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El papel actual de la cirugia del sistema limbico:
el caso de la anorexia y la bulimia terminales
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RESUMEN

Objetivo: la psicocirugia o la neurocirugia para trastornos
psiquiatricos ha tenido una larga y controversial historia.
Las contribuciones de diferentes médicos de los que
sobresalen el psiquiatra suizo Gottlieb Burckhart, y el
neurdlogo Egas Moniz modificaron lo que anti-
guamente se consideraba “cirugia de la mente”. En este
camino ha tenido entusiastas colaboradores y también
detractores. La evolucion de las técnicas anestésicas
y quirdrgicas ha logrado llevar a la neurocirugia funcional
hacia una alternativa congruente en trastornos
psiquiatricos refractarios debido a los avances en el
campo de la esterotaxia, para hacerlo un procedimiento
seguro y con resultados favorables. Presentamos una
serie preliminar a largo plazo en anorexia y bulimia
terminales tratadas con este procedimiento. Material y
métodos: se exponen tres casos de pacientes con
trastornos de alimentacién, sometidos a la valoracion
de un comité de psicocirugia a los que se realiz6:
talamotomia tipo Zamboni (bilateral con involucro de
lamella mediales oralis y ntcleo dorsomediano del
talamo) y leucotomia limbica tipo Kelly modificada, de
6 mm de didmetro mediante termocoagulacién en
capsula anterior y cingulo, tratando de interrumpir el
tracto talamocortical (tracto corticoestriatotalamico),
disminuyendo una carga de fibras que conectan la
corteza orbitofrontal con el sistema limbico y
disminuyendo las conexiones bidireccionales entre los
|6bulos frontales (areas prefrontales, circuito limbico
basolateral) y el tracto corticopontino prefrontal.
Resultados: a 6, 12 y 28 meses de valoracién
encontramos mejoria significativa en sintomatologia
relacionada a depresion, y de discapacidad en la escala
de Sheehan, mejoria en agresividad. No hay cambios

en el trastorno obsesivo compulsivo medido por la
escala de Yale/Brown, en ansiedad e impulsividad.
Conclusiones: hemos observado la asociacién de los
trastornos de la alimentacién a trastorno obsesivo
compulsivo y mejo-rando los sintomas del TOC a
pacientes con trastornos de la alimentacion que no han
respondido a tratamiento puede ser esta una alternativa
seguray eficaz.

Palabras clave: psicocirugia, trastornos psiquiatricos,
anorexia, bulimia.

THE ROL OF SURGERY OF LIMBIC SYSTEM IN
THE TREATMENT OF ANOREXIA AND BULIMIA

ABSTRACT

Purpose: the psychosurgery or neurosurgery for
psychiatric disorders has had a long and controversial
history, until the present with contributions from different
doctors as the Swiss psychiatrist Gottlieb Burckhart,
doctors Egas Moniz. There have been enthusiastic
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collaborators as well as detractors. The evolution of
anesthetic and surgical techniques has given to
neurological surgery for psychiatric disorders to be a
possible alternative treatment. The most important
advances in esterotaxic techniques have been proved
to be a safe procedure and with favorable results.
Methods: we present three cases of patients with eating
disorders; they were presented to a committee of
psychosurgery to be evaluated. Zamboni’s thalatomy
(with bilateral involvement of the lamella medialis) and
the limbic leucotomies Kelly’s modified. The latter
consisting in a combined method in which injuries are
performed stereotacticly approximately 6 mm in
diameter through cryogenics or thermocoagulation
specific targets in 2 points: anterior capsule and
cingulum, seeking to disrupt this tract talamocortical
(corticostriatalthalamic tract), fibers passing through the
arm above the internal capsule (frontal radiation trough
thalamus) and connecting with the orbitofrontal cortex
and the limbic system bidirectional connections
between the frontal lobes (prefrontal areas, limbic circuit)
and the prefrontal corticopontine tract. Results: in 12
to 36 months for assessment, we found significant
improvement in symptoms related to depression, and
disability in the scale of Sheehan, improvement in
aggressiveness. Do not have significative (p value)
improvement in obsessive-compulsive disorder by the
scale of Yale / Brown, anxiety and impulsivity, but they
have to statistical tendence to clinical improvement.
Conclusions: we have found the association of eating
disorders and obsessive-compulsive disorder to improve
symptoms OCD patients with eating disorders who have
not responded to treatment. This may be an alternative
safe and effective.

Key words: psychosurgery, neurosurgery for
psychiatric disorders, eating disorders, anorexia
nervosa.

“Mantendré puras mivida y mi arte... Iré siempre por el
bien de los enfermos...”"

os tratamientos neuroquirdrgicos para los pade-

cimientos psiquiatricos tienen una larga y

controversial historia, desde el periodo neolitico
(8500 anos A.C.), pasando por Hipdcrates' y su atribu-
cion de la consciencia y pensamiento al cerebro, y no
al corazébn como se creia entonces, sin olvidar los
avances aportados a las neurociencias producidos por
guerras y accidentes, considerando en especial al
caso médico mas famoso; el accidente de Phineas
Gage (1848) y sus aportaciones al conocimiento del
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comportamiento humano, hasta llegar a la historia
moderna de la psicocirugia a partir de los trabajos del
psiquiatra suizo Gottlieb Burckhart. En este largo ca-
mino se han presentado cambios en la manera de
pensar de entusiastas y detractores de la psicocirugia,
incluyendo estos incluso cambios nominales de la
“psicocirugia” por “neurocirugia del sistema limbico”,
“neurocirugia psiquiatrica”, “neurocirugia funcional
estereotaxica para trastornos psiquiatricos” y otros
nombres mas, utilizados principalmente por aversiones
0 prejuicios de algunos grupos sociales mas que por
el conocimiento de la neurofisiologia cerebral o la pro-
pia evolucion de las técnicas neuroquirdrgicas®12.

La psicocirugia moderna ha gozado de entusiasmo,
asi como también de desprecio, buscando siempre
que el “primum non nocere” continle como principio
vigente’.

HISTORIA DE LA NEUROCIRUGIA FUNCIONAL

ANO AUTOR APORTACION

1883 JAMES CORNING Sugiere la estimulacion vagal para epilepsia.

1891 GOTTLEIB BURKHARDT Inicia la psicocirugia "moderna’.

1910 LUDWIG PUUSEPP Trata quirtrgicamente el trastorno bipolar (corta fibras entre
frontal y parietal).

1935 JOHN F. FULTON, CARLYLE JACOBSEN Presentan su investigacion en primates en el Congreso
Internacional de Neurologia, Londres. (Epoca de lobofomia).

1935 EGAS MONIZ, ALMEIDA LIMA Realizan la primera lobotomia frontal en humanos.

1936 WALTER FREEMAN, JAMES WATTS Promueven Ia lobotomia frontal en humanos en
Estados Unidos de Norteamérica.

1937 VON PAPEZ Propone el circuito limbico de las emociones.

1938 BAILEY, BREMER Descubren los cambios por EEG en estimulacién vagal.

1946 FREEMAN Populariza la lobotomia transorbitaria (época de “ice peak’)

1948 WILLIAM BEECHER SCOVILLE Describe la técnica quirdrgica para evitar el sindrome
postleucotomia.

1949 ERNEST SPIEGEL, HENRY WYCIS Realizan la primera talamotomia dorso medial para agitacion
asociada a psicosis (6poca de la estereotaxia).

1949 EGAS MONIZ Gana el premio Nobel por su descubrimiento terapéutico de las
lobotomias prefrontales en algunos casos de psicosis.

1949 JEAN TALAIRACH Propone la capsulotomia para el tratamiento de trastornos de
ansiedad y otros desordenes afectivos.

1954 SMITH, KLINE & FRENCH Co. La clorpromazina se convierte en el tratamiento de eleccién de las
patologias gradual de la i

1962 FOLTZ, WHITE Realizan la primera cingulotomia anterior estereostética

1964 GEOFFREY KNIGHT Realiza la primer tractotocomia subcaudada estereotéctica para
trastomnos afectivos y ansiedad.

1972 LARS LEKSELL Moderniza la cingulotomia mediante técnicas de termocoagulacion
y radiocirugia con gamma knife.

1973 DESMOND KELLY Realiza la primera leucotomia limbica.

1987 ALIM-LOUIS BENABID Introduce el uso de neuroestimuladores como tratamiento de la
enfermedad de Parkinson.

1988 PENRY, DEAN Implantan el primer estimulador vagal para el tratamiento de la
epilepsia refractaria.

1997 EUA Se aprueba la estimulacién cerebral profunda (ECP) para
tratamiento de la enfermedad Parkinson.

1999 NUTTIN, COSYNS, DEMEULEMMEESTER Reportan los resultados de la ECP para el trastorno obsesivo
compulsivo refractario.

2000 ELGER Y RUSH Reportan mejoria de la depresion en pacientes con epilepsia
tratados con neuroestimulador vagal.

2005 MAYBERG, LOZANO Reporte preliminar de la ECP para el tratamiento de la depresion
refractaria.

2005 EUA Se autoriza el uso de la neuroestimulacion vagal para el
tratamiento de la depresion mayor refractaria.

En la actualidad con la neurocirugia estereota-
xica y sus avances tecnoldgicos como la radiocirugia,
las posibilidades de éxito son mayores y los riesgos
y efectos secundarios son minimos por la precisién del
método. Hoy en dia, la cirugia limbica (neurocirugia
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psiquiatrica guiada por estereotaxia) es un tratamiento
considerado de invasién minima y selectiva para cier-
tos casos algunos trastornos psiquiatricos refractarios
a tratamientos convencionales. Por ejemplo, en caso
de la agresividad refractaria, trastorno obsesivo com-
pulsivo, depresion, trastorno de ansiedad y anorexia
neNosa5,7,8,13-21 .

En México desde 1998, en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre se ha utilizado la cirugia
limbica (neurocirugia psiquiatrica guiada por estereo-
taxia) en pacientes con agresividad refractaria en
enfermedades psiquiatricas como esquizofrenia sindrome
obsesivo compulsivo y recién en anorexia nerviosa®222,

La anorexia se presenta habitualmente en ado-
lescentes sin psicopatologia previa valorable y
distorsion de la imagen corporal (dismorfofobia). De-
nominada como anorexia nerviosa desde 1868 por
William Gull quien observo una “falta de digestion o de
apetito sin causa organica”.

Clinicamente se le considera como un sindrome
especifico cuyas caracteristicas esenciales estan des-
critas en el DSM-IV, como rechazo de mantener el peso
corporal minimo adecuado, miedo intenso a ganar
peso, alteracion significativa de la percepcion de forma
o tamano del cuerpo y aparicién de amenorrea en las
mujeres.

Existen dos tipos de anorexia nerviosa el restric-
tivo y compulsivo/purgativo. La anorexia nerviosa se
presenta con predominio en el sexo femenino en un
porcentaje del 10:1 en relacién a los pacientes hom-
bres. La pérdida de peso puede ser paulatina de tal
forma que produce una mala adaptaciéon de la nutri-
cion, por esto puede producirse con el tiempo
complicaciones relacionadas a la desnutricién y a pa-
tologias agregadas se clasifica en:

1. Anorexia nerviosa: tipo: restrictivo/compulsivo/
purgativo.

2. Bulimia nerviosa: tipo: purgativo/no purgativo.

3. Trastorno de la conducta alimentaria no especi-
ficado.

Se dividen en subtipos:
Tipo restrictivo: dieta, ayuno, ejercicio intenso.

Tipo compulsivo/purgativo: atracones o purgas
(o ambos), vomito a diuréticos, laxantes o enemas.

La prevalencia entre la poblacion general varia
de 0.5 a 1.5%, donde las mujeres adolescentes son la
poblacién mas vulnerable. Los modelos explicativos
complejos para los TCA son los biopsicosociales, los
cuales combinan variables biolégicas, genéticas,

psicologicas y sociales en una estructura causal
biopsicosocial. Ha quedado clara la etiologia
multicausal, resultado de una compleja interaccion de
factores predisponentes, precipitantes y perpetuantes;
la afeccion es el resultado de una serie de influencias
que varian con cada persona pero que interactdan
mutuamente de tal manera causa y efecto se distin-
guen con dificultad.

Se estima que la presencia de alteraciones de
la personalidad en pacientes con TCA va de 53 al 93%.
Los distintos estudios realizados en pacientes con
diferentes tipos de TCA sefalan la presencia de rasgos
obsesivos del 27 al 61% de las diversas muestras des-
critas; timidez y dependencia de 21 a 48% y ansiedad
de 51a 64%. Las primeras investigaciones realizadas
estan de acuerdo en que el tipo de personalidad pre-
dominante, va de 69 a 87% queda comprendido por
la combinacion de rasgos obsesivos, de inhibicion y
conformismo. La prevalencia de trastornos de perso-
nalidad en pacientes con anorexia nerviosa mostraron
que el trastorno por evitacion fue mas frecuente del (14
al16%); en segundo lugar se ubico el trastorno depen-
diente (5 al 10%) vy, por ultimo, el trastorno obsesivo
compulsivo del 6 al 7%%531,

La evolucion de la anorexia nerviosa puede ser
variada: algunas personas se recuperan entre 30 a 40%,
otras presentan episodios fluctuantes, con periodos de
recaidas; y en otros casos, si no se establece un pro-
grama terapéutico, puede surgir un desarrollo de
progresiva desnutricion con la posibilidad de desembo-
car en estado caquéctico, y muerte por inanicion,
suicidio o desequilibrio metabdlico. Mejoria significa-
tiva 30% en los sintomas graves residuales. Presenta
una tasa de mortalidad del 5 al 10% y suicidio en 6%.
Su recuperacién del peso/ menstruacion es de 50%.
De los pacientes tratados en hospital al ano recaen
50%. El 79% considera tener sobrepeso, en un 40%
continlian con sintomas depresivos. Caracteristicas de
mal prondstico: larga duracién, resistente al tratamiento,
IMC (indice de masa corporal) menor al minimo, edad
de inicio mayor, problemas de personalidad, dificulta-
des sociales y mala relacion familiar?”31- 3,

Los blancos neuroquirdrgicos propuestos para
la anorexia nerviosa refractaria son: talamotomia tipo
Zamboni (bilateral con involucracién de la lamella
mediales pars oralis) y leucotomia limbica de Kelly
modificada, consistiendo esta ultima en un método
combinado en el que se realizan lesiones estereota-
xicas en promedio de 6 mm de diametro de termo-
coagulacion en dos blancos especificos: capsula
anterior y cingulo, buscando con esto interrumpir el
tracto talamocortical (tracto corticoestriatotalamico),

13



Arch Neurocien (Mex)
Vol. 14, No. 1: 11-21; 2009

El papel actual dela cirugiadel sistemalimbico

las fibras que pasan a través del brazo anterior de la
capsula interna (radiaciones talamicas frontales) y que
conectan la corteza orbitofrontal con el sistema limbico
y conexiones bidireccionales entre los Iébulos fronta-
les (aéreas prefrontales, circuito limbico basolateral) y
tracto corticopontino prefrontal.

MATERIAL Y METODOS

El estudio es de tipo longitudinal, descriptivo,
abierto, experimental y retrospectivo. El grupo de es-
tudio lo constituyeron pacientes del CMN 20 de
Noviembre con el diagndstico de anorexia nerviosa re-
fractaria, seleccionados por el Comité de Psicocirugia
en un periodo de 3 anos del 2004 al 2007, con los si-
guientes criterios:

Criterios de inclusién

1. Derechohabiente del ISSSTE.

2. Diagndéstico de acuerdo a DSM-IV-TR para anorexia
nervosa.

3.- Edad de 15 o0 menor de acuerdo a neurodesarrollo

sin limite en la edad maxima.

. Ambos géneros.

. Evolucion de la enfermedad de mas de dos anos

(demostrado por historia clinica).

6. La severidad de los sintomas deben tener méas de
dos anos con por lo menos 4 ensayos terapéuticos
bien llevados, y en que se ha demostrado fracaso
farmacolégico y psicoterapéutico. En algunos casos
con falla de terapia electroconvulsiva.

7. Presencia de autoy heteroagresividad con riesgo a
la integridad fisica, incluyendo intentos suicidas,
antecedentes de hospitalizaciones por desnutricion
y sus concomitantes fisiopatologias.

8. Ser propuesto por su médico tratante bajo un
régimen de tratamiento bien supervisado.

9.- Evaluado inicialmente por dos psiquiatras que
pongan de manifiesto la severidad y refractariedad
de los sintomas (criterios de Sidney).

10.Escala de CGl con un minimo de 7.

11.Calificacion GAF inferior a 50.

12.Discapacidad documentada y evaluada con la
escala de Sheehan.

13.Firma de consentimiento informado, por familiar
responsable.

(S0 )

Criterios de exclusion:

1. Grado de desnutricion severo, que impliquen
complicaciones a nivel electrolitico en donde se
ponga en riesgo la vida.

2. Unindice de masa corporal (IMC) menor 13.5 kg/m>.
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3. Riesgo quirurgico elevado mediante APACHE II.
Criterios de eliminacion:

1. Solicitud de retiro del estudio por parte del
responsable legal del paciente.

2. Falta de participacion en las evaluaciones
preoperatorias.

3. Otras condiciones médicas prequirdrgicas que
impliquen riesgo quirdrgico inaceptable.

4. Falta de participacién y abandono de las
valoraciones posteriores al procedimiento.

Recoleccion y analisis de datos

La recoleccion de datos se realizé mediante los
siguientes instrumentos: 1. Entrevista neuropsiquiatria
internacional modificada (mini=Modified Internacional
Neuropsychiatric Interview), estructurada para los tras-
tornos psiquiatricos mayores por ejes en el DSM-IV y
en la CIE-10 con puntajes de validacién y confiabilidad
aceptablemente altos. 2. Escala obsesivo compulsivo
de Yale-Brown (Y-BOCS) utilizada ya que en diversos
estudios con este tipo de patologia se ha identificado
rasgos desde la infancia, indicativos de una persona-
lidad obsesiva compulsiva, ya que constituyen un
factor de riesgo importante del desarrollo de la con-
ducta alimentaria y se utilizan como marcadores de un
fenotipo mas externo para un subgrupo especifico de
pacientes con anorexia nervosa; el perfeccionismo
constituye un rasgo importante en las mujeres que
padecen anorexia y bulimia nerviosa, en la fase aguda
de la enfermedad y después de la recuperacion; el
perfeccionismo premorbido también podria constituir
un factor de riesgo de la anorexia nerviosa. Esta adap-
tacion de la Y-BOCS esta abreviada de la version
original de Wayne Goodman. 3. Escala de impul-
sividad de Plutchik. 4. Escala de agresividad objetiva.
5. Escala de Hamilton para ansiedad y depresién
(HAM-A, HAM-D). 6. Escala de Sheehan para evalua-
cion de discapacidad social y laboral, y 7. Pruebas
psicoldgicas y neuropsicologicas completas. El ana-
lisis estadistico se realiza al aplicar 2 métodos
estadisticos: descriptivo e inferencial no paramétrico,
como la de X2, exacta de Fisher, Mann-Whitney y del
signo, utilizando SPSS 12y EPI 6.

Descripcion del estudio

La primera parte fue la direccién que determiné
las condiciones requeridas para la intervencion quirdr-
gica de la anorexia nerviosa refractaria especifica que:
1. Cumplira los criterios del DSM-IV-R para AN,
2. Presentara sintomas graves para AN junto con
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discapacidad funcional y una calidad de vida segun la
prueba de Sheehan, y 3. No haberse beneficiado de
al menos 4 ensayos terapéuticos farmacologicos inci-
sivos suficientes en tiempo y falla psicoterapéutica. El
psiquiatra tratante propuso los casos a evaluar y
el comité de evaluacién (formado por psiquiatras,
neurocirujanos, neurdlogos, electrofisiélogos y
neuropsicologos) revisaron la historia médica del pa-
ciente, clinimetrias y examen mental, para determinar
la aprobacion o rechazo a la intervencion.

Después el paciente fue entrevistado y examinado
directamente por otro psiquiatra, y el resto del comité
(neurocirujano, neurodlogo, gastroenterdlogo, nutrid-
logo y electrofisidlogo) a través de la consulta externa
siempre que el estado fisico y mental del paciente lo
permitio, en forma consecutiva longitudinal clinica,
esto fue en todos los casos. Se realiz6 la evaluacion
por medio de los instrumentos ya mencionados y por
ultimo el paciente con AN candidato presentado fue
aprobado por el comité a través de una o varias sesio-
nes médicas conjuntas. Se realizo la cirugia de
acuerdo al protocolo quirdrgico de la cirugia funcio-
nal, después se realizé una evaluacion posoperatoria
a los 6 meses para determinar la utilidad de la
psicocirugia.

Técnica quirdrgica: previa colocacion del anillo de
estereotaxia de tipo Leibinger Fischer y realizaciéon
de los estudios de imagen bajo tabletas localizadoras
rigidas (TC-RM) se obtuvieron imagenes de tomografia
y resonancia magnética en condiciones estereotac-
ticas y bajo protocolo de microlesionectomia con
generador de lesiones de radiofrecuencia bajo electro-
dos TCB 013 - TCB 012. Durante la planeacion se
eligieron los blancos nucleo dorsalmediano del talamo
y ldmina medial interna del tAlamo con referenciales de
Atlas de Schatelbrand y estadisticos tipo Tailarach y
leucotomia limbica de Kelly modificada con la
termocingulotomia bilateral fueron calculados por el
método directo es decir visualmente en secuencias T2
de RM; las lesiones fueron guiadas por estereotaxia
con equipo Leibinger Fisher (Alemania) en programa
Stereoplan plus y verificado en STP con técnica de
fusion de imagenes (TC-RM) con verificacion transo-
peratoria para la altura de la termoablacién con un
anillo gemelo o fantasma que es un simulador de blancos.
Las coordenadas utilizadas fueron:

Para el volumen lesional y para correcta coloca-
cién de electrodos TCB 013 realizandose en el caso
de la cingulotomia, en dos familias de lesiones esca-
lonadas en 4 puntos con 3 mm de distancia a 80°C
durante 100 seg cada lesiéon; nlcleo dorsomediano
80°C 40 segq, 2 puntos escalonados a 3 mm; lamella

medialis 80°c 25 segundos; capsula anterior 3 blancos
escalonados por lado a 80°C, 80 seg a partir del registro
de impedancia mas alta.

LAMELLA MEDIALIS IZQUIERDA
X -44Y:1412Z: 24

Profundidad a
partir de 0

Impedancia
neuronal Ohms

Tiempo

Temperatura (segundos)

# de lesion

1 149 80 90 2
2 164 80 90 1

NUCLEO DORSOMEDIANO IZQUIERDO
X:-49Y:862Z:26.8

Profundidad a
partir de 0

Impedancia
neuronal Ohms

Tiempo

Temperatura (segundos)

# de lesion

1 1350 80 920 0
2 239 80 90 3
3 243 80 90 5

LAMELLA MEDIALIS DERECHA
X:4.2Y:10.3Z: 30

Profundidad a
partir de 0

Impedancia
neuronal Ohms

Tiempo

Temperatura (segundos)

# de lesion

1 652 80 90 0

NUCLEO DORSOMEDIANO DERECHO
X:49Y:872:265

Profundidad a
partir de 0

Impedancia
neuronal Ohms

Tiempo

Temperatura (segundos)

# de lesion

1 335 80 920
2 250 80 920

© o

Figura 6. Psicocirugia actual; a. Capsulotomia anterior; b.
Cingulotomia.

La leucotomia limbica modificada y talamo-
tomia se realizaron bajo anestesia general en dos
tiempos quirdrgicos diferentes. Los procedimientos se
realizaron sin incidentes y con una estancia intrahos-
pitalaria posoperatoria de dos dias en la mayoria de
los casos. El seguimiento se realizé en forma
ambulatoria por la consulta externa de neurocirugia y
psiquiatria a la semana, mes, seis meses y después
cada tres por dos anos; mediante entrevista clinica,
clinimetria, estudio psicolégico y neuropsicolégico.

RESULTADOS
Caso 1.

Antecedentes: femenino de 20 anos, soltera,
catodlica, diestra, ocupacioén previa estudiante (bachi-
llerato incompleto); originaria y residente del D.F.
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Historia familiar de leucemia, DMT2 e HTAS. Tabaquis-
mo desde los 15 anos de edad consumiendo cinco
cigarros por dia. Alcoholismo y toxicomanias negadas.
Sin antecedentes patoldgicos relevantes. Evolucién cli-
nicas de siete anos con periodos de hospitalizacion
recurrentes y prolongados; es referida del Hospital
Fray Bernardino al CMN 20 de noviembre en desnutri-
cion caldrico protéica severa, DHEL a la exploracién
neuroldgica con caquexia, hipotrofia de los muisculos
del cuello sin déficit del resto de nervios craneales, con
hipotrofia global importante en las extremidades, tono
normal y cuadriparesia 4/5, normorreflexia; marcha a
pasos cortos y lentos. No hay signos de afeccion sen-
sitiva, cerebelosa, ni meningea.

Evaluacion psiquiatrica prequirtrgica

* Diagnosticos de acuerdo al DSM-IV, entrevista mini
mental y otras escalas de: anorexia y bulimia
nerviosa, trastorno limite de personalidad, depresion
mayor con riesgo suicida importante, trastorno
ansioso, obteniendo una puntuaciéon de 39 en la
escala de Yale Brown (trastorno obsesivo com-
pulsivo).

* Vomito autoinducido y amenorrea secundaria a
deprivacién alimenticia.

* 11 internamientos previos y ocho intentos suicidas
graves.

* Multiples tratamientos farmaco y psicoterapéuticos
sin mejoria clinica.

* Peso a suingreso de 29.5 kg, talla de 1.56 m IMC
de 12.9 desnutricién grado lll.
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Procedimiento quirtirgico: se realiza leucotomia
limbica modificada el 11 de junio 2004 (estancia
posoperatoria 9 dias, mejoria transitoria) y el 21 de
septiembre 2004, talamotomia de Zamboni.

Caso 2.

Antecedentes: femenino de 17 anos, soltera,
catélica, diestra estudiante de bachillerato, originaria
y residente del D.F. Historia familiar de HTAS y cancer
de mama, tabaquismo desde los 14 anos consumien-
do ocho cigarros por dia, alcoholismo ocasional y
toxicomanias desde los 15 afos a cocaina y marihuana
(consumo ocasional). Amigdalotomia a los 11 afos, sin
més antecedentes patoldgicos relevantes. Cuatro afios
de evolucién de su patologia psiquiatrica. Sin déficit
neuroldgico a la exploracion.

Evaluacién psiquiatrica prequirtirgica

» Diagnosticos segun DSM |V, entrevista de mini-
mental y otras escalas de: anorexia y bulimia,
trastorno de personalidad limitrofe, depresivo mayor.

¢ Voémito autoinducido y amenorrea secundaria.

¢ 3 internamientos en clinicas especializadas en
desérdenes de la alimentacién y cinco intentos
suicidas.

* Mdltiples esquemas terapéuticos sin resultado.

e Variabilidad en el peso de entre 35 hasta 68 kg,
talla 1.70 m.

Procedimiento quirtirgico: se realiza leucotomia
limbica modificada el 24 de mayo 2005; después

talamotomia tipo Zamboni el 19 de septiembre 2005.

Caso 3.

Antecedentes: femenino de 28 anos de edad,
soltera, catélica, diestra, estudiante de licenciatura
(estetocosmetologa), estilista de profesion, originaria
y residente de Loreto, B.C. Sur. Historia familiar de
DMT2, HTAS, cancer pancreas, cancer piel, depresion,
toxicomanias y suicidio, tabaquismo desde los 25
anos, consumiendo tres cigarros al dia. Alcoholismo
ocasional desde los 15 anos y consumo de drogas en
una ocasién. Apendicetomia a los 16 afos, reseccion
de quiste de ovario a los 16 afos, cirugia rectal no es-
pecificada, drenaje de hematoma epidural a los 13
anos. Evolucién de patologia psiquiatrica de 15 afos.
A la exploracion neuroldgica con hipotrofia de los mus-
culos del cuello y global de las extremidades sin otro
déficit neuroldgico.

Evaluacién psiquiatrica prequirtirgica

» Diagnoésticos segun DSM-IV, entrevista mini-mental
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y otras escalas de: anorexia y bulimia, depresion
mayor y alto riesgo suicida, trastorno de ansiedad
generalizada.

Escala de Yale Brown para trastorno obsesivo
compulsivo total de 30.

Amenorrea y vomito secundarios anorexia.
Multiples internamientos e intentos suicidas de
gravedad.

Tratamientos farmacoldgicos y psicoterapéuticos
sin mejoria.

Peso 37.3 kg, talla 1.50 m, IMC 16.5.

Procedimiento quirdrgico: se realiza leucotomia
mbica modificada el 25 de julio 2006; déspues

talamotomia tipo Zamboni el 15 de noviembre 2006.

Caso 1.

Evaluacion psiquiatrica posquirdrgica

Remisién total de vomitos.

Apetito moderado con degustaciéon por los
alimentos, sin restriccién de acuerdo a su aporte
caldrico.

Mantenimiento de un peso adecuado llegando a
pesar hasta 52 k, misma talla con un aumento del
IMC de 21.9.

Recuperacion de ciclo menstrual en forma regular.
Sin distorsion de la imagen corporal.

Sin manejo de culpa posterior a ingesta de
alimentos.

PACIENTE 1 2 3
Sexo Femenino Femenino Femenino
Edad 23 20 29
Edad de inicio 14 14 14
ESTADO PRE POS PRE POS PRE POS
Tratamiento no PT PT PT PT PT PT
farmacolégico
@
Tratamiento 2,3,4,5,7. 58 1,2, 3,4,5 2,3,4, 1,2
Farmacoldgico 3,5 57
Diagndsticos 1,2,3,4,6 16 1,2, 5 1,2, 3
*
DSMIV -TRy 3,4, 3,4,
MINI** 56 5.
HAM -D*** 25p 8p 15p op 15p 3p
HAM -A**** 30p 12p 10p 0p 10p 9p
EY Brrxsx 39p 22p 14p 4p 10p 0p
Ep*rxkrx 26p 25p 28p 29 p 35p 7p
E A Q *rxxsxx 49p 7p 34p 27p 23p 23p
SHE *xxxxxax 5p 1p 5p 1p 4p 3p
@ PSICOTERAPIA = PT
*1. Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina; Otros antidepresivos; 3. Anti psicéticos tipicos; 4. Anti psicéticos atipicos; Benzodiacepinas; 6.
Estimulantes; 7. Estabilizadores del animo; 8. Otros.
** MINI: 1. Anorexia; 2. Bulimia; 3. Depresion mayor; 4. Trastorno de personalidad limitrofe; 5. Trastorno de ansiedad; 6. Trastorno Distimico; 7. Otros
*** Escala de Hamilton para Depresion.
**** Escala de Hamilton para Ansiedad.
cala de Yale-Brown (Trastorno obsesivo-compulsivo).
scala de Plutchik (Impulsividad).
Escala de agresividad objetiva.
* Inventario de Discapacidad de Sheehan
PACIENTE 1 2 3
INCREMENTO PRE POS PRE POS PRE POS
(pre —pos kg) 295 52 35 64 373 57.5
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Disminucion de sintomas depresivos y ansiosos de

manera importante hasta llegar a un talante

eutimico.

Sin datos de trastorno obsesivo compulsivo (escala

de Yale Brown baja a 5).

Sintomas de trastorno de personalidad de tipo

limitrofe atenuados.

Mejoria de relaciones interpersonales.

Integracion a su vida laboral, escolar y social.

Mejor calidad de vida en general.

Reduccion marcada de ingesta de medicamentos.
La paciente presenta mejoria clinica (grafica 1)

con disminucién de la sintomatologia relacionada a
depresion y ansiedad, con una mejoria minima en
impulsividad y discapacidad, pero con una mejoria
muy marcada en la posesividad como se observa en
la grafica anterior. Su ganancia de peso es de 22.5 kg
y con una favorable respuesta a farmacos, requiriendo
inicialmente cinco medicamentos, con control actual
con solo dos de ellos. De igual manera el nimero de
diagnosticos integrados inicialmente se reduce de cin-

co a dos.
60
50 |
" 1 PRE
2 1 POS
= 30
=
-
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ESCALAS By

Grafica 1. Clinimetria paciente uno.
Caso 2.

Evaluacion psiquiatrica posquirdrgica

Remisién de vomitos en su totalidad.

Apetito moderado con disfrute por los alimentos.
Mantenimiento de peso de 64 kg.

Recuperacién de periodo menstrual.

Sin distorsion de la imagen corporal.

Sin manejo de culpa posterior a la ingesta de
alimentos.

Cuadro depresivo resuelto sin ideacién suicida.
Mejor manejo de las relaciones interpersonales.
Mejoria en la calidad de vida e insercion en el area
laboral.

17



Arch Neurocien (Mex)
Vol. 14, No. 1: 11-21; 2009

El papel actual dela cirugiadel sistemalimbico

* Suspension de tratamientos farmacologicos y
psicoterapéuticos por no requerirlos.
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Gréfica 2. Clinimetria paciente 2.

La paciente del caso dos, de igual manera pre-
senta mejoria clinica; sin embargo, es mas notoria en
el caso de la sintomatologia obsesivo-compulsiva (gra-
fica 2). La respuesta farmacolégica presenta una
mejoria menor al caso uno, requiriendo antes de la ci-
rugia cuatro medicamentos y actualmente sélo tres,
presentando un incremento ponderal de 29 kg y hay
una disminucion del nimero de diagnésticos integrados
en las valoraciones iniciales de 6 a s6lo un diagndstico.

Caso 3.

Evaluacion posquirdrgica

* Mejoria importante de sintomas relacionados a la
AN como vémito, aumento del apetito con el
consecuente aumento de peso 57.5 kg.

* No existe culpa, ni la distorsion de la imagen
corporal.

* Periodo menstrual que tiende a regularizarse.

* Su estado animico mejora hasta llegar a la eutimia
y los sintomas ansiosos disminuyen a tal grado de
suspender ansioliticos, disminuyendo antidepresivos
y otros medicamentos como son los anti psicoéticos,
Unicamente se conserva por un tiempo un
modulador neurolégico como protector.

* En este caso se presenta como secuela temporal
disminucién de la memoria a corto plazo e
incontinencia urinaria la cual desaparece con el uso
de medicacion en forma temporal y medidas de
tipo conductual.

* AUn no se reintegra a sus actividades laborales.

* Se aprecia una mejoria en las relaciones interper-
sonales y su calidad de vida.

En este caso, la paciente presenta una mejoria
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Grafica 3. Clinimetria paciente 3.

clinica global, menos marcada en la discapacidad la-
boral. Su respuesta farmacoldgica se ve beneficiada
por la cirugia al requerir inicialmente cinco medicamentos
para su control y requiriendo actualmente sélo uno
(grafica 6), con reduccion de la cantidad de diagnds-
ticos psiquiatricos iniciales (reducciéon de cinco
diagnosticos a uno). Su incremento ponderal es de
20.2 kg. Presenta complicaciones transitorias mencio-
nados con antelacién que son controladas satisfacto-
riamente.

Analisis estadistico

Al realizar un andlisis estadistico global de los
resultados clinicos obtenidos a los seis meses de rea-
lizada la psicocirugia, encontramos que hay una
reduccion importante de la sintomatologia psiquiatri-
ca discapacitante con significancia estadistica en la
mayoria de los casos; asi como un comportamiento
grupal similar:

a. En relacion a la sintomatologia relacionada a
depresion (evaluada con las escala HAM-D en el
grupo de estudio) obtenemos que por medio de
las pruebas de estadistica no paramétrica,
obtenemos un valor para p=0.007058.

b. En relacion a la sintomatologia asociada a la
ansiedad (evaluada con la escala HAM-A en el grupo
de estudio), con la misma metodologia obtenemos
un valor para p= 0.074026.

c. Enrelacion al trastorno obsesivo compulsivo ( TOC,
evaluado con EYB en el grupo de estudio), con la
misma metodologia obtenemos un valor para
p=0.02638.

d. Enrelacién alaimpulsividad (evaluada conlaEPy
la metodologia estadistica correspondiente)
obtenemos un valor para p= 0.250592.

e. Enrelacion alaagresividad (evaluada por la EAO),
obtenemos un valor para p= 0.020784.

f. Por ultimo, evaluando la discapacidad por medio
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de ID SHEEHA, obtenemos un valor p=0.032785
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Grafica 7. Escala Hamilton a: ansiedad
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Gréfica 10. Escala Plutchik: impulsividad.
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Gréfica 11. Escala agresividad-objetiva.
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Figura 8. Psicocirugia realizada en el CMN 20 de noviembre:
leucotomia limbicade kelly modificada y talamotomia dorsomediana
de Zamboni.

DISCUSION

La psicocirugia como tratamiento comple-
mentario en el manejo de algunos padecimientos
psiquiatricos refractarios se encuentra bien documen-
tada, y los resultados presentados por la literatura
internacional (en especial los resultados reportados
para el manejo de los trastornos alimenticios por
Zamboni y Morgan) son claros respecto a la utilidad
de la misma.

En esta pequena serie observamos una clara
utilidad y beneficios que ofrece la psicocirugia
(leucotomia limbica de Kelly modificada y talamotomia
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de Zamboni) como parte complementaria al tratamien-
to psiquiatrico de la anorexia nerviosa refractaria, como
ha sido reportado internacionalmente. De igual manera
los resultados obtenidos en relacién a la sintoma-
tologia psiquiatrica y patologia asociada a la misma,
la discapacidad consecuente y sus repercusiones per-
sonales, familiares y sociales asi como la respuesta
farmacoldgica se ven beneficiadas con la psicocirugia.

Aunque la mejoria clinica global es evidente,
observamos en esta serie un beneficio predominante
sobre la sintomatologia relacionada a la depresién
valor p= 0.007058. Con gran significancia estadistica
sobre la escala de Hamilton. En la comorbilidad del
trastorno obsesivo compulsivo (y sus resultados en la
escala de Yale-Brown) se obtuvo un valor p=0.026388
también significativo. En la agresividad evaluada con
la escala de agresividad objetiva el valor p= 0.020784
mostro gran significado estadistico y en cuanto a la
discapacidad social y laboral (y sus resultados con el
inventario de discapacidad de Sheehan), sin signi-
ficancia estadistica en la ansiedad e impulsividad pero
gran tendencia muestral hacia mejoria.

Por otro lado, las complicaciones asociadas y/
0 consecuentes a estos procedimientos microqui-
rurgicos en dos de las pacientes (alteraciones
transitorias), no difieren de lo reportado en la literatu-
ra internacional. Los resultados obtenidos en esta
serie son congruentes con los reportes nacionales e
internacionales que se han llevado a cabo como tra-
tamiento complementario (no curativo o sustitutivo) de
los padecimientos psiquiatricos refractarios ortodoxos
y de la misma manera, invitan y alientan a continuar
con la investigacion en esta area.

CONCLUSIONES

La psicocirugia guiada por estereotaxia, y en
particular la combinacion de la leucotomia limbica
tipo Kelly modificada (cingulotomia y capsulotomia
anterior) con talamotomia tipo Zamboni (nucleo
dorsomediano incluyendo la lamina medial) es util en
el manejo de los pacientes con anorexia nerviosa re-
fractaria a largo plazo, es decir entre 12 y 36 meses.

Se observa mejoria clinica global de los pacien-
tes con anorexia nerviosa refractaria y sintomatologia
y patologia psiquiatrica asociada manejados en forma
complementaria con psicocirugia guiada por este-
reotaxia con la metodologia descrita y en estricto
apego a los protocolos de investigaciéon y ética
institucionales. Los equipos multidisciplinarios que
intervengan realizaran reuniones periddicas de evalua-
cién y seguimiento; asi como de la severidad real de
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la enfermedad y su refractariedad.

De igual manera, los beneficios obtenidos
tienen repercusion favorable en la respuesta farmaco-
l6gica; asi como en la calidad de vida familiar y social.
La psicocirugia, como todos los procedimientos
meédicos y quirdrgicos, son susceptibles de efectos se-
cundarios adversos y/o complicaciones inherentes o
asociadas a dichos procedimientos; en esta serie, de
tipo transitorio, por lo que se debe observar con gran
cuidado y sin especular en el terreno de la psicocirugia
en este delicado trastorno de la conducta alimentaria
diferentes detalles susceptibles de ser mejorados por
técnicas mucho mas precisas con innovaciones
tecnoldgicas, como la radiocirugia y quizas la neuroes-
timulacion. Esto es entonces una invitacion abierta
para que este joven campo de la neurocirugia funcio-
nal de mejores frutos con aportaciones de los que han
de venir.
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