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RESUMEN

Introduccion: |a cirugia de los trastornos del comportamiento (CTC) se esta convirtiendo en un tratamiento mas comun
desde el desarrollo de la neuromodulacién. Podemos dividir su historia en 3 etapas: la primera comienza en los inicios
de la psicocirugia y termina con el desarrollo de las técnicas estereotacticas, cuando comienza la segunda etapa.

Esta se caracteriza por la realizacion de lesiones estereotacticas. Nos encontramos transitando la tercera etapa, que
comienza cuando la estimulacién cerebral profunda (ECP) empieza a ser usada en CTC.

Objetivo: el propésito de este articulo es realizar una revisiéon no sistematica de la historia, indicaciones actuales,
técnicas y blancos quirtrgicos de la CTC.

Resultados: a pesar de los errores graves cometidos en el pasado, hoy en dia, la CTC estéa renaciendo. Los trastornos
psiquiatricos que mas frecuentemente se tratan con cirugia y los blancos estereotacticos preferidos para cada uno de
ellos son: capsula interna/estriado ventral para trastorno obsesivo-compulsivo, cingulo subgenual para depresion y
complejo centromediano/parafascicular del talamo para sindrome de Tourette.

Conclusion: los resultados de la ECP en estos trastornos parecen alentadores. Sin embargo, se necesitan mas
estudios randomizados para establecer la efectividad de la CTC. Debe tenerse en cuenta que una apropiada seleccion
de pacientes nos ayudara a realizar un procedimiento mas seguro asi como también a lograr mejores resultados
quirurgicos, conduciendo a la CTC a ser mas aceptada por psiquiatras, pacientes y sus familias. Se necesita mayor
investigacion en varios temas como: fisiopatologia de los trastornos del comportamiento, indicaciones de CTC y
nuevos blancos quirlrgicos.

Palabras clave: Cirugia de los Trastornos del Comportamiento; Psicocirugia; Depresién; Trastorno Obsesivo-
Compulsivo; Sindrome de Tourette

ABSTRACT

Background: Surgery for behavioral disorders (SBD) is becoming a more commonly-used treatment since the
development of neuromodulation techniques. We can divide the history of SBD into 3 stages: the first stage spanned
from the dawn of psychosurgery to the initial development of stereotactic techniques. The second stage was
characterized by the recognition of stereotactic lesions. We are currently traveling through the third stage, which began
when deep brain stimulation (DBS) started to be used for SBD.

Objective: This article reviews the history, current indications, techniques and surgical targets of SBD.

Results: Despite serious errors committed in the past, SBD is now re-emerging as an accepted therapeutic approach.
The psychiatric disorders that are most frequently treated by surgery and the preferred stereotactic targets for treating
them are: the internal capsule/ventral striatum for obsessive-compulsive disorder; the subgenual cingulate for treatment-

resistant depression; and the centromedianum/parafascicularis complex of the thalamus for Tourette syndrome.
Conclusions: Early results for DBS in these disorders are encouraging. However, more randomized trials are needed
to establish the effectiveness of SBD. It must be taken into account that ensuring proper patient selection will enhance
both procedural safety and effectiveness, leading to SBD being more accepted by psychiatrists, patients and their
families. Further research is needed in several areas, like the physiopathology of behavioral disorders, indications for

SBD, and new surgical targets.

Key words: Surgery for Behavioral Disorders; Psychosurgery; Depression; Obsessive-Compulsive Disorder; Tourette

Syndrome

INTRODUCCION

La psicocirugia, hoy en dia preferentemente llamada ciru-
gia de los trastornos del comportamiento (CTC), es una
subespecialidad de la neurocirugia que se ocupa de la co-
rrecta seleccién de pacientes, la definicién de las indicacio-
nes y la eleccién del procedimiento y los blancos quirtrgi-
cos adecuados para el tratamiento de diversas afecciones
psiquidtricas. Esta disciplina compete e involucra a neuro-
cirujanos, psiquiatras y neurdlogos. La CTC se basa fun-
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damentalmente en realizar intervenciones sobre distintas
estructuras del sistema limbico (SL). El objetivo de la ci-
rugia es interrumpir el circuito anormal que seria respon-
sable de la produccién de los sintomas, incluyendo los
componentes emocionales y conductuales. Esta subespe-
cialidad fue evolucionando a lo largo del tiempo, transcu-
rriendo por etapas de mayor y menor aceptacién publica
durante este proceso.”*'* Actualmente, se estd vivencian-
do una etapa de resurgimiento de esta disciplina, con lenta
aunque creciente aceptacion por parte de los profesionales
de la salud y del publico en general.

Para una mayor comprensién del proceso evolutivo de la
CTC, dividiremos al mismo en tres eras: la primera, des-
de sus inicios hasta el desarrollo de las técnicas estereo-

CIRUGIA DE LOS TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO: EL ESTADO DEL ARTE 78

Claudio Yampolsky, Damian Bendersky



REV ARGENT NEUROC | VOL. 28, N° 3: 78-98 | 2014

REVISION DE LA LITERATURA

ticticas; la segunda, correspondiente a la préictica habitual
de las lesiones guiadas por estereotaxia; y la tercera, por la
cual estamos transitando, se caracteriza por la implemen-
tacion de la estimulacién cerebral profunda (ECP) o neu-
romodulacién.

Sistema limbico
La primera descripcién del SL la realizé Papez en 1937,
teorizando que las bases anatomo-fisiolégicas de las emo-
ciones estaban dadas por las conexiones entre el 16bulo
frontal y las estructuras limbicas subcorticales. El circui-
to de Papez de los estimulos emocionales establecia que
el septum se conectaba con el hipocampo (HC) a través
del haz del cingulo. A su vez, el HC se conectaba con el
hipotdlamo (HT) mediante el férnix, que termina en los
cuerpos mamilares. A continuacién los estimulos viajarian
desde el HT hasta los nucleos talimicos anteriores y des-
de alli, nuevamente al cingulo.’®'%11% Luego, en 1952, Mc
Lean modificé el circuito propuesto por Papez agregan-
do estructuras paralimbicas, que serian un vinculo entre
la neocorteza y las estructuras limbicas propiamente di-
Chas.96'113

Actualmente, se considera que los ganglios basales se
subdividen en regiones motoras, asociativas y limbicas,
cada una con aferencias y eferencias vinculadas a diferen-
tes 4reas corticales. El circuito limbico estaria conformado
por: HC, amigdala (AM), férnix, HT, nucleo septal, cuer-
pos mamilares, estriado ventral (EV), globo palido ventral,
nucleos dorsomedial y ventral anterior del tdlamo, el cin-
gulo (dreas 24 y 25 de Brodmann), otras areas prefronta-
les mediales (areas 8,9, 10 y 32 de Brodmann) y el drea or-
bitofrontal (dreas 10, 11, 13 y 43 de Brodmann). A su vez,
el EV estd conformado por el nicleo accumbens (NAcc) y
las porciones ventrales del caudado y el putamen. También
estarian involucradas otras regiones paralimbicas como la
corteza insular y temporal anterior y el giro parahipocam-
pal. Con un formato semejante a los otros circuitos cor-
tico-estriado-talamo-corticales, las dreas corticales limbi-
cas, el HC y la AM proyectarian sobre el EV, que a su vez
proyectaria al globo palido ventral. Las principales eferen-
cias de éste terminarian en los nucleos dorsomedial, ven-
tral anterior e interlaminares del tilamo. Por ultimo, las
proyecciones tdlamo-corticales pasarian por el brazo ante-
rior de la cdpsula interna (BACI) hasta alcanzar las areas
corticales orbitofrontales y el cingulo anterior, cerrando asi
el circuito. Sin embargo, la corteza y el tilamo tienen iner-
vacion reciproca. A su vez, la corteza prefrontal, las dreas
orbitofrontales, el NAcc y el tilamo reciben aferencias del
drea tegmental ventral (AT'V) y la sustancia nigra (SN). El
nucleo subtalimico (NST) también se ve involucrado, ya
que tiene proyecciones hacia la SN, el ATV y el globo pi-
lido interno y externo (GPi y Gpe).®8100113115151 A gy vez,

el HT conecta dos regiones del SL: las estructuras tempo-
rales mesiales y la corteza orbitofrontal. Por un lado, tiene
conexién con el HC, la AM vy las partes limbicas del tila-
mo por medio de los cuerpos mamilares y el f6rnix; por el
otro lado se conecta a través del cingulo y la corteza ento-
rrinal.%

Primera era de la cirugia de los trastornos del compor-
tamiento

En esta primera era de la CTC, las patologias mas fre-
cuentemente tratadas eran la esquizofrenia y otros tipos de
psicosis. Aunque se supone que en la antigtiedad se reali-
zaron trepanaciones para intentar resolver patologias psi-
quidtricas, la primera serie de casos en quienes se practicé
psicocirugia fue publicada por el psiquiatra suizo Gottlieb
Burckhardt en 1891, realizando la primera cirugia en di-
ciembre de 1888. Habia llevado a cabo resecciones cortica-
les bilaterales en diferentes dreas (Broca, Wernicke, y otras
dreas parietales y temporales) en seis pacientes que sufrian
de esquizofrenia, con resultados controversiales. Uno de
los seis pacientes murié y otros padecieron complicacio-
nes graves debidas al procedimiento. Su trabajo fue criti-
cado ampliamente por la comunidad médica de esa épo-
ca./?23552115 K] siguiente avance en la psicocirugia se debié
a las investigaciones en primates de John Fulton y su co-
lega Carlyle Jacobsen, cuyos resultados fueron presentados
en el Congreso Internacional de Neurologia en 1935. Su
experimento comenzé ensefidndole a realizar una prueba a
dos chimpancés, Becky y Lucy. Ellos notaron que estos si-
mios tenfan un comportamiento de frustracién cuando no
se los recompensaba después de realizar la prueba errénea-
mente. Luego realizaron una lobectomia frontal anterior
unilateral en ambos animales, sin hallar ningin cambio
en este comportamiento de frustracién. Por el contra-
rio, cuando realizaron la lobectomia anterior del otro 16-
bulo frontal, este comportamiento se vio abolido, ademads
de notarse una ausencia de ansiedad y expresién emocio-
nal en estos primates.®>*>%151 Entre la audiencia del con-
greso de 1935 se encontraba el neurdlogo portugués Egas
Moniz. Los resultados presentados por Fulton y Jacobsen,
llevaron a Moniz a unirse con el neurocirujano portugués
Almeida Lima, para llevar a cabo su primera psicocirugia
ese mismo afio. El procedimiento, denominado leucoto-
mia frontal, consistié en destruir las fibras que conecta-
ban el 16bulo frontal con el resto del cerebro mediante la
inyeccién de alcohol en el centro semioval de ambos la-
dos. Luego de la cirugia, la paciente sufria menos paranoia
y agitacién en comparacién a su estado preoperatorio, pero
se encontraba mds apitica y desganada. Egas Moniz y Al-
meida Lima, conformes con estos resultados, desarrolla-
ron un nuevo instrumento para realizar el procedimiento,
el “leucétomo”, que permitia realizar una lesion circular de
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1 cm de didmetro en la sustancia blanca. Moniz recibe el
premio Nobel por el desarrollo de la leucotomia prefrontal
en 1949, aunque mds tarde habria campafas de familiares
de pacientes lobotomizados que exigirian la revocacién de
diChO Premi0.35’52’102'115’151

El neurélogo y psiquiatra norteamericano Walter Free-
man también fue inspirado por la conferencia de Fulton,
llevandolo a iniciarse en la prictica de la leucotomia pre-
frontal junto al neurocirujano James Watts. Luego de ope-
rar veinte pacientes, ellos consideraron insatisfactoria la
técnica propuesta por Moniz y Almeida Lima, por lo que
modificaron la misma, intentando lograr lo que considera-
ron un procedimiento mds preciso y seguro, guiado por ra-
yos X y reparos éseos. Sostenian que la lesién de las fibras
mis inferiores del 16bulo frontal producia mejores resulta-
dos. Esta técnica recibié el nombre de lobotomia prefron-
tal. A su vez, realizaban lo que denominaron lobotomias
minimas, estdndar o radicales, segin la extensién de la le-
si6n en las fibras blancas efectuada. En general, la primera
la utilizaban para pacientes con trastornos afectivos, mien-
tras que la radical la llevaban a cabo en pacientes esqui-
zofrénicos o en reoperaciones. En 1942, Freeman y Watts
presentaron los resultados de los primeros 200 pacientes
intervenidos. Reportaron que un 63% de los pacientes me-
joraron, 23% permanecieron sin cambios y 14% empeo-
raron o murieron a causa del procedimiento. Sin embar-
go, con frecuencia, los pacientes desarrollaban el “sindrome
post-leucotomia” que consistia en una combinacién de cri-
sis comiciales, apatia, confusion, deficiencia en el pensa-
miento abstracto, alteracién de la motivacién, inatencién
e inhabilidad para mantener una conducta socialmente
apropiada. Finalmente, en 1946, Freeman realiza una nue-
va modificacién en la técnica y comienza a realizar la leu-
cotomia transorbitaria en los Estados Unidos (“lobotomia
con picahielos”o “ice-pick procedure”). El acceso transor-
bitario habia sido descripto previamente por el psiquia-
tra italiano Amarro Fiamberti, para efectuar la leucotomia
transorbitaria con alcohol. Esta nueva técnica la llevaban
a cabo en ambientes no quirdrgicos y consistia en efectuar
bilateralmente la leucotomia con un instrumento seme-
jante a un picahielos introducido por el parpado superior,
atravesando el techo de la érbita para lograr el acceso al 16-
bulo frontal. El instrumento era introducido unos 7 cm en
el 16bulo frontal y luego girado 15 grados para destruir las
fibras blancas frontales. Una ventaja de éste procedimiento
para los psiquiatras y neurdlogos, como Freeman, era que
no requeria la presencia de un neurocirujano ni un aneste-
si6logo, ya que el procedimiento era extremadamente sen-
cillo y el paciente era anestesiado con dos electro-shocks.
Freeman recorri6 los Estados Unidos con una casa rodan-
te (el “Lobotomobile”) expandiendo la disponibilidad de
su técnica a lo largo de todo su pais. La lobotomia se con-

virtié en un procedimiento socialmente aceptado y con su-
puestos buenos resultados, realizindose mas de cincuen-
ta mil procedimientos solo en los Estados Unidos entre
1945 y 1955, con un probable abuso o uso indiscriminado
de la técnica. Sin embargo, también debe tenerse en cuen-
ta que en esa época no existian ain tratamientos farmaco-
légicos para las enfermedades psiquidtricas y muchos de
estos pacientes y sus familias carecian de alguna otra espe-
ranza de mejoria, siendo su dnico camino la instituciona-
lizacién. Esto ayuda a comprender el accionar de médicos
como Walter Freeman, cuya probable intencién fue hacer
llegar su técnica a todo aquel paciente que la necesitase.
Por otro lado, con la intencién de disminuir la incidencia
del “sindrome post-leucotomia”, William Scoville desa-
rrolla, en 1948, una nueva técnica que consistia en separar
las 4reas corticales funcionalmente relevantes de sus fibras
de asociacién. Los blancos de su cirugia fueron las dreas
9y 10 de Brodmann, la corteza orbitofrontal y el cingu-
lo. Scoville fue uno de los primeros cirujanos en proponer
como blancos especificos diferentes tractos y dreas cortica-
les. Este fue un importante paso hacia la especificacién y el
desarrollo de técnicas minimamente invasivas en el terre-
no de la psicocirugia.’35°2115151

A partir de los comienzos de los afios cincuenta, la opi-
nién publica positiva acerca de la lobotomia y la psicoci-
rugia comenzé a declinar debido al conocimiento publi-
co de sus pobres resultados y sus graves secuelas (como el
“sindrome post-leucotomia”), a la inefectiva seleccién de
pacientes y a la falta de ética en algunos casos que cobra-
ron popularidad en la sociedad, particularmente en la ac-
tuacién de Walter Freeman. A su vez, no existia evidencia
cientifica que mostrase algiin beneficio por parte de la psi-
cocirugfa, mientras que la terapia electroconvulsiva (TEC)
para la depresién comenzaba a practicarse alcanzando lo-
gros prometedores. Finalmente, la mala opinién publica,
junto al descubrimiento de la clorpromazina, a mediados
de los afios cincuenta, llevaron a la psicocirugia prictica-
mente al abandono.”¥°>!5151 Sin dudas, esta historia de
apogeo y decadencia de la psicocirugia debe tenerse pre-
sente para no recaer en los abusos y errores del pasado.

Segunda era de la cirugia de los trastornos del compor-
tamiento

La segunda era de la CT'C comienza con el advenimiento
de la técnica estereotictica y finaliza con el desarrollo de la
CTC mediante ECP. Sin embargo, debe tenerse en cuen-
ta que esta es una divisién arbitraria y las lesiones guia-
das por estereotaxia siguen realizindose actualmente en
el mundo entero. Los que iniciaron la CTC con guia es-
tereotdctica fueron Ernest Spiegel y Henry Wycis, al de-
sarrollar el primer marco de estereotaxia utilizado en hu-
manos en 1947 y realizar una talamotomia dorsomedial
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estereotdctica en un paciente psicético en 1949, con resul-
tados pobres. Por otro lado, Leksell inventé su marco de
estereotaxia en 1949 y junto con Jean Talairach, desarro-
llaron la capsulotomia anterior para los trastornos obsesi-
vo-compulsivos (TOC). En los afios cincuenta, la neuro-
cirugia funcional estereotictica guiada por ventriculografia

52115147 By esta

comenzdé a utilizarse alrededor del mundo.
era moderna, la psicosis deja de ser el blanco principal de
la CTC para dar lugar a los trastornos afectivos, los TOC
y el sindrome de Tourette (ST). Las lesiones estereoticti-
cas se realizan comdinmente en forma bilateral.!’® Asimis-
mo, las ablaciones pueden realizarse mediante radiociru-
gia, aunque debe recordarse que esta tltima, a pesar de no
requerir una incisién ni la realizacién de un agujero de tré-
pano, también produce una lesién irreversible en el parén-
quima cerebral. Esto pone a la radiocirugia en desventaja
en relacién con la ECP, de la misma forma que ocurre con
las lesiones estereotdcticas por radiofrecuencia.”® A conti-
nuacién, se explican las ablaciones estereoticticas utiliza-

das habitualmente en la CTC.

Cingulotomia anterior
La cingulotomia fue utilizada principalmente en Estados
Unidos y Canada para tratar depresién, ansiedad croni-
18,113,115

ca, TOC y dolor crénico. El procedimiento consis-
te en la termolesién por radiofrecuencia del cingulo an-
terior, localizando la punta de la aguja 7-10 mm lateral a
linea media, 2 cm posterior al limite anterior del asta fron-
tal del ventriculo lateral y 5-10 mm superior al techo del

mismo.%%113

También puede utilizarse el registro con mi-
croelectrodos para ubicar el sitio exacto de la lesién.'

La cingulotomia seria beneficiosa en el 30-45% de los pa-
cientes aproximadamente, y seria mds efectiva en pacien-
tes con depresion que en aquellos con TOC. 1031:60,68.113,146
Spangler y col. reportaron un 38% de respondedores en-
tre 34 pacientes con depresiéon o TOC que se sometieron
a cingulotomia anterior. Catorce de los 34 pacientes (41%)
requirieron repetir el procedimiento y de estos, el 36% se
hicieron respondedores.'* Dougherty y col. encontraron
que 20/44 (45%) pacientes con TOC respondieron al me-
nos parcialmente a una o mds cingulotomias, con un se-
guimiento promedio de 32 meses.* Baer y col., en un es-
tudio prospectivo, hallaron que 8/18 pacientes con TOC
fueron respondedores completos (5/18) o parciales (3/18)
luego de realizarse una cingulotomia anterior, con un se-
guimiento promedio de 26,8 meses.’® Kim y col. publica-
ron una serie de 14 pacientes con TOC a quienes les rea-
lizaron una cingulotomia, obteniendo que 6 de ellos (43%)
respondieron adecuadamente al tratamiento.® Sheth y
col., encontraron que el 35% de 64 pacientes con TOC tu-
vieron una respuesta completa a la cingulotomia a los 10,7
meses de seguimiento promedio, mientras que el 7% tu-

vieron una respuesta parcial. Treinta de los 64 pacientes
involucrados requirieron un segundo procedimiento, pu-
diendo ser una repeticién del mismo o una tractotomia
subcaudada. A los 63,8 meses de seguimiento promedio,
el 47% y el 22% tenian una respuesta completa o parcial

al tratamiento quirdrgico, respectivamente.’®

Kurlan y col.
no encontraron efecto sobre los tics del ST en 2 pacien-
tes sometidos a este procedimiento. Sin embargo, éste fue
efectivo en el tratamiento de los sintomas de TOC asocia-
do en estos pacientes.” Baer y col. obtuvieron un resultado
similar en un paciente con ST y TOC."°

Un incremento del metabolismo en el cingulo anterior
fue asociado a la presencia de TOC, mientras que lesiones
no quirtrgicas de esta drea se vieron relacionadas con mu-
tismo acinético e inatencién."”® Por otro lado, Dougher-
ty y col., en un estudio sobre 13 pacientes con depresiéon
en el que utilizaron tomografia por emisién de positro-
nes (PET), hallaron que la presencia de un metabolis-
mo incrementado preoperatorio en la corteza prefrontal
subgenual izquierda y el tdlamo izquierdo se asociaba a un
mejor resultado de la cingulotomia anterior.*

Entre sus efectos adversos, podemos encontrar: cefalea,
nduseas, mareos, inestabilidad en la marcha, confusién, au-
mento de peso y retencién urinaria. También es posible la
aparicién de crisis comiciales postoperatorias. No se en-
contré deterioro cognitivo, neurolégico o del comporta-

miento luego de la cingulotomia anterior.”131:55,60.68:80,113,146

Tractotomia subcaudada o Innominotomia

A partir de su introduccién en 1964 por Knight, la tracto-
tomia subcaudada fue utilizada principalmente en el Rei-
no Unido para el tratamiento de los trastornos afectivos,
TOC y ansiedad crénica. Podria mejorar tanto los sinto-
mas depresivos como maniacos de la enfermedad bipolar.
En algunos casos se utiliz6 para tratar esquizofrenia, con

18,69,70,113,115 Fsta técnica consis-

resultados desalentadores.
te en la seccién de las fibras que unen la corteza orbitaria
con estructuras subcorticales, como el HT y la AM, me-
diante la realizacién de una lesién en la sustancia innomi-
nada por debajo de la cabeza del nicleo caudado. En los
comienzos, la lesién se efectuaba con itrio radioactivo; lue-
g0, la lesién con radiofrecuencia continua se hizo rutina-
ria.”*%113115 E] blanco estereotdctico para llevar a cabo tal
lesién se encuentra 15 mm lateral a la linea media, 10-15
mm superior al plano esfenoidal, 12 mm anterior al tubér-
culo selar.6*113

En un estudio retrospectivo sobre 249 pacientes con
trastornos afectivos o TOC, 84 (34%) tenian una buena
respuesta a la tractotomia subcaudada al afio del procedi-
miento (56). Goktepe y col. obtuvieron un tratamiento be-
neficioso en el 60% de los pacientes con depresién y apro-
ximadamente en la mitad de aquellos que sufrian TOC
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(44). Poynton y col. reportaron una mejoria de los sinto-
mas del 45% a los 6 meses del procedimiento en 16 pa-
cientes con depresion o trastorno bipolar."”
llevaron a cabo un estudio sobre 15 pacientes con depre-

sién refractaria, de los cuales dos tercios experimentaron

Lovett y col.

una disminucién de la gravedad de sus sintomas y sélo un
tercio tuvo una disminucién de la frecuencia de los episo-
dios depresivos.®! En pacientes con depresién, otros estu-
dios muestran una mejoria superior al 59% con la tracto-
tomia subcaudada.’

Entre las complicaciones de la tractotomia subcauda-
da podemos destacar: crisis comiciales, fatiga, aumento de
peso, sindrome confusional transitorio y alteraciones en
la personalidad. Es posible que este procedimiento se vea
asociado a un porcentaje mayor de complicaciones que la
Cingulotomia.7'44’80’113'115

Leucotomia limbica
La leucotomia limbica fue descripta por Kelly en 1973
y se utiliz6é principalmente en el Reino Unido y Austra-
lia. Consiste en la asociacién de tractotomia subcaudada
y cingulotomia anterior en un unico procedimiento, con
el objetivo de lograr mejores efectos clinicos al interrum-
pir el circuito en dos puntos diferentes. Aunque su princi-
pal indicacién es el TOC, también se realizé para el trata-
miento de la depresién refractaria y los estados graves de
ansiedad crénica.”186566113,115

En el estudio de Mitchell-Heggs y col. sobre 66 pacien-
tes, este procedimiento mostr6 a los 16 meses una mejoria
que alcanzé el 89% de los pacientes con TOC, el 66% de
los pacientes con ansiedad y el 78% de aquellos con depre-
si6n.'® En 12 pacientes con TOC tratados con leucotomia
limbica, Kim y col., encontraron que todos ellos retorna-
ron a sus actividades previas y se vieron beneficiados con el
procedimiento.®” Cho y col. realizaron un estudio sobre 16
pacientes con trastorno bipolar en quienes se llevé a cabo
una leucotomia limbica, con un seguimiento de 7 afios. En
ese estudio, el procedimiento fue efectivo en el tratamien-
to de la depresion, ansiedad y sintomas negativos, mien-
tras que no se vieron disminuidos los sintomas positivos
y la mania. Los resultados durante los 7 afios fueron es-
tables y no hubo efectos adversos de relevancia.” Monto-
ya y col. obtuvieron que el 36-50% de los 21 pacientes con
TOC o depresiéon mayor, incluidos en el estudio, se vieron
beneficiados por este procedimiento, utilizando diferen-
tes escalas para la evaluacién de los resultados. El segui-
miento promedio fue de 26 meses.'® Por otro lado, Price
y col., en un estudio sobre 5 pacientes con TOC o trastor-
no esquizoafectivo, hallaron que 4 de los 5 pacientes con-
tinuaban siendo beneficiados por la leucotomia limbica a
los 31,5 meses en promedio. La principal mejoria en estos
pacientes fue en las auto-mutilaciones.'® Sachdev y Sach-

dev obtuvieron que solo 3 de 23 pacientes con depresién
no experimentaron mejoria alguna con este tratamiento.'!
Robertson y col. utilizaron la leucotomia limbica para tra-
tar un paciente con ST, obteniendo una reduccién del 75%
de los tics a los 2 afios de la intervencion, aunque el ma-
nuscrito es confuso al respecto.!?*1#

Los efectos adversos de esta técnica combinada incluyen:
cefalea, sindrome confusional transitorio, crisis comiciales,
incontinencia urinaria, letargia, perseveracién, aumento de

peso, suicidio, alteraciones en la memoria y en la persona-
lidad.7,26:69.80,113,131

Capsulotomia anterior

La principal indicacién de la capsulotomia anterior es el
TOC y fue un procedimiento ampliamente utilizado en
Europa continental, tras su implementacién por Tailairach
y Leksell. Fue considerablemente usada y estudiada en el
Hospital Karolinska, de Suecia. También se lo utilizé en el
tratamiento de los estados de ansiedad crénica y ataques
de pédnico. Esta técnica consiste en la seccién de fibras del
BACI, entre el nicleo caudado y el putamen, interrum-
piendo asi las conexiones entre la corteza orbitofrontal por
un lado y el tdlamo y el caudado por el otro.’#3115 La lo-
calizacién de la lesién es: 17 mm lateral a la linea media,
10 mm rostral a la comisura anterior (CA) y 8 mm por en-
cima de la linea intercomisural (LIC)."* Aunque la lesién
se realiza de forma bilateral, Lippitz y col propusieron le-
sionar unicamente el BACI derecho.”

Aparentemente, en los pacientes con TOC, los resulta-
dos de la capsulotomia anterior serfan mejores que los de
la cingulotomia. Aunque solo utilizaron 4 pacientes, Fods-
tad y col obtuvieron que los 2 pacientes con TOC tratados
con capsulotomia mostraron mejores resultados clinicos
que los otros 2, que habian sido sometidos a cinguloto-
mia.*” En la revisién de Mindus y col. de 1994, se obtu-
vo una mejoria significativa en aproximadamente el 70%
de aquellos que padecian TOC.” Lopes y col. establecie-
ron una respuesta del 56-100% en pacientes con TOC tra-
tados mediante esta técnica en los distintos estudios in-
cluidos en su revisién sistemdtica.*® Riick y col. realizaron
un estudio sobre 25 pacientes con TOC tratados con cap-
sulotomia anterior con radiofrecuencia o radiocirugia en
el cual obtuvieron que 12 de ellos tuvieron una respues-
ta adecuada al tratamiento en el seguimiento prolonga-
do, mientras que 9 de ellos tuvieron remisién completa.'
Zhang y col., en un estudio sobre 7 pacientes, obtuvieron
que tanto la cingulotomia anterior como la capsulotomia
anterior fueron efectivas en el tratamiento del TOC al afio
del procedimiento.”” Kondziolka y col. obtuvieron una
mejoria significativa en 3 pacientes con TOC a quienes
se les realizé una capsulotomia anterior radioquirtrgica.”
Liu y col. realizaron una capsulotomia anterior en 35 pa-
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cientes con TOC, con los siguientes resultados a los 3 afios
de la intervencién: el 57% estaban libres de sintomas obse-
sivo-compulsivos, el 29% tuvieron una mejoria significati-
va y el 14% no experimentaron mejoria alguna.” Oliver y
col. publicaron que el 46,4% de 15 pacientes tuvieron una
mejoria mayor al 50% en los sintomas del TOC.' Csigé
y col. compararon 5 pacientes con TOC a quienes se les
realiz6 la capsulotomia y otros 5 que recibieron tratamien-
to farmacoldgico y psicoterdpico. Los resultados fueron
mis relevantes en los tratados quirtrgicamente.”® Segin
un estudio de Riick y col., la capsulotomia podria ser me-
nos efectiva en pacientes con sintomas de simetria/orden y
acumulacién compulsiva de objetos.” Zuo y col. observa-
ron que la mejoria clinica con la capsulotomia anterior se
asociaba a una disminucién en el metabolismo de la corte-
za anterior dorsal del cingulo en forma bilateral luego del
procedimiento.’®

Entre las complicaciones de la capsulotomia anterior po-
demos encontrar: confusién transitoria, aumento de peso,
apatia, desinhibicién, incontinencia urinaria, déficit neuro-
légico focal asociado a hemorragia, astenia y crisis comi-
ciales 380113115126 Mindus y col., del Hospital Karolinska
de Suecia, no solo no encontraron alteraciones en la perso-
nalidad postoperatorias, sino que evidenciaron mejorias en

la misma luego de la capsulotomia anterior.””"

Talamotomias y ablaciones en la zona incerta
Tanto las talamotomias como las ablaciones estereoticti-
cas en la zona incerta fueron realizadas para el tratamien-
to del ST. Las talamotomias esteroticticas se efectuaron
principalmente en los niicleos interlaminares, mediales y
en el ventral oral interno (Voi)." Cappabianca y col. re-
portaron 4 pacientes con ST a quienes se les habia reali-
zado una talamotomia (nucleo intralaminar y dorsomedia-
no), unilateral en 3 casos y bilateral en otro. Un paciente
tuvo una mejoria casi completa de los tics, mientras que
otros 2 tuvieron una mejoria transitoria.** Babel y col. pu-
blicaron una serie de 16 pacientes con ST tratados me-
diante una talamotomia ventrolateral/medial asociada a
una termoablacién de la zona incerta. Hubo una mejoria
significativa de la severidad de los tics en estos pacientes.’
Se reportaron casos de disfagia, disatria, rigidez, distonia,
alteraciones en la marcha, bradiquinesia, hemiplejia y cua-
driplejia, luego de la termocoagulacién del drea subtalami-
ca, incluyendo la zona incerta. Las lesiones bilaterales ten-
drian mayor riesgo de producir secuelas permanentes que

las unilaterales.®%7614

Hipotalamotomia posteromedial

La hipotalamotomia posteromedial fue utilizada para el
tratamiento de los trastornos de conducta con agresividad
y violencia.'** Las coordenadas del blanco estereotdcti-

co son: 3 mm inferior al punto mediocomisural (PMC)
y 2 mm lateral a la pared del tercer ventriculo. Se utili-
za estimulacién previa a la lesién, debiéndose obtener una
respuesta simpdtica, con hipertensién y taquicardia.!®4
Schvarcz y col. reportaron 11 casos tratados con esta téc-
nica. Estos pacientes presentaban hetero o autoagresividad
refractaria al tratamiento. Con un seguimiento de 6-48
meses, obtuvieron que 7 pacientes no repitieron crisis de
agresividad o violencia, readaptindose adecuadamente a la
vida en sociedad, mientras que otros 3 casos lograron ser
controlados con medicacién. Sélo en un paciente fall6 el
tratamiento quirdrgico.™ Se lograron buenos resultados
sin alteraciones endécrinas ni cognitivas postoperatorias.
Se han reportado hipersomnia y taquicardia transitorias,

con resolucién a los 10 dias como maximo.3*140

Tercera era de la cirugia de los trastornos del compor-
tamiento

La tercera etapa comienza con la implementacién de la
ECP en la CTC. Actualmente nos encontramos transi-
tando esta era marcada por un lento, pero continuo, re-
surgimiento de la CTC. La ECP tiene multiples venta-
jas sobre la cirugfa ablativa, ya que la primera, a pesar de
producir un minimo efecto microlesional durante la colo-
cacién del electrodo, es reversible, mientras que las abla-
ciones por radiofrecuencia o radioquirdrgicas son irrever-
sibles, pudiendo generar secuelas permanentes. Esto es
atn mids relevante en la CTC, ya que la mayorfa de los
pacientes requieren la realizacién del procedimiento en
forma bilateral, hecho que aumenta ampliamente el ries-
go de efectos adversos graves luego de la cirugia ablativa,
en especial aquellos relacionados con el lenguaje y la es-
fera cognitiva. Los efectos adversos de la ECP relaciona-
dos con la estimulacion de estructuras adyacentes al blan-
co pueden revertirse rdpidamente con la programacion
del generador de impulsos implantable (GII) o apagan-

do el mismo, 1314192948

En laTabla 1 pueden verse los efec-
tos adversos relacionados con la estimulacién en diferentes
blancos. Debe tenerse en cuenta que estos efectos adver-
sos fueron transitorios y corregidos con la reprogramacion
del neuroestimulador. Ademis, la publicacién de escasos
efectos adversos en un blanco determinado no significa
necesariamente que este sea seguro, sino que puede ser el
reflejo de su menor uso con respecto a otras dianas este-
reotdcticas. La ECP en CTC no produciria deterioro cog-
nitivo. Por el contrario, algunos estudios muestran mejoria
cognitiva postoperatoria.'?* Otras ventajas de la ECP son
la posibilidad de modificar los parimetros de estimulacién
para obtener mejores resultados y la opcién de apagar el
GII para evaluar al paciente sin estimulacién. Esto dltimo
permite llevar a cabo estudios doble-ciego, asi como tam-
bién valorar el estado actual del paciente sin neuromodu-
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TABLA 1: EFECTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LA ESTIMULACION EN DISTINTOS BLANCOS ESTEREQOTACTI-

COSS‘GJ7‘23,25‘30,33‘39,40‘45-47‘51 ,59,64,67,82,83,85-88,107,122,133,135,139,150,151,155

Blanco estereotactico

BACI (puede tener al-
gun contacto en el EV)

NAcc
PTI
CS

NST

Nucleos CM/PF/SPV/
Voi

Efectos adversos

Sudoracion, ansiedad, taquicardia, parestesias, mania/hipomania, desinhibi-
cidén, impulsividad, mareos, vértigo, disgeusia, tristeza, disartria, insomnio, ata-
ques de panico, crisis comiciales
Ansiedad, agitacion, parestesias, hipomania, impulsividad, cefalea, mareos, in-
somnio, parestesias, nauseas, hipogeusia, somnolencia, sudoracién, calam-
bres, eritema
Ansiedad, taquicardia, sudoracién, confusién, aumento de la presion arterial

Aturdimiento, mareos, irritabilidad, cefalea, ansiedad, enlentecimiento psicomo-
tor

Hipomania/mania, ansiedad, impulsividad, disquinesia, disartria, disfagia, alte-
raciones en la marcha, torpeza, diplopia, asimetria facial, sintomas depresivos,
vértigo
Sedacion, astenia, hipersexualidad, impotencia sexual, visidon borrosa, letargia,
apatia, disartria, alteracion en la marcha, caidas a repeticion, nistagmus, pares-

GPi

tesias, aturdimiento

Depresion, bradiquinesia, fatiga, nauseas, ansiedad, ataques de panico, con-

traccién muscular por estimulacion de la Cl, desviacion monocular o conjugada

HT posteromedial

lacién. Ademais, la ECP hace posible la utilizacién de nue-
vos blancos en la CTC que de otra forma no se utilizarian
debido al alto riesgo de generar un dafio irreversible me-
diante la cirugia ablativa. Por otro lado, mientras que las
secuelas son mds graves y frecuentes con las lesiones este-
reoticticas, los resultados de ambos tipos de cirugia son si-
milares.’* Sin embargo, también debe tenerse en cuen-
ta que la utilizacién de la ECP agrega las complicaciones
tipicas de los dispositivos de neuromodulacién, incluyen-
do la infeccién, la hemorragia en alguno de los comparti-
mientos intracraneanos, la fractura del electrodo y las fa-
llas de los sistemas implantables. Estas complicaciones
son principalmente conocidas debido a la utilizacién de la
ECP en la cirugia de movimientos anormales. Otras des-
ventajas de la ECP son: su mayor costo, la necesidad de
realizar controles del sistema de por vida y el requerimien-
to de cambiar la bateria cada un nimero determinado de
afios, segtin el uso de energia en cada paciente en particu-
lar. Actualmente, se encuentran disponibles en el merca-
do baterias recargables que tienen una mayor duracién. Es
posible que la estimulacién del BACI requiera un mayor
consumo de energia, mientras que este sea menor con la
ECP del NST.131%%

El mecanismo de accién exacto de la ECP se descono-
ce. Al estimular el tejido nervioso, puede actuar tanto so-
bre axones como sobre cuerpos neuronales, teniendo los
primeros un umbral menor que los segundos. Estas fibras
pueden ser aferencias, eferencias o simplemente axones

de la mirada

Diplopia, alteracién de la mirada conjugada, estornudos, mareos

que pasan cercanamente al blanco. El volumen de tejido
activado por el electrodo también depende de la orienta-
cién de las fibras y de los pardmetros de estimulacién utili-
zados. Por ejemplo, el ancho de pulso influye en la estruc-
tura nerviosa que serd predominantemente estimulada: los
cuerpos neuronales y las dendritas se estimulan éptima-
mente con un ancho de pulso de 1-10 ms, los axones pe-
quefios con 200-700 ps y los axones mielinicos grandes
con 30-200 ps. El campo eléctrico disminuye exponen-
cialmente al alejarse del electrodo. La ECP puede produ-
cir activacién ortodrémica o antidrémica de las fibras. La
teoria mds aceptada es que la estimulacién a alta frecuen-
cia (mayor a 100 Hz) genera un campo eléctrico reversi-
ble alrededor de los contactos activos del electrodo, que
ejerceria su efecto sobre las neuronas adyacentes median-
te el bloqueo de los canales voltaje-dependientes, hiper-
polarizacién de la membrana, deplecién de neurotransmi-
sores e inhibicién sindptica. De esta forma, la ECP a alta
frecuencia, como se utiliza en la CTC, funcionaria como
una lesién reversible en el drea estimulada. La estimula-
cién a baja frecuencia puede desencadenar potenciales de
accion en las neuronas estimuladas. Es decir, la estimula-
cién a alta frecuencia inhibe la actividad neuronal, mien-
tras que la misma a baja frecuencia estimula dicha activi-
dad. A su vez, el potencial de reposo de estas células puede
verse modificado por la estimulacién ténica. Fueron des-
criptos efectos progresivos de la ECP que requieren varios
meses de estimulacién para hacerse presentes, los cuales se
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deberfan a fenémenos de plasticidad en los circuitos cor-
tico-subcorticales involucrados, incluyendo la formacién
de nuevas sinapsis, mecanismos de up/down-regulation,
long-term potentiation/depression, sintesis de proteinas y
cambios en la expresion génica. Otra alternativa es que la
ECP produzca efectos moduladores sobre la glia, aunque
esto no fue demostrado atn.>13?#$1SLI2] a5 coordena-
das de los diferentes blancos utilizados para la ECP en la
CTC pueden verse en la Tabla 2.

Hoy en dia, es esencial la correcta seleccién de pacientes
en quienes se realizard una CTC. Un riguroso proceso de
seleccidn, siguiendo protocolos claros construidos para tal
fin, evitard los errores del pasado cometidos durante la pri-
mera era de la psicocirugia. Ademds, estos pacientes deben
ser tratados por un equipo multidisciplinario que incluya

TABLA 2: COORDENADAS DE BLANCOS ESTEREOTACTICOS

Blanco estereotactico X (latero-lateral)

BACI"°7 13-14 mm de la linea
media
Nacc?* 7 mm de la linea media

10-12 mm de la linea
media

NST (limite entre los
territorios asociativo y
limbico)?s: 8. 122

PTI®? 3,5 mm lateral a la pared
ventricular

Nucleos CM/SPV/ 5 mm de la linea media

Voi154, 155

Nucleos CM/PF/Voi 5 mm de la linea media

segun Servello y col.™?

Nucleos CM/PF/Voi 6,5 mm de la linea media

segun Kaido y col.®
22 mm del PMC
12 mm de la linea media

GPi postero-ventral'#
GPi antero-medial's®
GPe (region central)’®®  20-22 mm lateral a la CA

HT posteromedial® 3 mm de la linea media

C 893

3,5 mm por delante del li-

20 mm anterior a la comi-

3 mm posterior al PMC o

no solamente al neurocirujano, sino también a neurélogos
y psiquiatras. Aunque el psiquiatra tratante serd quien ten-
ga un papel fundamental en la indicacién del tratamien-
to quirdrgico, ya que serd quien evaluard principalmente la
gravedad y refractariedad del cuadro, todo el equipo mé-
dico involucrado deberi poner en la balanza los riesgos y
beneficios potenciales de la cirugia. Los candidatos para
CTC seran aquellos pacientes mayores de 18 afios, con ca-
pacidad de firmar su consentimiento informado, con pa-
tologia psiquidtrica (plausible de tratamiento quirdrgico)
crénica, refractaria al tratamiento conservador, grave e in-
capacitante; es decir, con gran deterioro de la calidad de
vida del paciente. En esta tercera era, la CTC estd practi-
camente reservada para pacientes con trastornos afectivos,

TOC, ST y en algunos casos excepcionales de agresividad.

Y (antero-posterior) Z (céfalo-caudal)

En el plano de la LIC
mite posterior de la CA

3 mm anterior al borde 4 mm inferior al plano de

anterior de la CA laLIC
2 mm anterior al PMC 3 mm inferior al plano de
laLIC

5 mm posterior a la CA En el plano de la LIC

4 mm p