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Resumen

Actualmente la neurocirugía psiquiátrica (psicocirugía) es un trata-
miento altamente selectivo e invasión mínima que se realiza sólo en
algunos pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo, padecimien-
tos esquizo-afectivos, depresión mayor y ansiedad crónica refracta-
rios a tratamiento médico. Los avances recientes en tecnología, neu-
roanatomía y neurocirugía han permitido que la psicocirugía sea
considerada una opción atractiva en el tratamiento de padecimientos
psiquiátricos. Tecnologías de cómputo permiten la planeación quirúr-
gica y la visualización necesarias para la cirugía guiada por imáge-
nes. Las imágenes por resonancia magnética (IRM) y tomografía por
emisión de positrones (TEP) brindan información muy detallada de la
estructura de los tejidos blandos del cerebro. Es posible visualizar
alteraciones patológicas aun antes de que éstas puedan ser detecta-
das por cualquier otro medio. Los mapas estereotácticos resultantes
de compilar esta información son utilizados para la planeación de la
operación y lograr la introducción en el cerebro de electrodos, cánu-
las y radiación ionizante con gran precisión. También es posible obte-
ner imágenes funcionales utilizando marcadores metabólicos especia-
les en conjunto con resonancia magnética y técnicas computarizadas
para procesamiento matemático y visualización de las imágenes. Así
las cosas, la evaluación no invasiva de la función cerebral puede rea-
lizarse con precisión y sensibilidad extraordinarias. La cirugía este-
reotáctica sin abrir el cráneo y sin sangrado (ni siquiera es necesario
rasurar la cabeza del paciente) es posible gracias a una revoluciona-
ria técnica denominada radiocirugía. La destrucción del tejido nervio-
so o vascular dentro del cerebro se logra mediante la aplicación de
rayos de radiación ionizante delgados y potentes, que provienen de
diferentes ángulos alrededor de la cabeza del paciente y que conver-
gen en un punto definido en tres dimensiones (estereotaxia) dentro

Abstract

Today, psychosurgery is a minimally invasive highly selective treat-
ment that is performed on only a few patients with severe, treatment
refractory, affective, anxiety, 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 be-
come a more attractive option in the treatment of psychiatric dis-
ease. In recent years, the rapid adoption of computer-based tech-
niques for surgical planning and visualization and image-guided
surgery has made possible a number of impressive advances in func-
tional neurosurgery. Magnetic resonance imaging (MRI) allows the
acquisition of highly detailed structural information about the soft
tissues of the brain. Minute pathological alterations can be visual-
ized, even before they can be detected by other means. Stereotacti-
cal atlases based on this information are now used to achieve an
exquisite precision of location of the electrodes and probes and for
planning the operation. Functional imaging is also now possible uti-
lizing special metabolic markers and MRI, and computerized tech-
niques for mathematical processing and visualization of the images.
In this way, non-invasive evaluation of brain function can be per-
formed with extraordinary precision and sensitivity. Stereotactic sur-
gery without opening the skull and without blood (even the patient´s
head doesn´t need to be shaved) is possible with a revolutionary
technique called radiosurgery. The destruction of nervous or vascu-
lar tissue inside the brain is achieved by projecting thin and powerful
beams of ionizing radiation, coming from several angles around the
patient´s head. They are produced by sources of radioactive cobalt
(the “gamma Knife”, developed in the 60s by the Swedish neurosur-
geon Lars Leksell). In this way, radiation energy concentrates into a
single, small point inside the brain. Gamma Knife radiosurgery start-
ed in our Country in 1996 in order to treat patients diagnosed with
psychiatric diseases who were treatment refractory. Achieving this
requires multidisciplinary effort of psychiatrists, neuropsychologists,
neurologists, neurosurgeons and medical physicists, in accordance
with the psychiatric neurosurgical protocol and ethics code of Med-
ica Sur as well as with the guidelines established by the National
Nuclear Regulatory Commission and the guidelines of the section of
radiosurgery and stereotactic radiotherapy of the Mexican College
of Neurological Surgery. Nine patients have been treated with sever-
al procedures as cingulotomy, anterior capsulotomy, subcaudate trac-
totomy and limbic leucotomy in order to aid obsessive-compulsive
disorder, major depression, pathological aggressivity, Asperger and
Tourette Syndrome. In this paper we disclose our experience with
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Introducción

El tratamiento neuroquirúrgico de trastornos psi-
quiátricos tiene una larga y controvertida historia,
desde las trepanaciones para liberar los malos espíri-
tus hasta las técnicas actuales de neurocirugía este-
reotáctica de invasión mínima.1

Avances recientes en la tecnología y en los estudios
anatómicos funcionales aunados a la necesidad de
mejorar la calidad de vida de los pacientes y reducir el
costo de los cuidados de estos pacientes con enferme-
dades crónicas, han abierto nuevamente la posibilidad
de un control mejor de algunos trastornos psiquiátri-
cos resistentes a tratamiento médico.

En 1891, Gottlieb Burckhardt psiquiatra suizo re-
portó los resultados de la extirpación cortical para el
tratamiento de pacientes psiquiátricos por lo que es
considerado el fundador de la psicocirugía.2

Posteriormente Egas Moniz neurólogo y su colega
neurocirujano Almeida Lima realizan leucotomías pre-
frontales en pacientes psiquiátricos, estimulados por
los estudios de Fulton y Jacobsen de fisiología compa-
rada de los lóbulos frontales en primates.2,3

Walter Freeman neurólogo y James Watts neuroci-
rujano, inician en Estados Unidos la neurocirugía psi-
quiátrica mediante una técnica de leucotomía frontal

a través de trépanos frontales laterales. La falta de
control preciso del leucotomo se asoció a complicacio-
nes frecuentes de hemorragia, epilepsia, síndromes
frontales con apatía y labilidad emocional.

Dichas complicaciones y el desarrollo de psicofár-
macos como la cloropromazina en 1954 fueron los prin-
cipales factores que disminuyeron el interés por la
psicocirugía, sin embargo los efectos colaterales de los
medicamentos especialmente la disquinesia tardiva,
promovieron la neurocirugía psiquiátrica con planea-
ción estereotáctica logrando mayor control del sitio y
tamaño de las lesiones en el sistema límbico.

Con la introducción de la cirugía estereotáctica en
los años 60 se disminuyeron las complicaciones, pero
en forma paralela se fue desarrollando una corriente
en contra por presiones políticas y sociales volviendo a
decrecer significativamente estas operaciones.

En 1951, Lars Leksell neurocirujano y el físico-ra-
diobiólgo Borje Larsson utilizaron el ciclotrón de la
universidad de Upsala, Suecia y desarrollaron el con-
cepto de la radiocirugía mediante la aplicación este-
reotáctica de una dosis de radiación con protones para
modificar pequeños volúmenes de tejido inicialmente
en animales y posteriormente en humanos.

La intención original de Lars Leksell en 1951, cuan-
do inició la investigación de técnicas para dar altas dosis

del cerebro. La radiación proviene de una fuente de cobalto radioacti-
vo, el Gamma Knife el cual fue desarrollado en los años 60s por el
neurocirujano sueco Lars Leksell. En nuestro país en 1996 se inició
la radiocirugía gamma para el tratamiento de pacientes con trastor-
nos psiquiátricos resistentes a tratamiento médico, con el trabajo
multidisciplinario de psiquiatras, neuropsicólogos, neurólogos, neu-
rocirujanos y físicos médicos. Actualmente bajo los lineamientos del
protocolo de neurocirugía psiquiátrica de Médica Sur, en estricto apego
a su Código de Ética y a los lineamientos de la Comisión Nacional de
Seguridad Nuclear y Salvaguardas y con las recomendaciones de la
Sección de Neurorradiocirugía y Radioterapia Estereotáctica del Co-
legio Mexicano de Cirugía Neurológica, se han realizado procedimien-
tos de cingulotomía, capsulotomía anterior, tractotomía subcaudada
y leucotomía límbica para el tratamiento de pacientes con trastorno
obsesivo-compulsivo, depresión mayor, agresividad patológica, sín-
drome de Asperger y Tourette. Los pacientes son categorizados de
acuerdo a la evaluación multiaxial del Manual Diagnóstico y Estadís-
tico de los trastornos mentales (DSM-IV) y reciben el tratamiento en
la unidad de radiocirugía gamma Knife, habitualmente con anestesia
local y sedación superficial, sin ingresar al hospital y regresan el mis-
mo día del tratamiento a su lugar de procedencia. Presentamos los
resultados obtenidos en una serie de nueve pacientes con un segui-
miento mínimo de seis meses y un máximo de 7 años de acuerdo a
las escalas habituales de evaluación para este tipo de problemas.

Palabras clave: Psicocirugía, radiocirugía, gamma Knife, estereotaxia

follow ups ranging from six months to seven years in accordance
with the most usual evaluation scales for mental disease and multi-
axial evaluation framework of the Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-IV).

Key words: Psychosurgery, radiosurgery, gamma Knife, stereotaxy.
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de radiación ionizante en sesión única, fue producir
zonas de radionecrosis precisas y de volumen pequeño
y así evitar las complicaciones de hemorragia e infec-
ción de los procedimientos con cirugía estereotáctica
abierta en la ruta de acceso con los instrumentos a
través del cerebro.4,5

Con este adelanto de no invasividad en compara-
ción con los procedimientos quirúrgicos cruentos de la
época, continuaron los avances de la radiocirugía has-
ta el desarrollo del Gamma Knife en 1968 (Elekta Ins-
truments, Inc.).6-14

En 1995, un año previo al inicio de la radiocirugía
psiquiátrica, iniciamos en México la radiocirugía con
un Gamma Knife Modelo B (Elekta Co.) el cual contie-
ne 201 fuentes fijas de radiación ionizante gamma de
cobalto 60 (Co 60) dispuestas en forma concéntrica,
las cuales emiten hases de radiación angostos coinci-
diendo en un isocentro.

Además de la unidad de radiación, el Gamma Knife
consta de varios cascos que representan el segmento de
una esfera con colimadores de diámetros variables de 4,
8, 14 y 18 mm para la conformación de planes de trata-
miento en lesiones de forma irregular. También tiene una
mesa de tratamiento sobre la cual se desplaza el paciente
hasta acoplarse el dispositivo estereotáctico craneal en
el interior de la unidad de radiación.

La certidumbre de la coincidencia del centro mecá-
nico estereotáctico craneal con el isocentro de radia-
ción formado por la confluencia de los 201 haces de
radiación gamma es de 150 a 170 micras.

Con tal precisión y utilizando los colimadores de
menor diámetro, nos permite con gran confianza pro-
ducir lesiones cerebrales de volumen predecible para
neurocirugía funcional.

Indicaciones

En nuestra casuística las indicaciones más frecuen-
tes han sido el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC),
agresividad patológica y depresión mayor, resistentes
a tratamiento médico con suficiencia terapéutica por
lo menos durante dos años y con la participación de
por lo menos dos psiquiatras.

De acuerdo al diagnóstico de base, se realizan las
pruebas psicológicas correspondientes por el especia-
lista en neuropsicología de nuestro grupo y/o los neu-
ropsicólogos que en conjunto con sus médicos psiquia-
tras han dado el tratamiento médico.

El paciente y expediente clínico de la Institución de
procedencia son revisados en sesión conjunta por los

especialistas de la unidad de radiocirugía y los profe-
sionales que han atendido al paciente durante los dos
últimos años.

Se incluyen estudios de electroencefalografía y re-
sonancia magnética con espectroscopia para descartar
epilepsia.

En presencia de los familiares directos se informa la
opinión del grupo de profesionales, sobre el tipo de pro-
cedimiento propuesto, sus riesgos y beneficios. El con-
sentimiento informado se firma por el paciente si sus
condiciones clínicas lo permiten y adicional a los dos fa-
miliares directos, también lo firman dos testigos de par-
te de la familia y se anexan al expediente clínico las co-
pias de la identificación oficial con fotografía. Es
importante señalar que en el consentimiento informado
se puntualiza que el procedimiento no representa la cu-
ración de la enfermedad, sino la búsqueda de alivio de los
síntomas. Además de explicarse de los riesgos y benefi-
cios, en el consentimiento informado se puntualiza la
necesidad de mantener vigilancia estrecha de la evolu-
ción clínica con estudios de resonancia magnética y prue-
bas neuropsicológicas por lo menos cada seis meses, ya
que la respuesta clínica y los cambios en las imágenes de
resonancia magnética se registran después de un perio-
do de latencia de dos a seis meses con un promedio de 4
meses. Adicionalmente, en el consentimiento informado
se autoriza la publicación con fines académicos de los
estudios de imagen y fotografías del paciente.

Las pruebas psicológicas aplicadas han sido:

Beck, Hamilton,Yale – Brown, Prueba de tarjetas
Wisconsin, Escala de Inteligencia para Adultos de We-
chsler (WAIS) y Tareas con figuras complejas de Taylor
(Escala Taylor de manifestación de ansiedad).15-19

Criterios diagnósticos operativos para el trastorno
obsesivo-compulsivo

El diagnóstico de trastorno obsesivo-compulsivo se
realizará conforme lo establecido en el Manual Diag-
nóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales20 que
se detalla a continuación.

Cuarta revisión del manual diagnóstico y estadísti-
co de los trastornos mentales. (DSM-IV): American
Psychiatric Association, 1994.

Trastorno obsesivo-compulsivo

Para un diagnóstico definitivo deben cumplirse los
5 criterios siguientes:
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A. Existen obsesiones y las compulsiones definidas se-
gún el manual.

B. En algún momento del curso del trastorno la perso-
na ha reconocido que estas obsesiones o compulsio-
nes resultan excesivas o irracionales. (No aplicable
en niños).

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un males-
tar clínico significativo, representan una pérdida de
tiempo (suponen más de 1 hora al día) 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 él.
(p. ej., preocupación por estar padeciendo una
grave enfermedad en la hipocondria, sentimien-
tos repetitivos de culpabilidad en el trastorno de-
presivo mayor).

E. El trastorno no se debe a los efectos fisiológicos di-
rectos de una sustancia (p. ej., drogas, fármacos) o
de una enfermedad médica.

Criterios de inclusión

• Diagnóstico cierto de trastorno obsesivo-compulsi-
vo, con criterios diagnósticos operativos (DSM-IV).

• Duración de la enfermedad superior a 5 años.
• El trastorno causa un subjetivo sufrimiento al pa-

ciente, que valora como invalidante.
• El trastorno causa una evidente reducción en la vida

familiar, social o laboral, que se valora como invali-
dante.

• Fracaso de los intentos terapéuticos previos, o bien,
grave intolerancia de los efectos secundarios de los
tratamientos. Valorados de acuerdo con los criterios
de suficiencia terapéutica.

• Presencia de un mal pronóstico, si no se realiza la
intervención.

• El paciente acepta y da el consentimiento informado.
• El paciente acepta participar en el programa preope-

ratorio de evaluación.
• El paciente acepta participar en el programa poso-

peratorio de rehabilitación
• El psiquiatra que remite al paciente acepta su res-

ponsabilidad en el manejo posoperatorio y a largo
plazo de seguimiento del paciente.

Criterios de exclusión

• Edad inferior a 20 años o superior a 65 años.
• Presencia de patología médico-quirúrgica cerebral.

(p.e. atrofia cerebral).

• Presencia de una patología médica que pueda com-
plicar substancialmente el tratamiento, o la capaci-
dad de cumplimiento y seguimiento del mismo, o
desencadenar graves efectos adversos.

• Presencia de una patología psiquiátrica mayor (p.e.:
del Eje I del DSM-IV) que pueda complicar sustan-
cialmente el tratamiento, o la capacidad de cumpli-
miento y seguimiento del tratamiento, o desenca-
denar graves efectos adversos, tal como: Un C.I. bajo;
psicosíndrome orgánico cerebral; alcoholismo; abu-
so de substancias, etc.

• Presencia de trastornos de personalidad asociados
y que pueden valorarse como Contraindicaciones re-
lativas según 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 límite de la personalidad. (DSM-
IV: 301.83)

• Trastorno histriónico de la personalidad.
(DSM-IV: 301.50)

Técnica de tratamiento

El paciente ingresa al área de planeación en la uni-
dad de radiocirugía gamma, la cual tiene el equipa-
miento necesario para monitoreo cardiopulmonar para
los procedimientos que se aplican bajo sedación o anes-
tesia general.

Para obtener las coordenadas estereotácticas en tres
dimensiones en el espacio, se utiliza el sistema estereo-
táctico Leksell modelo G (Elekta Instruments, Atlanta,
GA). Siendo éste un sistema de coordenadas rectilíneas
(cartesianas). Si el paciente no requiere de anestesia ge-
neral, se infiltran cuatro sitios, dos frontales y dos occi-
pitales con una mezcla de lidocaína y marcaína para la
fijación del bastidor estereotático al cráneo.

Es necesario obtener imágenes por resonancia mag-
nética, la cual idealmente debe tener una certidumbre
espacial inferior a las 200 micras, ya que todos los reso-
nadores son susceptibles de distorsión espacial. En nues-
tra unidad de radiocirugía gamma contamos con un si-
mulador específico que verifica el rango de distorsión
espacial en los tres planos: axial, coronal y sagital.
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El paciente es trasladado a la unidad de resonancia
magnética (Excite General Electric) con magneto de
1.5 Tesla y programa de aplicación 11M4. Se adquie-
ren secuencias volumétricas y algoritmos funcionales
para la caracterización apropiada anatómica y funcio-
nal del sistema límbico.

Casuística

Se trataron 6 hombres y 3 mujeres con rango de
edad de 13 a 52 años y edad promedio de 27.7 años
(Tabla I).

El primer paciente con trastorno impulsivo y hete-
roagresividad, con antecedente de dos lobotomías bi-
laterales prefrontales a manos libres sin planeación
estereotáctica y sin respuesta satisfactoria. Recibió
radiocirugía gamma con capsulotomía anterior bilate-
ral y continuó tratamiento antipsicótico, la respuesta
fue muy satisfactoria en la reintegración familiar con
la esposa y su madre durante dos años, al término de
los cuales desarrolló un síndrome de hipersexualidad
que terminó en divorcio de la esposa y perdimos el se-
guimiento clínico.

El segundo paciente adolescente con lipoma del cuer-
po calloso y heteroagresividad y síndrome compulsivo

resistentes a tratamiento médico incluyendo dosis de
carbamazepina con niveles séricos superiores al tera-
péutico. Ocupaba tres custodios en su domicilio las 24
horas del día. Antecedente de cingulotomía bilateral
estereotáctica con termocoagulación sin respuesta sa-
tisfactoria. Bajo anestesia general se hizo capsuloto-
mía gamma bilateral. Después de 2 meses de periodo
de latencia y a tres años de seguimiento se ha contro-
lado la heteroagresividad y mantiene tratamiento con
carbamazepina (Figuras 1a y 1b).

El tercer paciente con heteroagresividad física a sus
padres de más de siete años de evolución. Recibió ra-
diocirugía gamma para capsulotomía bilateral y des-
pués de una latencia de meses y con un seguimiento
de 3 años no ha presentado brotes de agresión.

El cuarto paciente con heteroagresividad desde la
adolescencia, con más de 6 años y crisis de depresión
mayor con intentos suicidas. Una sesión de terapia elec-
troconvulsiva con mejoría menor de 2 meses. Se realizó
leucotomía límbica con radiocirugía gamma en los cín-
gulos y en el brazo anterior de las cápsulas internas. Ha
mejorado significativamente de la agresividad, los pe-
riodos de depresión fluctuantes bajo tratamiento médi-
co y tiene crisis de ansiedad que la madre del paciente
le ayuda a controlar al proporcionarle mariguana.

Cuadro I.

Pte. Sexo Edad Dx y/o síntomas Qx previa Tipo Radio-GK Evolución

1 M 49 Trastorno impulsivo, heteroagresividad Leucotomía frontal bil. (2) Capsulotomía bilateral Muy satisfactoria 2
años. Hipersex.

2 F 13 Heteroagresividad, síndrome compulsivo, Cingulotomía bilateral Capsulotomía anterior Muy satisfactoria
lipoma cuerpo calloso abierta 1994 CBZ

3 M 23 Trastorno esquizoafectivo con No Capsulotomía anterior Muy satisfactoria
heteroagresividad a la familia

4 M 21 Trastorno esquizoafectivo con No Leucotomía límbica Agresividad satisf.
heteroagresividad, depresión, Depresión fluctuante
impulsividad e ideas obsesivas  Drogadicción

5 F 31 TOC No Capsulotomía anterior Muy satisfactoria

6 M 14 Síndrome orgánico cerebral con No Leucotomía límbica Buena por 2 meses
impulsividad y conducta destructiva Mala 6/12
y autoagresión Cingulotomía

7 M 16 Síndromes Asperger y Tourette No Leucotomía límbica Muy satisfactoria

8 M 31 Trastorno esquizoafectivo con impulsividad, No Leucotomía límbica Muy satisfactoria
ideas obsesivas, heteroagresividad
y depresión

9 F 52 Depresión mayor, intentos suicidas Cingulotomía Capsulotomía anterior Mejoría temprana de
y ansiedad refractaria termocoagulación la ansiedad
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La quinta paciente con TOC de más de 10 años de
evolución y predominancia de fobias de contaminación
y sangrado de las manos por limpieza frecuente. Se
trató con capsulotomía gamma bilateral y la paciente
después de dos meses de latencia dejó de utilizar guan-
tes y actualmente a dos años de seguimiento han des-

aparecido las fobias y se desempeña laboralmente sin
limitaciones en el trabajo de oficina de una empresa
(Figuras 2 a, b, c y d).

El sexto paciente adolescente, hijo de un colega neu-
rocirujano con sintomatología de hetero y autoagresi-
vidad, impulsividad y conducta destructiva asociada a

a b

  RMN con cingulotomía

  Capsulotomía bilateral en pro-
ceso

Figuras 1a y b. RMN con la huella
de la cingulotomía abierta pre-radio-
cirugía.

Figuras 2c y 2d. Reforzamiento con
gadolineo en la fase temprana de la
capsulotomía Gamma.

Figuras 2a y 2b. Planeación tridi-
mensional de una capsulotomía Ga-
mma bilateral.
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retraso mental. Se hizo leucotomía límbica bilateral
bajo anestesia general. Se había propuesto el protoco-
lo de tratamiento combinado con leucotomía límbica
bilateral e intervención hipotalámica en un segundo
tiempo quirúrgico para controlar los brotes de autoa-
gresión. Presentó mejoría significativa de la impulsi-
vidad durante los primeros dos meses y antes de que
se cumpliera el periodo mínimo de latencia de 6 a 8
meses para el desarrollo de la zona de radionecrosis,
se hizo cingulotomía abierta al quinto mes posradioci-
rugía en otro hospital y desconocemos evolución clíni-
ca actual (Figura 3).

El séptimo paciente con síndrome de Asperger y
Tourette con impulsividad y heteroagresividad se
hizo capsulotomía gamma anterior bilateral con
mejoría significativa y después de un año de segui-
miento presentó recurrencia clínica menos severa y
se sometió a cingulotomía gamma bilateral para com-
pletar leucotomía límbica de la cual tiene mejoría
temprana pero el seguimiento es de dos meses (Fi-
gura 4).

El octavo paciente con trastorno esquizoafectivo
manifestado con crisis de impulsividad, ideas obsesi-
vas y heteroagresividad dirigida a la familia fluctuan-
do con periodos de depresión. Se realizó leucotomía
límbica y se ha logrado un control muy satisfactorio
de la agresividad, y continúa bajo tratamiento con
medicamentos como en la mayoría de los pacientes
(Figuras 5 a, b, c, d y e).

La última paciente de la serie, con depresión ma-
yor, intentos suicidas y ansiedad crónica resistente
a tratamiento médico. Fue intervenida dos años pre-
vios con cingulotomía bilateral mediante termocoa-
gulación y por persistencia del cuadro clínico se hizo
capsulotomía anterior bilateral con el gamma Kni-
fe. El seguimiento es de seis meses, ha mejorado de
la ansiedad, no ha presentado nuevas crisis de de-
presión mayor y está pendiente en el protocolo de
control, la aplicación de las pruebas neuropsicológi-
cas en su lugar de residencia en el interior de la re-
pública.

Todos los pacientes con excepción de los pacientes
primero y sexto continúan bajo nuestra vigilancia clí-
nica y por imágenes en conjunto con los psiquiatras
tratantes (Tabla I).

Figura 3. Paciente en proceso de tratamiento bajo anestesia gene-
ral con radiocirugía Gamma.

Figura 4. Paciente con síndrome de Asperger-Tourette en trata-
miento con leucotomía límbica Gamma.
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Discusión

A medio siglo de la introducción de la cirugía este-
reotáctica para el tratamiento de pacientes psiquiátri-
cos con resistencia a tratamiento médico, se percibe
que las principales dificultades han sido la falta de cura-
ción de la enfermedad y en el mejor de los casos se
obtiene mejoría clínica y la mayoría de los pacientes
necesitan continuar la toma de medicamentos.21,22

Por las presiones éticas y legales pocos centros neu-
roquirúrgicos alrededor del mundo han mantenido la
práctica activa de estos procedimientos especialmente
por la persistencia de pacientes resistentes a tratamien-
to médico.23-26

En los avances técnicos para el diagnóstico anatómico
y funcional por imágenes la radiocirugía gamma se ha
consolidado como un recurso que no tiene los riesgos de
hemorragia, infección o daño en la trayectoria de los ins-
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Figuras 5a y 5b. Planeación estereotáctica con resonancia magnética multiplanar. 5c y 5d. Planeación tridimensional de leucotomía
límbica Gamma. 5e. Fotografía clínica a seis meses del tratamiento.
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trumentos en comparación con los procedimientos de
estereotaxia abierta a través de trépanos, además de que
en la mayoría de los pacientes tratados con radiocirugía
gamma, no se requiere de anestesia general ni de hospi-
talización, ya que en la unidad de radiocirugía, la radia-
ción ionizante gamma aplicada bajo planeación estereo-
táctica puede producir lesión controlada por radionecrosis
a pequeños volúmenes de tejido cerebral alrededor de
500 mm cúbicos.27 Dicha lesión se define progresivamen-
te en semanas y meses, con efectos clínicos paulatinos
sin los síntomas secundarios por daño agudo en compa-
ración con las lesiones hechas con termocoagulación o
por el daño mecánico de los leucotomos clásicos que ca-
recen de la misma capacidad de controlar el volumen y la
selectividad de la lesión.

En las revisiones recientes sobre los blancos escogi-
dos para lesión dependiendo de los síntomas predomi-
nantes existe el consenso general de seleccionar los
siguientes blancos: el cíngulo anterior, cápsula ante-
rior, tractos subcaudados, hipotálamo posterior y cuan-
do se combinan cingulotomía y capsulotomía anterior
se define como leucotomía límbica.28-32

Existen preferencias sobre la cingulotomía para el
tratamiento de la depresión mayor y de la capsuloto-
mía y/o tractotomía subcaudada para el alivio del TOC
y de la heteroagresividad. En pacientes con autoagre-
sión, el manejo quirúrgico del hipotálamo posterior
puede ofrecer mejoría.33-38

En general, la mejoría significativa se obtiene de
un 50 a un 75% de los pacientes, dependiendo del sín-
toma predominante y el blanco escogido, por lo que el
protocolo de selección multidisciplinario debe ser muy
estricto, desde la definición de los criterios para diag-
nóstico de trastorno mental resistente a tratamiento
médico, idealmente en el seno del Comité Institucio-
nal para Neurocirugía Psiquiátrica.39-43

En México, en forma independiente y sin colabora-
ción interinstitucional se han realizado durante décadas
procedimientos de neurocirugía psiquiátrica, no siempre
bajo planeación estereotáctica y con protocolos de selec-
ción y resultados desconocidos.

Por otra parte, la radiocirugía en nuestro medio,
todavía es un campo emergente y tanto en el sector
gubernamental como privado se tienen diferencias muy
significativas en los equipamientos y recursos huma-
nos multidisciplinarios indispensables para poder ga-
rantizar el control de calidad y por lo tanto el menor
riesgo de complicaciones44

Las recomendaciones del Colegio Mexicano de Ciru-
gía Neurológica son una pauta útil para la buena prác-

tica de la radiocirugía y de la radioterapia estereotácti-
ca45 y existe la necesidad de trabajar en este campo de la
neurocirugía aplicada a la psiquiatría en estrecha co-
laboración interinstitucional bajo las recomendaciones
y/o lineamientos de un Comité Multidisciplinario-In-
terinstitucional, donde se incluyan todas las activida-
des médicas y no médicas, así como los temas de bioé-
tica y legales relacionados con el tratamiento de las
personas con trastornos mentales.

Conclusiones

La radiocirugía representa un procedimiento de alta
selectividad, de bajo riesgo y fácil de reproducir bajo anes-
tesia local en la mayoría de las personas y no requiere de
hospitalización. Sin embargo, no representa una opción
de curación ya que sólo es la sustitución de los leucotomos
mecánicos o térmicos por radiación ionizante, con dismi-
nución de riesgos, pero en un contexto de enfermedad
donde deben investigarse nuevos blancos y procedimien-
tos de neurocirugía funcional como la neuro-modulación
con electroestimulación cerebral profunda. Se han dado
grandes avances en esta área y continúan las investigacio-
nes sobre cuáles debieran ser los sistemas a estimular.

La desventajas en comparación con la radiocirugía son
los riesgos habituales y los costos de la cirugía abierta
más los costos de los equipos de neuroestimulación.
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