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SUMMARY

Today, psychosurgery is a minimally invasive and highly selective
treatment performed only on some patients with severe, refractory
treatment, affective, anxious, or obsessive-compulsive disorders.
Recent advancements in technology and functional neuroanatomy
as well as economic pressures to lower the cost of caring for the
chronically ill may provide an opportunity for psychosurgery to
become a more attractive option in the treatment of psychiatric
disease.

In recent years, the rapid adoption of computer-based
techniques for surgical planning and visualization and image-guided
surgery have made possible a number of impressive advances in
functional neurosurgery.

Magnetic resonance imaging (MRI) allows for the acquisition
of highly detailed structural information of soft tissues in the
brain. Minute pathological alterations can be visualized even before
they are detected by other means. Stereotaxic atlases based on
this information are now used to achieve an extraordinary precision
in the placement of electrodes and probes and to plan the
operation.

Functional imaging is currently possible with special metabolic
markers and MRI, as well as computerized techniques for the
mathematical processing and visualization of images. Thus, non-
invasive evaluation of brain function can be performed with
extraordinary precision and sensitivity.

Bloodless stereotaxic surgery without opening the skull (even
the patient’s head does not need to be shaved) is possible thanks
to a revolutionary technique called radiosurgery. The destruction
of nervous or vascular tissue inside the brain is achieved by
projecting thin and powerful beams of ionizing radiation, which
come from several angles around the patient’s head. These beams
produced by sources of radioactive cobalt (the “gamma knife”
developed in the 60’s by the Swedish neurosurgeon Lars Leksell).
With this modality, radiation energy concentrates in a single small
point inside the brain.

Gamma Knife radiosurgery was first used in our country in
1996 to treat patients diagnosed with treatment-refractory
psychiatric diseases. This treatment modality requires a
multidisciplinary effort on the part of psychiatrists,
neuropsychologists, neurologists, neurosurgeons and medical
physicists. This should also be in accordance with the psychiatric
neurosurgical protocol and ethics code of Medica Sur, as well as
following the guidelines established by the National Nuclear

Regulatory Commission and the Radiosurgery and Stereotaxic
Radiotherapy Section of the Mexican College of Neurological
Surgery. Ten patients have been treated with several procedures
like cingulotomy, anterior capsulotomy, subcaudate tractotomy
and limbic leukotomy in order to aid them in obsessive-compulsive
disorder, major depression, pathological aggression, and Asperger
and Tourette Syndromes.

In this paper we disclose our experience with follow-ups
ranging from six months to seven years in accordance with the
most usual evaluation scales for mental disease and multiaxial
evaluation framework of the Diagnostic and Statistical Mannal of
Mental Disorders (DSM-1V).

In our cases, the most common indications have been refractory
obsessive-compulsive disorder (OCD), pathologic aggression and
major depression after at least two years of treatment and with
the involvement of at least two psychiatrists.

According to the basal diagnosis, psychological tests are used
by the neuropsychology specialist from our group and /or the
neuropsychologists who have given medical treatment along with
the psychiatrists.

Six males and four females were treated with an age range of
13 to 52 years, and an average age of 28.2 years.

The first patient had impulsive disorder and hetero-aggression,
with a history of two bilateral prefrontal lobotomies with no
stereotaxic planning and without a good response. The patient
had gamma radiosurgery with bilateral anterior capsulotomy and
continued his antipsychotic treatment. For two years, the patient
had a good response and was able to go back to his wife and
mother. After those two years, he developed a hypersexuality
syndrome that led to a divorce from his wife and the patient was
lost to clinical follow-up.

The second patient was an adolescent with corpus callosum
lipoma and hetero-aggression and compulsive syndrome refractory
to medical treatment including carbamazepine levels above the
therapeutic level. Three persons had to continuously watch him
at home during 24 hours a day. He had a history of bilateral
stereotaxic cingulotomy with thermocoagulation without a good
response. Under general anesthesia, a gamma bilateral stereotaxic
capsulotomy was performed. After 2 months of latency period
and three years of follow-up, the hetero-aggression has been under
control. Carbamazepine treatment is still used.

The third patient had physical hetero-aggression towards his
parents for more than seven years. He underwent gamma
radiosurgery for bilateral capsulotomy and after a latency period
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of three months and a three year follow-up the patient has had no
aggression episodes.

The fourth patient had hetero-aggression since his teenage years,
with a course of more than 6 years of this disorder and major
depression with suicidal attempts. He had an electroconvulsive
therapy session thatled to a minor improvement lasting 2 months.
Gamma radiosurgery was used for a limbic leukotomy in the
cingula and the anterior arm of the internal capsules. His
aggressiveness has significantly improved and his depression has
been fluctuating under medical supervision. The patient has anxiety
crisis that the patient’s mother helps to control by giving him
marijuana.

The fifth patient had OCD of more than 10 years of course
and a predominance of contamination fobias and bleeding hands
because of frequent washing. She was treated with bilateral gamma
capsulotomy and after two months of latency she stopped using
gloves and after two years of follow-up the fobias have
disappeared and has been able to work with no limitations in a
company office.

The sixth adolescent patient is the son of a neurosurgeon
colleague and has symptoms of hetero and self-aggression,
impulsivity and destructive behavior associated with mental
retardation. The patient underwent a bilateral anterior
capsulotomy under general anesthesia. The suggested treatment
protocol was to combine the procedure with bilateral limbic
leukotomy and hypothalamic procedure in a second surgical stage
to control the self-aggression outbreaks. The patient had significant
improvement of his impulsivity during the first two months and
before the end of his minimum latency period of 6 to 8 months
developed a zone of radionecrosis. He had an open cingulotomy
after five months of radiosurgery in another hospital and his
current clinical course is unknown.

The seventh patient with Asperger and Tourette syndrome and
impulsivity and hetero-aggression had a bilateral anterior gamma
capsulotomy with significant improvement and after one year of
follow-up he had a less severe clinical recurrence and underwent
bilateral gamma cingulotomy to complete limbic leukotomy. He
has early shown improvement but his follow-up is only two
months.

The eighth patient had schizophrenic disorder displayed as
impulsivity crisis, obsessive ideas and hetero-aggression towards
his family fluctuating with periods of depression. He had a limbic
leukotomy and has good control of his aggression and is still
under medical treatment as most of the patients are.

The nineth patient in the series had major depression, suicidal
attempts and chronic anxiety refractory to medical treatment.
She was operated two years before and had a bilateral capsulotomy
by thermocoagulation and because her clinical picture prevailed,
she had bilateral anterior capsulotomy with gamma knife. In her
six month follow-up, her anxiety has improved, and she has had
no new major depression crisis and her follow-up
neuropsychological tests are pending to be made in her home
town.

Key words: Psychosurgery, radiosurgery, gamma knife, stereotaxy.

RESUMEN

Actualmente, la psicocirugia (neurocirugia psiquiatrica) es un tra-
tamiento muy selectivo y de minima invasiéon que se aplica sélo en
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algunos pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo, padecimien-
tos esquizoafectivos, depresion mayor y ansiedad croénica, refrac-
tarios al tratamiento médico. Los avances recientes en tecnologia,
neuroanatomia y neurocirugfa han permitido que la psicocirugia
se considere una opcién atractiva en el tratamiento de padeci-
mientos psiquiatricos. Las tecnologias de computo permiten la
planeacién quirdrgica y la visualizaciéon necesarias para la cirugfa
guiada por imagenes.

Las imagenes por resonancia magnética (IRM) y tomografia
por emisién de positrones (TEP) brindan informacién muy deta-
llada de la estructura de los tejidos blandos del cerebro. Es posible
visualizar alteraciones patoldgicas aun antes de que éstas puedan
detectarse por cualquier otro medio. L.os mapas estereoticticos
resultantes de compilar esta informacién se utilizan para planear
la operacion y lograr la introduccion en el cerebro de electrodos,
canulas y radiacién ionizante con gran precision.

También es posible obtener imdgenes funcionales utilizando
marcadores metabdlicos especiales junto con la resonancia mag-
nética y las técnicas computarizadas para el procesamiento mate-
matico y la visualizacién de las imagenes. De este modo, la evalua-
ci6én no invasiva de la funcién cerebral puede realizarse con preci-
sién y sensibilidad extraordinarias.

La cirugfa estercotactica sin abrir el craneo y sin sangrado (ni
siquiera es necesario rasurar la cabeza del paciente) es posible
gracias a una revolucionaria técnica denominada radiocirugfa.

La destruccién del tejido nervioso o vascular dentro del cere-
bro se logra mediante la aplicacién de rayos de radiacién ionizante
delgados y potentes, que provienen de diferentes angulos alrede-
dor de la cabeza del paciente y que convergen en un punto defini-
do en tres dimensiones (estereotaxia) dentro del cerebro.

La radiacién proviene de una fuente de cobalto radioactivo, el
Gamma Knife, el cual fue desarrollado en la década de 1960 por el
neurocirujano sueco Lars Leksell.

En nuestro pafs, en 1996 se empez6 a usar la radiocirugia gamma
para tratar a pacientes con trastornos psiquiatricos resistentes al
tratamiento médico, gracias al trabajo multidisciplinario de psi-
quiatras, neuropsicélogos, neurélogos, neurocirujanos y fisicos
médicos.

De acuerdo con los lineamientos del protocolo de neurocirugfa
psiquidtrica de Médica Sur, en estricto apego a su Cédigo de Etica
y a los lineamientos de la Comisién Nacional de Seguridad Nu-
clear y Salvaguardas, y las recomendaciones de la Seccién de
Neurorradiocirugia y Radioterapia Estereotictica del Colegio
Mexicano de Cirugfa Neuroldgica, hasta la fecha se han realizado
procedimientos de cingulotomia, capsulotomia anterior,
tractotomfa subcaudada y leucotomia limbica para tratar a pa-
cientes con trastorno obsesivo-compulsivo, depresién mayor, agre-
sividad patoldgica y sindromes de Asperger y de Gilles de la Tourette.

Los pacientes se categorizan de acuerdo con la evaluacién
multiaxial del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales (DSM-1V), y reciben el tratamiento en la unidad de
radiocirugia Gamma knife. Lo anterior se realiza habitualmente
con anestesia local y sedacién superficial, sin ingresar a los pacien-
tes al hospital, quienes regresan el mismo dia del tratamiento a su
lugar de procedencia. Presentamos aqui los resultados obtenidos
en una serie de nueve pacientes con un seguimiento minimo de
seis meses y un maximo de siete afios de acuerdo con las escalas
habituales de evaluacién para este tipo de problemas.

Palabras clave: Psicocirugia, radiocirugia, Gamma knife,
estereotaxia.



INTRODUCCION

El tratamiento neuroquirdrgico de trastornos psiquia-
tricos tiene una larga y controvertida historia, que va
de las trepanaciones para liberar los malos espiritus a
las técnicas actuales de neurocirugfa estereotictica de
invasion minima (14).

Avances recientes en la tecnologfa y en los estudios ana-
tomicos funcionales encaminados a la necesidad de me-
jorar la calidad de vida de los pacientes y reducir el costo
de los cuidados de aquellos con enfermedades crénicas,
han abierto la posibilidad de controlar mejor algunos tras-
tornos psiquiatricos resistentes al tratamiento médico.

En 1891, el psiquiatra suizo Gottlieb Burckhardt re-
portd los resultados de la extirpacién cortical para tra-
tar pacientes psiquiatricos, por lo que es considerado
el fundador de la psicocirugfa (5). Posteriormente, el
neurélogo Egas Moniz y su colega neurocirujano
Almeida Lima realizaron leucotomias prefrontales en
pacientes psiquiatricos, estimulados por los estudios
de Fulton y Jacobsen de fisiologia comparada de los
l6bulos frontales en primates (5, 17).

A su vez, el neurélogo Walter Freeman y el
neurocirujano James Watts iniciaron en Estados Uni-
dos la neurocirugia psiquiatrica mediante una técnica
de leucotomia frontal a través de trépanos frontales
laterales. La falta de control preciso del leucotomo se
asoci6 a complicaciones frecuentes de hemorragia, epi-
lepsia y sindromes frontales con apatia y labilidad emo-
cional.

Dichas complicaciones y el desarrollo de
psicofarmacos como la cloropromazina en 1954 fue-
ron los principales factores que contribuyeron a que
disminuyera el interés por la psicocirugia. Sin embar-
go, los efectos colaterales de los medicamentos, espe-
cialmente la disquinesia tardfa, promovieron de nuevo
la neurocirugia psiquiatrica con planeacién
estereotactica. Con ello se logré mayor control del si-
tio y el tamafio de las lesiones en el sistema limbico.

Con la introduccién de la cirugfa estereotactica, en la
década de 1960, disminuyeron las complicaciones, pero
en forma paralela se desarroll6 una corriente adversa
por presiones politicas y sociales. Con ello volvié a
decrecer significativamente el nimero de estas opera-
ciones.

En 1951, el neurocirujano Lars Leksell y el fisico-
radiobidlgo Borje Larsson utilizaron el ciclotrén de la
universidad de Upsala, Suecia, para desarrollar el con-
cepto de radiocirugia mediante la aplicacién
estereotactica de una dosis de radiaciéon con protones.
Con ello modificaron pequefios volumenes de tejido,
inicialmente en animales y después en humanos.

La intencion original de Lars Leksell en 1951, cuan-
do inici6 la investigacion de técnicas para aplicar altas
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dosis de radiacion ionizante en una sesion unica, era
producir zonas de radionecrosis precisas y de volu-
men pequefio para evitar asi las complicaciones de
hemorragia e infecciéon de los procedimientos con ci-
rugfa estereotdctica abierta en la ruta de acceso con
instrumentos a través del cerebro (29, 30).

Con este adelanto de no invasividad que contras-
taba con otros cruentos procedimientos quirdrgi-
cos de la época, continuaron los avances de la
radiocirugia hasta el desarrollo del Gamma Knife en
1968 (Elekta Instruments, Inc.) (2, 25, 26, 29, 30,
32-34, 43).

En 1995, un afio previo al inicio de la radiocirugia
psiquidtrica, en México empez6 a usarse la radiocirugia
con un Gamma Knife Modelo B. Este contenfa 201 fuen-
tes fijas de radiacién ionizante gamma de cobalto 60
(Co 60), dispuestas en forma concéntrica, las cuales
emitfan haces de radiacion angostos que coincidian en
un isocentro.

Ademas de la unidad de radiacion, el Gamma Knife
consta de varios cascos que representan el segmento
de una esfera con colimadores de diametros variables
de 4, 8, 14 y 18 mm para la conformacién de planes
de tratamiento en lesiones de forma irregular. Tam-
bién cuenta con una mesa de tratamiento sobre la cual
se desplaza el paciente hasta que el dispositivo
estereotactico craneal se acople en el interior de la uni-
dad de radiacion.

La certidumbre de la coincidencia del centro meca-
nico estereotactico craneal con el isocentro de radia-
ci6én formado por la confluencia de los 201 haces de
radiaciéon gamma es de 150 a 170 micras. Esta preci-
sién y el uso de los colimadores de menor diametro,
nos permiten producir con gran confianza lesiones
cerebrales de volumen predecible para una neurocirugia
funcional.

INDICACIONES

En nuestra casuistica las indicaciones mas frecuentes
han sido el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), la
agresividad patolégica y la depresion mayor, todas ellas
resistentes a tratamiento médico con suficiencia tera-
péutica por lo menos durante dos afios y con la parti-
cipacién de por lo menos dos psiquiatras.

De acuerdo con el diagnostico base, las pruebas psi-
colégicas correspondientes son conducidas por el es-
pecialista en neuropsicologia de nuestro grupo y/o los
neuropsicologos que han dado el tratamiento médico
junto con los psiquiatras.

El paciente y el expediente clinico de la institucion
de procedencia son revisados en sesién conjunta por
los especialistas de la unidad de radiocirugia y los pro-
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fesionales que han atendido al paciente durante los dos
ultimos afios.

Cabe mencionar que se incluyen estudios de
electroencefalografia y resonancia magnética con
espectroscopia para descartar una epilepsia.

A los familiares directos se les informa personalmen-
te la opinién del grupo de profesionales sobre el tipo
de procedimiento propuesto y sus riesgos y beneficios.
El paciente firma el consentimiento informado si sus
condiciones clinicas lo permiten, ademas de dos fami-
liares directos; también lo firman dos testigos de parte
de la familia y al expediente clinico se anexan las copias
de la identificacién oficial con fotografia. Es importan-
te seflalar que en el consentimiento informado se puntua-
liza que el procedimiento no representa la curacion de la
enfermedad, sino la busqueda de alivio de los sintomas.
Ademis de explicar los riesgos y beneficios, en el con-
sentimiento informado se precisa la necesidad de man-
tener una vigilancia estrecha de la evolucién clinica con
estudios de resonancia magnética y pruebas neuropsico-
légicas por lo menos cada seis meses, ya que la respues-
ta clinica y los cambios en las imigenes de resonancia
magnética se registran después de un periodo de latencia
de dos a seis meses con un promedio de cuatro meses.
Adicionalmente, en el consentimiento informado se
autoriza la publicacion con fines académicos de los es-
tudios de imagen y las fotografias del paciente.

Las pruebas psicologicas y escalas clinimétricas apli-
cadas han sido: Inventario de Depresion de Beck, Es-
cala de Depresion de Hamilton, Escala de Yale—
Brown, Prueba de Tarjetas Wisconsin, Escala de Inte-
ligencia para Adultos de Wechsler (WAIS) y Tareas con
Figuras Complejas de Taylor (Escala Taylor de Mani-
festacion de Ansiedad) (4, 19, 20, 31, 39).

Criterios diagnésticos operativos para el trastor-
no obsesivo-compulsivo

El diagnéstico del trastorno obsesivo-compulsivo se
realizara conforme a lo establecido en el Manual Diag-
ndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (1), que se
detalla a continuacién.

CUARTA REVISION DEL MANUAL DIAGNOSTICO Y Es-
TADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES (DSM-
IV): American Psychiatric Association, 1994.

Trastorno obsesivo-compulsivo
Para un diagnéstico definitivo deben cumplirse los cin-
co criterios siguientes:
a) Existen obsesiones y compulsiones definidas segiin
el manual.
b) En algin momento del curso del trastorno, la
persona ha reconocido que estas obsesiones o
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compulsiones resultan excesivas o irracionales. (No
aplicable en nifios).

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

d) Si hay otro trastorno del Eje I, el contenido de las
obsesiones o compulsiones no se limita a €l (p. ¢j.,
preocupacion por padecer una grave enfermedad
en la hipocondria, sentimientos repetitivos de
culpabilidad en el trastorno deptesivo mayor).

e) El trastorno no se debe a los efectos fisiologicos
directos de una sustancia (p. €j., drogas, farmacos)
o de una enfermedad médica.

Criterios de inclusion

* Diagnéstico cierto de Trastorno Obsesivo-
Compulsivo, con criterios diagnosticos operativos
(DSM-1V).

* Duracion de la enfermedad superior a cinco afios.

* Eltrastorno causa un sufrimiento subjetivo al paciente,
que valora como invalidante.

* El trastorno causa una evidente reduccion en la vida
familiar, social o laboral, que también se valora como
invalidante.

* Fracaso en los intentos terapéuticos previos, o bien
intolerancia grave a los efectos secundarios de los
tratamientos. Estos se valoran de acuerdo con los
criterios de suficiencia terapéutica.

* Presencia de un mal pronéstico si no se realiza la
intervencion.

* El paciente acepta y da el consentimiento informado.

* Bl paciente acepta participar en el programa
preoperatorio de evaluacion.

* Bl paciente acepta participar en el programa
postoperatorio de rehabilitacion.

* El psiquiatra que remite al paciente acepta su
responsabilidad en el manejo postoperatorio y en el
seguimiento a largo plazo del paciente.

Criterios de exclusion

* Edad inferior a 20 afios o superior a 65 afos.

* Presencia de patologfa médico-quirurgica cerebral
(p-€j., atrofia cerebral).

* Presencia de una patologia médica que pueda
complicar sustancialmente el tratamiento o la
capacidad de cumplimiento y seguimiento del mismo,
o desencadenar graves efectos adversos.

* Presencia de una patologia psiquiatrica mayor (p.¢j.,
del Eje I del DSM-1V) que pueda complicar
sustancialmente el tratamiento o la capacidad de
cumplimiento y seguimiento del tratamiento, o
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desencadenar graves efectos adversos, como un C.1.
bajo, psicosindrome organico cerebral, alcoholismo,
abuso de sustancias.
Presencia de trastornos de personalidad asociados
que ademas puedan valorarse como Contraindicaciones
relativas segun el criterio del Comité. En especial:
a) Trastornos de personalidad del Grupo A:
- Trastorno paranoide de la personalidad (DSM-
IV: 301.0).
b) Trastornos de personalidad del Grupo B:
- Trastorno antisocial de la personalidad (DSM-
IV: 301.7).
- Trastorno limite de la personalidad (DSM-1V:
301.83).
- Trastorno histriénico de la personalidad (DSM-
IV: 301.50).

Técnica de tratamiento

El paciente ingresa al area de planeacién en la unidad
de radiocirugifa gamma, la cual la cual cuenta con el
equipamiento necesario para efectuar el monitoreo
cardio-pulmonar necesario para los procedimientos
aplicados bajo sedacién o anestesia general.

Para obtener las coordenadas estereotacticas en tres
dimensiones espaciales, se utiliza el sistema estereotactico
Leksell modelo G (Elekta Instruments, Atlanta, Georgia),
sistema de coordenadas cartesianas rectilineas. Si el pa-
ciente no requiere anestesia general, se infiltran cuatro
sitios, dos frontales y dos occipitales, con una mezcla de
lidocaina y marcaina para fijar el bastidor estereotactico
al craneo.

Es necesario obtener imagenes por resonancia mag-
nética, cada una de las cuales debe tener idealmente
una certidumbre espacial inferior a las 200 micras, ya
que todos los resonadores son susceptibles de generar
una distorsiéon espacial. En nuestra unidad de
radiocirugia gamma contamos con un simulador es-
pecifico que verifica el grado de distorsion espacial en
los planos axial, coronal y sagital.

El paciente es trasladado a la unidad de resonancia
magnética (Excite General Electric) que cuenta con un
magneto de 1.5 Tesla y el programa de aplicaciéon 11M4.
Se obtienen secuencias volumétricas y algoritmos fun-
cionales para una correcta caracterizacion anatéomica y
funcional del sistema limbico.

Casuistica

Se trataron seis hombres y cuatro mujeres de 13 a 52
afios y una edad promedio de 28.2 afios (cuadro 1).

El primer paciente presentaba trastorno impulsivo y
heteroagresividad, con antecedente de dos lobotomias
bilaterales prefrontales a manos libres sin planeacion
estereotactica y sin respuesta satisfactoria. Recibio
radiocirugia gamma con capsulotomia anterior bilate-
ral y continué con un tratamiento antipsicético. Du-
rante dos afios, la respuesta fue muy satisfactoria en la
reintegracion familiar con la esposa y madre. Al térmi-
no de este periodo el paciente desarrollé un sindrome
de hipersexualidad que terminé en divorcio; después
perdimos el seguimiento clinico.

El segundo paciente era un adolescente aquejado de
lipoma del cuerpo calloso, heteroagresividad y sindro-

CuApro 1.
Pte. Sexo Edad Dx y/o sintomas Qx previa TipoRadio-GK Evolucion
1 M 49 Trastorno impulsivo, heteroagresividad Leucotomia frontal bil. (2) Capsulotomia Muy satisfactoria 2 anos.
bilateral Hipersex.
2 F 13 Heteroagresividad, sindrome compulsivo, Cingulotomia bilateral Capsulotomia Muy satisfactoria CBZ
compulsivo, lipoma cuerpo calloso abierta 1994 anterior
3 M 23 Trastorno esquizoafectivo con No Capsulotomia Muy safisfactoria
heteroagresividad a la familia anterior
4 M 21 Trastorno esquizoafectivo con No Leucotomia Agresividad satisf.
heteroagresividad, depresion, limbica Depresién fluctuante
impulsividad e ideas obsesivas Drogadiccién
5 F 31 TOC No Capsulotomia Muy satisfactoria
anterior
6 M 14 Sindrome orgdnico cerebral con No Leucotomia Buena por 2 meses
impulsividad y conducta destructiva limbica Mala 6/12
y autoagresion Cingulotomia
7 M 16 Sindromes de Asperger y de De la No Leucotomia Muy satisfactoria
Tourette limbica
8 M 31 Trastorno esquizoafectivo con No Leucotomia Muy satisfactoria
impulsividad, ideas obsesivas, limbica
heteroagresividad y depresion
9 F 52 Depresidon mayor, intfentos suicidas Cingulotomia Capsulotomia Mejoria temprana
y ansiedad refractaria termocoagulaciéon anterior de la ansiedad
10 F 32 TOC con heteroagresividad No Tractotomia Mejoria
subcaudada significativa
bilateral
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me compulsivo resistentes al tratamiento médico, que
inclufa dosis de carbamazepina con niveles séricos su-
periores al terapéutico. Tres custodios se encargaban
de ¢l en su domicilio las 24 horas del dia. Tenia el
antecedente de una cingulotomia bilateral estereotactica
con termocoagulacion sin respuesta satisfactoria. Bajo
anestesia general se le practicé una capsulotomia
gamma bilateral. Después de dos meses de periodo
de latencia y tres afios de seguimiento, se ha controla-
do su heteroagresividad y sigue un tratamiento con
carbamazepina (figuras 1 y 1a).

El tercer paciente presentaba una heteroagresividad
fisica hacia sus padres que llevaba mas de siete afios de
evolucion. Recibié radiocirugia gamma para
capsulotomia bilateral, y después de una latencia de
meses y un seguimiento de tres aflos no ha presentado
brotes de agresion.

-

Fig. 1. RMN con la huella de la cingulotomia abierta pre-
radiocirugia.

Fig. 1a. RMN con cingulotomia. Capsulotomia bilateral
en proceso.
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El cuarto paciente sufria heteroagresividad desde la
adolescencia, por mas de seis afios, y crisis de depre-
sién mayor con intentos suicidas. Fue sometido a una
sesion de terapia electroconvulsiva tras la cual presen-
t6 una mejoria menor a dos meses. Se le practicd una
leucotomia limbica con radiocirugfa gamma en los cin-
gulos y en el brazo anterior de las capsulas internas. Si
bien ha mejorado significativamente en la agresividad,
presenta periodos de depresion fluctuantes bajo trata-
miento médico y tiene crisis de ansiedad, que su ma-
dre le ayuda a controlar con mariguana.

La quinta paciente padecia un TOC con mas de 10
afios de evolucién y predominancia de fobias de con-
taminacion y sangrado de las manos por limpieza fre-
cuente. Se traté con capsulotomia gamma bilateral y
después de dos meses de latencia, la paciente dej6 de
utilizar guantes. Actualmente, tras dos afos de segui-
miento, han desaparecido sus fobias y ella cumple
laboralmente sin limitaciones con un trabajo de oficina
en una empresa (figuras 2 a, b, ¢, d).

El sexto paciente, otro adolescente e hijo de un co-
lega neurocirujano, presentaba sintomatologia de
heteroagresividad y autoagresividad, as{ como

Figs. 2a y 2b.: Planeacion tridimensional de una
capsulotomia gamma bilateral.
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Figs. 2c y 2d.: Reforzamiento con gadolineo en la fase
temprana de la capsulotomia gamma.

impulsividad y conducta destructiva asociada a retraso
mental. Se le practicé una capsulotomia anterior bila-
teral bajo anestesia general. En su caso se propuso un
protocolo de tratamiento combinado con leucotomia
limbica bilateral e intervencién hipotalamica en un se-
gundo tiempo quirtrgico para controlar los brotes de
autoagresion. De este modo present6 una mejoria sig-
nificativa en la impulsividad durante los primeros dos
meses. Antes de que se cumpliera el periodo minimo
de latencia de seis a ocho meses para el desarrollo de
la zona de radionecrosis, fue sometido a una
cingulotomia abierta en otro hospital y al quinto mes
radiocirugia y desconocemos su evolucion clinica ac-
tual (figura 3).

Al séptimo paciente con sindromes de Asperger y
Gilles de la Tourette, y con impulsividad y heteroagtesivi-
dad, se le practicé una capsulotomia gamma antetior
bilateral. Alcanzé una mejorifa significativa y después
de un afio de seguimiento presenté una recurrencia
clinica menos grave. Entonces se someti6 a una cingu-
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lotomia gamma bilateral para completar la leucotomia
limbica, de la cual muestra mejoria temprana pero el
seguimiento es de sélo dos meses (figura 4).

El octavo paciente sufrfa trastorno esquizoafectivo
con crisis de impulsividad, ideas obsesivas y
heteroagresividad dirigida a la familia, que fluctuaba
con periodos de depresion. Se le practicé una
leucotomia limbica con lo que se ha logrado controlar
muy satisfactoriamente su agresividad. Continda bajo
tratamiento con medicamentos como la mayorfa de
los pacientes (figuras 5 a, b, ¢, d, ¢).

La novena paciente de la serie presentaba depresion
mayor, intentos suicidas y ansiedad cronica resistente a
tratamiento médico. Fue intervenida dos afios previos

Fig. 3. Paciente en proceso de tratamiento bajo aneste-
sia general con radiocirugia gamma.

b0z L

e i —

Fig. 4. Paciente con sindrome de Asperger-Gilles de la
Tourette en tratamiento con leucotomia limbica gamma.
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Figs. 5a y 5b: Planeacion estereotdctica con resonancia
magnética multiplanar.

con cingulotomia bilateral mediante termocoagulacion
y, por persistencia del cuadro clinico, fue sometida a
una capsulotomia anterior bilateral con el Gamma knife.
El seguimiento es de seis meses, ha mejorado de la
ansiedad y no ha presentado nuevas crisis de depre-
sién mayor. En el protocolo de control esta pendiente
la aplicacién de las pruebas neuropsicolégicas en su
lugar de residencia en el interior de la Republica.

La ultima paciente con agresividad dirigida a la ma-
dre desde la infancia y con dispersion de la impulsividad
agresiva hacia las personas que defienden a la madre,
estuvo hospitalizada en tres ocasiones para tratamien-
to médico sin respuesta satisfactoria por lo que se de-
cidi6 hacer una tractotomia subcaudada bilateral. Se
obtuvo un control significativo de la impulsividad agre-
siva, se reintegré al nicleo familiar y continud sus acti-
vidades escolares.

Con excepcion del primero y el sexto, los pacientes
continian bajo nuestra vigilancia clinica y por image-
nes en conjunto con los psiquiatras tratantes.

DiscusIiON

A medio siglo de la introduccién de la cirugia
estereotactica para el tratamiento de pacientes psiquia-
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Figs. 5¢ y 5d: Planeacién tridimensional de leucotomia
limbica gamma.

tricos con resistencia al tratamiento médico, puede de-
cirse que la principal dificultad ha sido la falta de cura-
cién de la enfermedad; en el mejor de los casos se obtie-

Fig. 5e: Fofografia clinica a seis meses del tratamiento.

25



ne una mejorfa clinica y la mayorfa de los pacientes nece-
sita continuar la toma de medicamentos (3, 17).

Por presiones éticas y legales, pocos centros
neuroquirurgicos del mundo han mantenido la practi-
ca activa de estos procedimientos. Estos centros han
insistido en ello por la persistencia de pacientes resis-
tentes al tratamiento médico (7, 9, 38, 40).

En los avances técnicos para el diagnostico anato-
mico y funcional por imagenes, la radiocirugia gamma
se ha consolidado como un recurso que no conlleva
los riesgos de hemorragia, infeccion o dafio en la tra-
yectoria de los instrumentos en comparacion con los
procedimientos de estereotaxia abierta a través de
trépanos. Ademas, en la mayoria de los pacientes tra-
tados con radiocirugia gamma no se requiere anestesia
general ni hospitalizacion, ya que la radiacion ionizante
gamma aplicada bajo planeacion estereotactica en la
unidad de radiocirugia puede producir lesién contro-
lada por radionecrosis a pequefios volimenes de teji-
do cerebral, alrededor de 500 mm cubicos (13). Di-
cha lesiéon se define progresivamente en semanas y
meses, con efectos clinicos paulatinos, sin los sintomas
secundarios por dafio agudo en comparacion con las
lesiones causadas por termocoagulacion o el dafio me-
canico de los leucotomos clasicos que carecen de la
misma capacidad para controlar el volumen y la selec-
tividad de la lesion.

En las revisiones recientes sobre los blancos escogi-
dos para lesion, segin los sintomas predominantes,
existe el consenso de seleccionar los siguientes: el cin-
gulo anterior, la capsula anterior, los tractos
subcaudados y el hipotalamo posterior. Asimismo, cuan-
do se combinan cingulotomia y capsulotomia anterior se
define como leucotomia limbica (18, 23, 40, 41, 44).

Existen preferencias sobre la cingulotomia para el
tratamiento de la depresién mayor y de la capsulotomia
y/o tractotomia subcaudada para el alivio del TOC y
de la heteroagresividad. En pacientes con autoagresion,
el manejo quirdrgico del hipotalamo postetior puede
propiciar mejoria (6, 8, 21, 30, 37, 45).

En general, la mejoria significativa se obtiene entre
50 y 75% de los pacientes, dependiendo del sintoma
predominante y el blanco escogido, por lo que el pro-
tocolo de selecciéon multidisciplinario debe ser muy
estricto, desde la definicién de los criterios para diag-
néstico de trastorno mental resistente al tratamiento
médico. Idealmente, todo ello se debe determinar en
el seno del comité institucional para neurocirugia psi-
quiatrica (10, 15, 22, 24, 35).

En México, en forma independiente y sin colabora-
cion interinstitucional, se han realizado durante déca-
das procedimientos de neurocirugia psiquiatrica, no
siempre bajo planeacion estereotactica y con protoco-
los de seleccion y resultados desconocidos.
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Por otra parte, la radiocirugia es todavia un campo
emergente en nuestro medio, y tanto en el sector gu-
bernamental como en el privado hay diferencias muy
significativas en los equipamientos y los recursos hu-
manos multidisciplinarios indispensables para garanti-
zar el control de calidad y, por lo tanto, el menor ries-
go de complicaciones (11).

Las recomendaciones del Colegio Mexicano de Ci-
rugia Neuroldgica son una pauta util para la buena
practica de la radiocirugfa y la radioterapia estereotactica
(12). Existe también la necesidad de trabajar en este
campo de la neurocirugia aplicada a la psiquiatria en
estrecha colaboracién interinstitucional bajo las reco-
mendaciones y/o lineamientos de un comité
multidisciplinario-interinstitucional, que incluya todas
las actividades médicas y no médicas, asi como los
temas bioéticos y legales relacionados con el tratamiento
de las personas con trastornos mentales.

CONCLUSIONES

La radiocirugia representa un procedimiento de alta
selectividad, bajo riesgo y facil reproduccién con el
uso de anestesia local en la mayorfa de las personas y
no requiere hospitalizacién. Sin embargo, no represen-
ta una opcién de curacion ya que sélo entrafia la susti-
tucién de los leucotomos mecanicos o térmicos por
radiacién ionizante, con disminucioén de riesgos, pero
en un contexto de enfermedad donde deben
investigarse nuevos blancos y procedimientos de
neurocirugia funcional como la neuromodulacién con
electroestimulacion cerebral profunda. Se han logrado
grandes avances en esta drea y contindan las investiga-
ciones sobre cuales debieran ser los sistemas que se
deberfan promover.

En comparaciéon con la radiocirugia, las desven-
tajas son los riesgos habituales y los costos de la
cirugia abierta, mas los costos de los equipos de
neuroestimulacion.
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