul acion.

Se han encontrado respuestas clinicas favorables hastaen un
80% deloscasos, sinregistrarseefectossecundariosrel acionados
con laregulacion hormonal ni deterioro cognitivo. Por el contra-
rio, se ha observado un incremento en el cociente intelectual en
lamitad delospacientes, en probable consonanciacon unamejor
cooperaciondelosenfermostraslacirugia. Losresultadosdeesta
técnica son mejores cuando laconducta agresiva es secundariaa

epilepsia[46].

PERSPECTIVASDE FUTURO: NEUROMODULACION

Laneurocirugia se encuentra en la actualidad en las puertas de
uno de susdesarrollos modernos masimportantes, por medio de
las revolucionarias técnicas de neuromodulacion (NM). Hasta
la fecha, 1a neurocirugia psiquiétrica se ha enfocado hacia la
realizacion del minimo dafio al SN, y se han efectuado lesiones
lo més pequefias y eficaces posibles. LaNM eléctrica, quimica
0 mediante otras modalidades emergentes, permite a neuroci-
rujano tratar diferentes trastornos del SN de unaforma aditiva,
y no destructiva.

Uno delosavancesmésinnovadoresen torno alastécnicasde
NM en ladltimadécadaes el moderno empleo delaneuroestimu-
lacion (NE). LaNE incluye todas aquellas intervenciones neuro-
quirdrgicasque utilizan laestimul acion el éctricacomo modalidad
terapéutica de NM. Esta modulacion eléctrica del cerebro como
herrami entaterapéuticaneuroquirdrgicano esnueva, puessu apli-
caciéntieneorigenen 1948, conlostrabajosdePool [48]. Interesa
recordar queel primer uso delaNE terapéuticafue en enfermeda-
despsiquidtricas. El papel actual delaNE eléctricalo observamos
enlaaplicacion de electrodos de superficie, epidurales o subdura-
les, en laECP, que consiste en la col ocacion estereotéacticade un
electrodo deestimulaciénenestructurassubcorticales(Fig. 2) y en
laNE del nervio vago. Este resurgir de las técnicas de NE es el
resultado directo de unos mayores conoci mientos neurofisiol 6gi-
cos, apartir de estudios experimental esy de neuroimagen funcio-
nal, del cartografiado cerebral intraoperatorio y de los avances
tecnol ogicos en los electrodos y 10s generadores de impulso pro-
gramables. Combinada con |os Ultimos avances en cirugia este-
reotactica asistida por ordenador, que permite localizar de forma
precisalaestructuracerebral elgidacomo diana, laNE se hacon-
vertido en la piedra angular de lamodernaNM.

LaNEtieneevidentesventajassobrel osprocedimientosabla-
tivos. Al contrario quelalesion, laestimulacion es por completo
reversibley permite su gjuste de acuerdo alos cambios observa-
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Figura 2. Sistema de estimulacion cerebral profunda (Medtronic).

dosenlossintomasdel paciente con laprogresion de su enferme-
dad. Ademas, como laestimul acion puede activarse o desactivar-
se sin que el paciente |o advierta conscientemente, son factibles
los estudios a doble ciego para investigacion clinica. De este
modo, el propio paciente puede servir como grupo control, algo
que nunca se podriarealizar con las técnicas ablativas, por con-
sideraciones éticas obvias.

La NE es hoy dialaterapia estandar parala EP refractaria a
tratamiento médico, el temblor esencial, el temblor deintenciény
en diversos cuadros de dolor crénico. También se comienzaauti-
lizar deformacreciente en distoniay epilepsiafarmacorresistente.
Su seguridad y eficaciase han demostrado claramente en diversos
estudios. Entre ellos, se puede destacar el publicado en e New
England Journal of Medicine, en 1998, que muestra la notable
mejoriaenlacapacidad funciona y lareduccionamitad deladosis
de la medicacion en pacientes con EP tratados con ECP crénica.
Habitualmente, los resultados de |a estimulacién, en cuanto a efi-
caciaclinicay ausenciadeefectossecundarios, superandeunmodo
significativo alos del procedimiento ablativo [36,49].

L os mecanismos de accion exactos de la NE se desconocen.
Existen diferentes teorias que tratan de explicar por qué es efec-
tivalaestimulacion eléctricaen lamejoria sintoméatica de varios
trastornos neurol 4gicos. Unateoriasugierequelaestimulacién a
altafrecuencia (mas de 100 Hz) actiia como unalesion ablativa
reversible, einactivacélulascercanaspor medio deun bloqueo de
ladespolarizacion. Laestimulacion el éctrica también podria ac-
tivar axones por despolarizacion directa, e inhibir, a su vez, la
actividad de ciertos circuitos neurales [50]. Unaterceraposibili-
dad es lainfluencia ténica de la estimulacion eléctrica sobre el
potencial de reposo en las neuronas que son su diana. Estas neu-
ronas, de acuerdo con sus propiedades intrinsecas de voltge,
empezarian adescargar afrecuencias diferentes alas habituales,
conlocual sedterarialaactividad del circuito neuronal implica
do. Por otra parte, algunos estudios recientes con RMf han mos-
trado activacion selectiva de estructuras corticales y subcortica-
les con laECP [51].

REV NEUROL 2003; 36 (9): 887-897

PSICOCIRUGIA

El circuito neurol 6gico de las enfermedades psiquiétricas se
ha aclarado menos que €l de los trastornos del movimiento. Sin
embargo, la notable similitud entre el circuito andmalo en estos
ultimos y el modelo propuesto en los trastornos psiquiétricos,
permiteencontrar enlaNM unaatractivaopcionenel tratamiento
quirurgico de algunas enfermedades mentalesrefractarias al tra-
tamiento médico. En este sentido, yase han publicado resultados
prometedores con el empleo de la estimulacion vagal en trastor-
nos afectivosy delaECPen el TOC [31,52].

Demanerainicial, €l objetivo psicoquirirgico masrazonable
de la ECP lo constituyen las dianas conocidas en las técnicas
ablativas: capsulaanterior, giro cingulado o sustanciainnomina-
da. Ahora bien, como resultado de |os avances en nuestra com-
prension de la fisiopatologia de los trastornos psiquiétricos, se
pueden investigar otras posibles dianas desde el punto de vista
farmacol 6gico y neuroquirlrgico.

Por su localizacién central, desde €l punto de vista anatdmico
y fisiolégico, € tdlamo hasido unadianatradicional en los proce-
dimientos abl ativos estereotacticos. TécnicascomolaTSC, laleu-
cotomialimbicaolacapsulotomiaincidenindirectamente sobreel
talamo dorsomedial, a interrumpir las conexiones entre €l cortex
frontal y el tAlamo. Otra posible diana talamica en laterapia con
NM es el tdlamo anterior. Con susimportantes conexiones con €
cingulo, e nicleo anterior desempefia un importante papel en
circuitodePapez. Laintervencion quirdrgicasobreestadreapodria
modular €l componente afectivo de ladepresion o del TOC [35].

El estriado ventral también participa en la patogenia de los
trastornosafectivosy delaneurosisobsesiva. Estaregionsirvede
vinculo entre la corteza orbitofrontal y los ganglios de la base.
Con sus proyecciones aferentes desde |a sustancia negra, €l nu-
cleodd rafey € nucleo taldmico centromediano, asi como sus pro-
yecciones eferentes hacia €l globo pélido, el complejo cauda-
do-putamen desempefia un importante papel modulador en las
conexiones entre el cortex frontal y el talamo [23,53].

Del mismo modo, podrian servir como dianasfuturasalgunas
areas corticales, tales como la corteza orbitofrontal. Estaregion
cortical estaimplicadaen lapatogeniade diversostrastornospsi-
quidtricos, seguin parecen sacar alaluz algunos model os experi-
mentales. Si se consideran |0s numerosos efectos secundarios de
tipo cognitivo asociadosalasintervencionessobreel [6bulofron-
tal, parece que utilizar esta diana no es la mejor solucion; sin
embargo, |las modernastécnicasdeimagen, junto alaposibilidad
que ofrece la neurestimulacion de modular la actividad cerebral
demodo controladoy reversible, sugieren que si se pueden obte-
ner beneficios al actuar sobre estas areas corticales [24,35].

Recientestrabgjos, con el empleo detécnicasde ECPenlaEP,
han referido como dato curioso, en algunos pacientes tratados
medi anteestimul aci ondel niicleo subtal amico, laprovocaci ontran-
sitoriade sintomas depresivos agudos[54,55]. Esto puedellevar a
futurasinvestigacionessobreel papel deestenticleoy susconexio-
nes con el SL, asi como su posible enfoque psicoquirdrgico.

Por otraparte, si consideramos que lacomunicacioninterneu-
ronal depende de factores eléctricos y quimicos, también se po-
drian plantear en el futuro terapias de NM con agentes quimicos.
Hoy diaya se emplean farmacos como lamorfinay el baclofén
en el tratamiento modulador del dolor crénico y la espasticidad.
M ediante microcatéteres o bombas de liberacion de farmacos se
podrian aplicar, en la diana cerebral seleccionada, sustancias
guimicas que simulen la accion de ciertos neurotransmisores o
f&rmacos psicotropicos en dosis que reducirian a minimo sus
efectos colateral es sistémicos.
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CONCLUSIONES

En el momento actua la neurocirugia psiquiétrica se presenta
como unaalternativa que puede resultar eficaz y con escaso ries-
go de efectos secundarios en pacientes con trastornos psiqui atri-
cos gravesy en unafase refractariaa tratamiento conservador.
Laevolucién més notable de la psicocirugia en los Ultimos
anos es la combinacion de una més rigurosa seleccion de los
pacientesjunto conlamayor especificidad del tratamiento efec-
tuado sobrelasestructuras cerebralesimplicadasen laenferme-
dad psiquiétrica. Si bien seria deseable un estudio comparativo
gue analizaracon mayor homogeneidad lasindicaciones, latéc-
nica empleada y sus resultados multicéntricamente, las series

publicadas nos muestran algunos datos concluyentes. Los pro-
cedimientos psi coqui rargicos mas empleados son la cingul oto-
mia, la capsulotomia anterior, |la TSC, laleucotomialimbicay
la hipotalamotomia posteromedial, con respuestas favorables
en torno aun 70% de | os casos. Los diagndsticos psiquiatricos
donde se pueden encontrar mejores resultados son el TOC, los
estados de ansiedad cronica, la agresividad irreductible y la de-
presién mayor.

L os actuales avances en las técnicas de neuroimagen, €l ma-
yor conocimiento neurofisiol 6gicoy lasrevolucionariastécnicas
de NM, en especial la ECP, ofrecen expectativas todavia méas
prometedoras a la neurocirugia psiquiétrica
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LA MODERNA PS COCI RUGIA: UN NUEVO ENFOQU E
DE LANEUROCIRUGIA EN LA ENFERMEDAD PS QUIATRICA

Resumen. Objetivo. Sepretendeofrecer unarevisionactualizadade
lasdiferentesposibilidadesquirUrgicasen el mangjodeciertostras-
tornos psiquiatricos refractarios al tratamiento conservador (far-
macoterapia, psicoterapia, terapia electroconvulsiva). Desarrollo.
Para esta investigacion, revisamos | os trabajos publicados por los
centros con mayor experiencia en esta cirugia, fundamental mente
en Norteamérica y Europa, desde susinicios en los afios 30, con la
polémicaleucotomia prefrontal, hastala aparicion delasmodernas
técni cas estereotéxicas. Se analizan las bases anatomofisiol 6gicas,
las principal es indicaciones clinicas, las técnicas quirurgicas utili-
zadas y los resultados, asi como las perspectivas de futuro de este
tratamiento neuroquirdrgico. Conclusiones. La evolucion méas des-
tacabledelapsicocirugiaenlosultimosarioshasidolacombinacion
de una seleccion mas rigurosa de |os pacientes con la mayor espe-
cificidad del tratamiento efectuado sobrelas estructurascerebrales
implicadas en la enfermedad psiquiétrica. Los procedimientos psi-
coquir irgicos mas empleados en la actualidad son la cingul otomia,
la capsulotomia anterior, la tractotomia subcaudada, |a leucotomia
limbicay |a hipotalamotomia posteromedial, con respuestasfavora-
blesentorno al 35-70% delos casos. Los diagnosti cos psiquiatricos
donde se pueden encontrar mejores resultados son el trastorno
obsesivocompulsivo, los estados de ansiedad cronicay la depresion
mayor. Los avances actuales en las técnicas de neuroimagen, €l
mayor conocimiento neur ofisiol 6gicoy lasrevolucionariastécnicas
deneuromodulacion, en especial la estimulacion cerebral profunda,
ofrecen expectativas todavia mas prometedoras a la neurocirugia
psiquiatrica. [REV NEUROL 2003; 36: 887-97]

Palabras clave. Capsulotomia. Cingulotomia. Estimulacion cere-
bral profunda. Hipotalamotomia. Leucotomia limbica. Psicociru-
gia. Tractotomia subcaudada. Trastorno obsesivocompulsivo.
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AMODERNA PS COCIRURGIA: UM NOVO CAMPO
DA NEUROCIRURGIA NA DOENCA PSIQUIATRICA

Resumo. Objectivo. Pretende-se obter uma revisdo actualizada
das diferentes possibilidades cirargicas no tratamento de certas
perturbagoes psiquiatricas refractarias ao tratamento conserva-
dor (farmaco-terapia, psicoterapia, terapiaelectroconvulsiva). De-
senvolvimento. Para esta investigacao, revimos os trabal hos pu-
blicados pelos centros com maior experiéncia nesta cirurgia,
fundamentalmente na América do norte e Europa, desde os seus
inicios nos anos 30, coma polémica leucotomia pré-frontal, até ao
apar ecimento das moder nas técnicas ester eotaxicas. Analisam-se
as bases anatomofisiol dgicas, as suas principaisindicagoes clini-
cas, técnicascirurgicas utilizadas e seusresultados, assimcomo as
perspectivas de futuro deste tratamento neurocirUrgico. Conclu-
sBes. A evolugdo maisdestacével da psicocirurgianosultimosanos
tem sido a combinagdo da mais rigorosa selec¢ao dos doentes,
juntamente com a maior especificidade do tratamento efectuado
sobre as estruturas cerebrais envolvidas na doenga psiquidtrica.
Os procedimentos psicocirrgicos presentemente mais utilizados
sdo a cingulotomia, a capsulotomia anterior, aleucotomia limbica
e a hipotalamotomia poster o-lateral, comrespostas favoraveis em
cercade 35-70% dos casos. Os diagnosticos psiquitricos, onde se
podem encontrar melhores resultados sdo a perturbacdo obsessi-
vo-compulsiva, estados de ansiedade cr6nica e a depressdo major.
Os actuaisavangos nastécni cas de neur oimagem, o melhor conhe-
cimento neurofisiolégico e as revolucionarias técnicas de neuro-
modulagéo, em especial a estimulagéo cerebral profunda, ofere-
cem expectativas sempre mais prometedoras a neurocirurgia
psiquiatrica. [REV NEUROL 2003; 36: 887-97]

Palavras chave. Capsulotomia. Cingulotomia. Estimulagéo cere-
bral profunda. Hipotalamotomia. Leucotomia limbica. Perturbagéo
obsessivo-compulsiva. Psicocirurgia. Tracotoma subcaudada.
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