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RESUMEN

Antecedentes. El término “psicocirugía” fue introducido
por Egaz Moniz en 1937 para describir los procedimientos
ablativos del lóbulo frontal para disminuir síntomas psiquiá-
tricos. La “psicocirugía” es un tratamiento para disminuir el
síntoma de agresividad refractaria.

Objetivo. Comparación de la agresividad antes y des-
pués de la psicocirugía.

Metodo. Fueron seleccionados por un comité multidis-
ciplinario tres pacientes con esquizofrenia y agresividad
refractaria a farmacoterapia, psicoterapia y terapia elec-
troconvulsiva (TEC). Se conformó el diagnóstico y el tipo
de cirugía ablativa a realizarse. Se aplicaron escalas de
agresividad objetiva, evaluación psiquiátrica, psicológica y
neuropsicológica, pre y postoperatoria con un seguimiento
de seis a 72 meses.

Resultados. Caso 1: hombre de 34 años, casos 2 y 3
mujeres de 36 y 37 años. Se utilizó termocingulotomía este-
reotáctica bilateral (TEB) con termoamigdalectomía izquier-
da (TI). La escala de agresividad objetiva preoperatoria pre-
sentó un rango entre 587 y 579 y postoperatoria con un
rango entre 285 y 253. En el caso número dos disminuye-
ron las alucinaciones auditivas en la paciente, para lo cual
no tenemos una explicación ni existen referencias en la li-
teratura. Estos pacientes aún continúan con los deseos de
agredir, pero ya no lo llevan a cabo como antes de su inter-
vención quirúrgica.

Conclusión. Los dos procedimientos realizados en los
pacientes tuvieron resultados favorables. No fue necesario
internamientos nuevos por descontrol. Por lo tanto, estas
técnicas quirúrgicas siguen siendo una opción terapéutica
válida para los pacientes que padecen agresividad de difícil
control resistente a tratamiento.

Palabras clave: Esquizofrenia, agresividad refractaria,
psicocirugía.

Psychosurgery in three patients
with schizophrenia and refractory aggressiveness.

Case report

ABSTRACT

Antecedents. The term of psychosurgery was introdu-
ced by Egaz Moniz in 1937 to describe the ablative proce-
dures of the frontal lobe to diminish psychiatric symptoms.
Psychosurgery is a treatment to diminish the symptom of re-
fractory aggressiveness.

Objective. Comparison of aggressiveness before and
after psychosurgery.

Method. Three patients with schizophrenia and refrac-
tory aggressiveness were selected through a multidiciplina-
ry committe. Diagnosis was confirmed as well as the type of
ablative surgery to be made. Scales of objective aggressi-
veness, psychiatric, psychological and neuropsichological
evaluation, as well as a pre-and a postoperating follow-up
from 6 to 72 months were applied.

Results. The three cases were distributed of the follo-
wing way: Refractory aggressiveness case 1 (man of 34
years) and two women (of 36 and 37 year) associated to
schizophrenia. Bilateral estereotactical termocingulotomy
(TEB) with left termoamigdalectomy was used (first case).
The scale of preoperating objective aggressiveness in the
three cases had a range between 587 and 579 and posto-
perative range between 285 and 253. In the case number 2
the auditory hallucinations in the patient diminished for which
we do not have an explanation nor exist references in litera-
ture. These patients still continue with desires to attack but
no longer they carry out it like was before his operation.

Conclusion. Both procedures had favorable results to di-
minish the aggressiveness. During the follow-up of patients
they did not require new internations by uncontrol. Therefore,
these surgical techniques continue being a valid therapeutic
option for the patients who suffer aggressiveness of difficult
control resistant to treatment.

Key words: Schizophrenia, refractory aggressiveness,
psychosurgery
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ANTECEDENTES

Los tratamientos neuroquirúrgicos para los tras-
tornos psiquiátricos tienen una larga y controver-
sial historia.1,2 Desde el uso de trepanaciones en
Europa Central, América del Sur y América Cen-
tral (Montealbán), posiblemente con fines mágico-
religiosos.3 A partir del uso de la lobotomía hasta
la actualidad el abordaje de los padecimientos psi-
quiátricos se ha modificado notablemente.4 En la
actualidad, a través de los instrumentos estereo-
táxicos, es posible guiar con exactitud milimétrica
las lesiones que se generan. La psicocirugía ha go-
zado del mantenimiento entusiasta, así como tam-
bién, experimentando su desacuerdo.2

En 1908 Horsley y Clark introducen el método
estereotáxico en animales de experimentación,
sólo es hasta 1947 en que Spiegel y Wycis inician
su aplicación en el hombre con intervenciones
sobre el tálamo en pacientes psicópatas.5 Desde en-
tonces empieza la era del desarrollo de esta técnica,
inicialmente en Alemania y Francia y luego en otros
países del mundo.5 En 1935 después de que FC
Jacobsen y John F. Fulton demostraron en la uni-
versidad de Yale que la ablación del lóbulo frontal
en monos producía efectos calmantes, Antonio Egaz
Moniz y Almeida Lima, en Portugal, extrajeron ma-
teria blanca del lóbulo frontal en 20 pacientes psi-
cóticos, con buenos resultados.2,6

En 1936, Walter Freeman y James, en la Univer-
sidad de Washington, introdujeron la técnica psico-
quirúrgica de la lobotomía prefrontal en los EU. A
finales de la década de los 40 la psicocirugía se prac-
ticaba en todo el mundo y eran operados unos 5 mil
pacientes cada año. En Chile, el Dr. Mario Poblete,
neurocirujano, luego de perfeccionarse en esta es-
pecialidad en Alemania, crea en 1962 el Servicio de
Neurocirugía Estereotáxica en el hospital Psiquiá-
trico de Santiago, debido a la gran demanda de pa-
cientes y las grandes ventajas que presentaba dicha
técnica.5

Actualmente con la neurocirugía estereotáxica, las
posibilidades de éxito son mayores y los riesgos y efec-
tos secundarios son mínimos por la precisión del
método.6 Hoy en día, la psicocirugía es un tratamiento
considerado de invasión mínima y muy selectivo dise-
ñado para casos bien seleccionados como son los tras-
tornos psiquiátricos refractarios a tratamientos con-
vencionales. Por ejemplo el caso de la agresividad, la
depresión y del trastorno de ansiedad.2,4 Recientes
avances en la tecnología, técnicas neuroanatómicas
funcionales, así como la corta estancia, disminuyen el
costo y tiempo para pacientes enfermos crónicos y que
puede proveer una oportunidad para que la psicoci-
rugía llegue a ser una opción de tratamiento más atrac-
tiva en enfermedades psiquiátricas.1

La neurocirugía estereotáctica es una técnica que
utiliza aparatos de precisión e instrumentos muy per-
feccionados que permiten la localización y el aborda-
je de cualquier estructura intracraneana, basándose
en cálculos mediante imágenes muy exactas.5 La es-
tereotaxia (del griego “guiar en el espacio”) consiste
en la ubicación exacta de un punto intracraneano a
través de un aparato de precisión que instalado ex-
ternamente en la cabeza del paciente permite dimen-
sionar espacialmente las diferentes estructuras cere-
brales.5

La palabra agresividad procede del latín e implica
provocación y ataque, el término agresividad se refie-
re a un conjunto de patrones de actividad que se ma-
nifiestan con intensidad variable, desde lo verbal a lo
físico. La conducta agresiva es una manifestación bá-
sica en la actividad de los seres vivos. En la persona
puede manifestarse a través de los diferentes niveles
que integran a un individuo como son: el puramente
físico, emocional, cognoscitivo y social.17 Las conduc-
tas agresivas, desde un punto de vista biopsicoso-
cial, constituyen un problema en la sociedad actual
de acuerdo con los reportes de Kavoussi y cols., esti-
mando que la prevalencia de conductas violentas en
la población general es alrededor de 25%. De esta
misma forma existe la personalidad agresiva, quien
representa un problema social tanto para las perso-
nas que lo rodean como para el mismo individuo.

Según algunos estudios de Monahan, la relación
entre actos violentos cometidos en la sociedad y en-
fermedad mental es, realmente, minoritaria. Sin em-
bargo, en la población psiquiátrica, la agresividad
juega un papel importante. Tardiff y Sweillam com-
probaron que 10% de los enfermos ingresados en
hospitales psiquiátricos habían tenido conductas vio-
lentas antes de ser ingresados, cifra que se eleva a
40% de pacientes ingresados en unidades psiquiá-
tricas de agudos en hospitales generales.8 Están des-
critas varias patologías asociadas a las conductas
agresivas que van desde los trastornos psiquiátricos
como: trastorno antisocial de la personalidad, tras-
torno límite de la personalidad, trastorno bipolar,
abuso de sustancias, retardo mental, trastorno de
ansiedad generalizada, esquizofrenia; trastornos neu-
rológicos como: traumatismos craneales, síndrome
orgánico cerebral, tumores cerebrales, demencias;
otras patologías orgánicas como hipoxia, alteracio-
nes electrolíticas, hipertiroidismo/hipotiroidismo, in-
toxicaciones.8-17

En nuestra población mexicana no se tienen es-
tadísticas ni informes de seguimiento de estos pa-
cientes, existiendo una gran cantidad de pacientes
con agresividad asociada principalmente a esqui-
zofrenia, retardo mental y epilepsia. Por lo que la
agresión es uno de los problemas psiquiátricos más
comunes, llamados difíciles de tratar. Desafortu-
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nadamente, a pesar de la disponibilidad de una va-
riedad de aproximaciones de tratamiento, que in-
cluyen la conductual y psicofarmacológica, no hay
un tratamiento ni acuerdo bien establecido para la
agresión, existiendo refractariedad en algunos ca-
sos y por lo que se proponen tratamientos quirúrgi-
cos (psicocirugía) para tener un mejor control de
estos pacientes.18,19 Las propuestas estereotácticas
en cuanto al blanco quirúrgico son numerosas de-
pendiendo del síntoma que se quiera corregir, y de
acuerdo con la serie o autor: amigdalotomías e hi-
potalamotomías en la escuela japonesa; leucotomías
localizadas en EU; tractotomía del núcleo caudado
en Inglaterra; capsulotomías anteriores o cinguloto-
mías y la lesión del tracto mamilotalámico de Poble-
te-Zamboni (chilenos). Todas estas intervenciones
tienen la característica de que no afectan la perso-
nalidad ni la respuesta afectiva.20-25

Los pacientes con enfermedad refractaria tienen
muchos periodos de recaída, así como constantes
modificaciones a sus tratamientos farmacológicos y
no farmacológicos y hospitalizaciones prolongadas
que aumentan los costos tanto para las familias como
para las instituciones, en particular, de donde sur-
ge este estudio (ISSSTE). En México no tenemos in-
formación acerca de la evolución y seguimiento de
estos casos refractarios. Por lo anterior surge la
motivación para el desarrollo de este estudio; es
decir, la falta de información del seguimiento y que
no hay publicaciones de los últimos 10 años sobre
el papel de la psicocirugía en enfermedades psiquiá-
tricas en México, a pesar de los informes de otros
países que hacen alusión a buenos resultados.

En el CMN “20 de Noviembre” ISSSTE se tienen
los dos recursos indispensables para la aplicación
de la psicocirugía moderna como son:

1. Un Comité Multidisciplinario que es el encarga-
do de evaluar a cada paciente que es refractario
a los tratamientos farmacológicos y no farmaco-
lógicos con esquizofrenia y agresividad.

2. Tecnología estereotáctica de alta precisión para
cirugía cerebral guiada.

3. Un programa de manejo para estos pacientes.

Considerando que la población de pacientes con
esquizofrenia y agresividad refractaria (AR) oscila en-
tre 5-10 casos anualmente en nuestra institución (re-
ferencia ISSSTE), este reporte de casos se compone
de tres pacientes con esquizofrenia y AR. En el futuro,
este trabajo podría extrapolarse a otras instituciones
u otros padecimientos con indicación quirúrgica.

La falta de tratamientos para pacientes con enfer-
medad psiquiátrica como la esquizofrenia y agresi-

vidad refractaria, motivaron la investigación de otros
recursos aplicables a estos pacientes. La solución a
dicho problema podría complementarse con la psi-
cocirugía que ha resultado ser útil en pacientes bien
seleccionados con los diagnósticos de esquizofrenia
con AR. Nuestro hospital cuenta con cirugía cere-
bral de invasión mínima (estereotáctica) que ha pro-
vocado disminución en el costo y tiempo prolonga-
do de hospitalización para estos pacientes.

Los pacientes fueron seleccionados mediante el co-
mité de psicocirugía en un período de 1996 a 2002 con
seguimiento de seis a 72 meses para cada uno, lográn-
dose obtener tres pacientes con diagnóstico de esquizo-
frenia y AR, los cuales se denominarán desde este mo-
mento como paciente 1, es un masculino de 34 años de
edad con diagnóstico de esquizofrenia hebefrénica, la
paciente dos es una mujer de 36 años de edad con diag-
nóstico de esquizofrenia paranoide, la paciente 3 es una
mujer de 37 años de edad y tiene diagnóstico de esqui-
zofrenia paranoide.

PROCEDIMIENTO

Selección de los pacientes

candidatos a psicocirugía por diagnóstico

Agresividad refractaria (AR) asociada a esquizo-
frenia casos 1, 2 y 3 (un paciente del sexo masculi-
no de 34 años de edad y dos pacientes del sexo fe-
menino de 36 años y 37 años de edad)

Selección de pacientes

En el caso de las condiciones requeridas para la
intervención quirúrgica de los pacientes con agresi-
vidad asociados a esquizofrenia fueron: 1) confir-
mación del diagnóstico psiquiátrico a través de la
historia clínica psiquiátrica y cumplir los criterios
de esquizofrenia del DSM 1V y CIE 10, 2) presentar
síntomas graves de esquizofrenia junto con disca-
pacidad funcional y 3) no haberse beneficiado de
diversos tratamientos farmacológicos estrictos y
específicos ni de terapia electroconvulsiva (TEC)
para el control de la agresividad. Se solicitó que el
psiquiatra tratante lo propusiera para dicho pro-
cedimiento. El comité de evaluación formado por
psiquiatras, neurocirujanos, neurólogos, electro-
fisiólogos y un abogado revisó la historia médica
del paciente y determinó si se aprobaba la pro-
puesta de recurrir a la intervención quirúrgica. A
continuación el paciente fue entrevistado y exami-
nado directamente en una sesión conjunta o a tra-
vés de videofilmación por el psiquiatra, neurociru-
jano, neurólogo y electrofisiólogo. Posteriormente los
pacientes fueron evaluados con instrumentos estan-
darizados como la Escala de Agresividad Objetiva,
Test de Barcelona, WAIS, MMPI y PANSS. La infor-
mación relacionada al cumplimiento terapéutico de
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los pacientes se obtuvo del psiquiatra derivante, de
la historia médica y de los datos aportados de los
familiares de los pacientes. Por medio del médico
que refirió se trató de obtener la mayor parte de la
información de que los intentos terapéuticos no fue-
ron satisfactorios para la mejoría de los síntomas
de la agresividad. Posteriormente aceptados los pa-
cientes para cingulotomía, se obtuvo el consentimien-
to informado para la intervención quirúrgica y para
el seguimiento clínico.

ANTECEDENTES PERSONALES
NO PATOLÓGICOS (APNP)

Antecedentes personales no patológicos para los
casos 1, 2 y 3 de agresividad asociada a esquizo-
frenia.

Características del paciente 1

Inicia su enfermedad a los 27 años de edad cuan-
do radicaba en EU y posterior a haber sufrido un
traumatismo craneoencefálico del que no se tienen
sus características. Inicia con aislamiento, ánimo
bajo, tristeza y ansiedad, posteriormente se agregan
insomnio, ideas delirantes de daño, perjuicio y refe-
rencia, también presenta ideas megalomaníacas y
alucinaciones cenestésicas, a estos síntomas se agre-
ga agresividad que en un principio fue verbal y pos-
teriormente física heterodirigida llegando a golpear
a su madre generándole heridas en la cara, a sus
hermanos en múltiples ocasiones los atacó, les arro-
jó objetos y les dio puñetazos. Esto se agrava al gra-
do de que en la calle en lugares públicos con el hecho
de que lo voltearan a ver agredía, golpeaba a las per-
sonas, era incontrolable, sufre un abandono de su
persona por él mismo, se agregan alucinaciones au-
ditivas y visuales. Se le hospitalizó en cuatro ocasio-
nes en un hospital psiquiátrico para agudos, se le
indicaron prácticamente todos los neurolépticos por
los tiempos y dosis suficientes, se utilizaron modu-
ladores del afecto hasta que prácticamente no le
hacían efecto ni tener control sobre la agresividad
por lo que se recurrió a tratamiento electroconvulsi-
vo aplicándosele 28 sesiones con los que mejoraba
por poco tiempo. Se le internó durante largos perio-
dos, en ese lugar cotidianamente tenía periodos de
agresividad, violencia, llegando a ocasionar lesiones
graves a pacientes y personal, no se lograba contro-
lar su agresión.

Examen mental prequirúrgico. Masculino de
edad aparente igual a la cronológica, consciente,
se muestra intranquilo, mirada fija desconfiado
en actitud retadora, no coopera al interrogatorio,
no presenta alteraciones en la psicomotricidad,
permanece callado, no responde, impresiona es-
tar alucinado.

Características de la paciente 2

Inicia a los 22 años posterior a un sueño: “Decía
que se le apareció el diablo… que la habían queri-
do ahorcar…” (sic). Madre. A partir de entonces la
observan con cambios de actitud y conducta, tris-
teza, aislamiento, disminución de su desempeño
laboral; luego de dos meses se agrega dificultad para
dormir, hablaba y se reía sola, no quería ver la luz,
descuidos en su arreglo personal e irritable, tiraba
la comida, desconfiada. Acude al Hospital General
de México después de ocho meses de estar recibien-
do tratamiento farmacológico, remitiendo los sínto-
mas por tres meses y nuevamente se exacerban, por
lo que acude al Hospital Juárez donde le prescriben
neurolépticos y mejora por tres meses y nuevamen-
te se presentan los síntomas. Platicaba con los ani-
males, le hablaban las moscas y los aviones, por la
radio y televisión la insultaban continuando con es-
tos datos por tres años sin remisiones y presentando
efectos colaterales de los medicamentos. Comenzan-
do con agresividad verbal y física importantes. En
una ocasión golpea a la madre provocándole fractu-
ras costales y amenazas constantes con cuchillos o
palos e intentó también golpear al padre. A los tres
años de iniciado su padecimiento comenzó a reque-
rir hospitalizaciones constantes y prolongadas y con
pobre mejoría, además de múltiples esquemas far-
macológicos a base de neurolépticos, anticomiciales
y benzodiacepinas sin buenos resultados, además de
terapia electroconvulsiva.

Examen mental prequirúrgico. Orientada glo-
balmente, atención hipervigilante, comprensión dis-
minuida, discurso lento, no sigue directriz, llega a
metas con ayuda. Contenido del pensamiento con
ideas delirantes místicas, de daño. Alucinaciones au-
ditivas. Sin conciencia de enfermedad mental. Arre-
mete a cualquier persona física o verbalmente sin
causa, en una ocasión golpea a su madre provocán-
dole fracturas costales, en otra ocasión le rompió un
banco en la cabeza a su hermano. Con frecuencia
amenazaba con cuchillos y palos. En una ocasión
amarró a su padre y lo golpeó. Sus internamientos
eran prolongados por no controlar su agresividad
requería dosis altas de neurolépticos y anticomicia-
les para lograr un mínimo y breve control.

Características de la paciente 3

Comienza desde los 16 años de edad teniendo
peleas con sus hermanos, los mordía, rasguñaba,
hablaba sola, decía que una voz le ordenaba hacer
cosas, sentía que la gente le quería hacer daño, era
desconfiada y miedosa. A la vez era muy religiosa y a
la iglesia que asistía tiraba las limosnas, síntomas
que duran aproximadamente un año. A la edad de 18
años llega a la ciudad de México proveniente de Tepic,
Nayarit, para terminar su preparatoria e iniciar una
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carrera técnica en comercio, por lo que vive en casa
de una prima en donde tenía peleas con sus pri-
mos. Posteriormente regresa a Tepic ya terminados
sus estudios y a los seis meses encuentra trabajo
como vendedora de boletos en el aeropuerto del es-
tado donde vive, pero continuamente tenía discu-
siones con su jefe por lo que fue despedida después
de un año de trabajo, en este momento a sus 20
años se le empezaban a olvidar cosas, se aislaba y
agredía continuamente a sus hermanos, maltrataba
a la gente, era desobediente, oía voces, decía que la
vigilaban, se reía y hablaba sola aún sin recibir aten-
ción médica ya para los 24 años de edad sus sínto-
mas eran más acentuados, por lo que se va a vivir a
casa de una hermana a quien le ayuda a cuidar a sus
hijos por lo que bajo la orden de las voces que escu-
chaba comete homicidio de una de sus sobrinas de
tres años de edad, por lo que es encarcelada por
siete años, durante este período era muy agresiva y
por lo mismo castigada, siempre las personas que
agredía requerían atención médica, posteriormente
de excarcelada recibe tratamiento médico psiquiá-
trico y es internada en un hospital psiquiátrico en
donde no responde a cualquier forma de tratamien-
to médico ni conductual ni a terapia electroconvul-
siva, por lo que es propuesta por su médico tratante
para realización de neurocirugía.

Examen mental prequirúrgico. Femenina de
edad igual aparente a la cronológica, con tenden-
cia a la somnolencia, viste ropas de acuerdo con
edad y sexo, regular aliño, sin movimientos anor-
males, de tez morena, complexión robusta, afecto
inadecuado, atención dispersa, comprensión dis-
minuida, discurso emitido en ritmo, volumen y ve-
locidad disminuidos, incoherente, incongruente,
no llega a metas, circunloquial, confabulado, en
el contenido del pensamiento con ideas delirantes
de daño y referencia, en la sensopercepción con
alucinaciones auditivas y visuales, juicio disminui-
do, sin ideas suicidas ni homicidas.

TÉCNICA QUIRÚRGICA Y SEGUIMIENTO

Agresividad refractaria

(AR) asociada a esquizofrenia

Técnica quirúrgica para los casos 1, 2 y 3. El
blanco elegido fue el cíngulo bilateral con amígdala
izquierda en todos los pacientes y en el paciente 3 se
abarcó supraamígdala izquierda, guiados por este-
reotaxia con equipo Leibinger Fischer (Alemania) en
programa Stereoplan plus y verificado en STP guia-
do con TAC-RMN para el volumen lesional y ventri-
culografía para correcta colocación de electrodos
TCB 0133 en dos familias de lesiones escalonadas
en cinco puntos con 3 mm de distancia a 70 C du-
rante 60 segundos cada lesión y en el cuerno tempo-

ral izquierdo visualizado en AP y lateral la impre-
sión de la amígdala con una familia de lesión TCB
0133 en el centro y otra 5 mm por arriba. El proce-
dimiento resultó sin incidentes con un tiempo de
hospitalización postoperatorio de dos días.

Evaluaciones de seguimiento para los pacien-

tes 1, 2 y 3. A los 2, 6, 12, 24, 36, 48, 60 y 72
meses mediante entrevista clínica, clinimetría, estu-
dio psicológico y neuropsicológico que se muestran
en tablas de frecuencia (tablas Excel) y gráficas para
posteriormente realizar un análisis descriptivo, se
utiliza la prueba del signo para la Escala de Agresi-
vidad Objetiva.

MÉTODO ESTADÍSTICO DE LOS CASOS

Se utilizó para el análisis de los datos obtenidos
en los tres casos, técnicas de estadística descripti-
va: media, mediana, moda, rango, desviación están-
dar. Del análisis inferencial se tomaron como recur-
so el análisis de varianza que permitiera elaborar el
contraste gráfico de los resultados pre y postrata-
miento. No se intentó con esta herramienta obtener
niveles de significancia en virtud del tamaño de la
muestra al cierre del estudio.

RESULTADOS POR DIAGNÓSTICO

Agresividad refractaria

(AR) asociada a esquizofrenia

De estos tres pacientes se realizaron estudios de
IRM posterior a cingulotomía para confirmar la lo-
calización de las lesiones y las diferentes escalas co-
rrespondientes.

Se describen a continuación las evaluaciones de
la entrevista clínica de cada paciente y de forma glo-
bal todos los estudios clinimétricos.

Caso 1

Examen mental posquirúrgico. Se le encuentra
consciente, sus respuestas verbales son escasas, aho-
ra se relaciona mejor con las personas cercanas, su
afecto impresiona aplanado. En los meses posterio-
res a la cirugía ya no ha vuelto a presentar ningún
episodio agresivo ni ameritado internarse en hospi-
tales psiquiátricos, se le ajustan dosis estándar de
neuroléptico atípico y un modulador del afecto, con
lo cual permanece en su casa a través de los cuida-
dos que le proporciona su familia desde hace cuatro
años.

Caso 2

Examen mental posquirúrgico. Orientada global-
mente, discurso fluido, ya no escucha voces, le moles-
ta el ruido de la radio de los vecinos mencionando que
ya no se lo ponen a propósito. Sus ideas delirantes
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tienen menor influencia sobre su comportamiento,
menos interpretativa y presenta buena modulación
afectiva. No ha presentado agresividad aunque tiene
deseos de hacerlo. Con alteraciones mnésicas para
hechos recientes. Como efecto secundario desapa-
recen las alucinaciones auditivas, persistiendo los
componentes delirantes paranoides, pero mitiga-
dos. A cinco años de habérsele operado no se le ha
vuelto a internar. Cada vez se observa una menor
agresividad.

Caso 3

Examen mental posquirúrgico. Cooperadora
al interrogatorio, orientada globalmente, su discur-
so coherente, congruente, continúa con alteraciones
sensoperceptuales de tipo auditivo, con disminución
de sus ideas delirantes, ahora puede mostrar su afec-
to preocupándose por su hija. Con eventos agresi-
vos de poca magnitud, en ocasiones sólo tiene de-
seos de hacerlo. A siete meses de postoperada no ha
presentado agresiones de magnitud importante, in-
cluso fue egresada del hospital donde llevaba dos
años y medio con buena respuesta al medio.

Se describen a continuación en el siguiente orden
Escala de PANNS en sus tres subescalas: positiva,
negativa y psicopatología general, Escala de Perso-

Figura 1. Escala de PANNS positiva.
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Figura 2. Escala de PANSS negativa.
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Cuadro 2. Subescala PANNS negativa.

Paciente Fase N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7

Pa1 Pre 5 6 5 6 5 6 5
Pa2 Pre 6 6 6 6 5 6 0
Pa3 Pre 6 6 7 5 6 6 5
Pa1 Post 4 5 4 5 0 5 4
Pa2 Post 1 3 1 2 3 4 1
Pa3 Post 2 3 3 2 3 3 3

N1=Aplanamiento afectivo, N2=Retraimiento emocional, N3=Rapport,
N4=Retraimiento social, N5=Dificultad en el pensamiento abstracto,
N6=Falta de espontaneidad, N7=Pensamiento estereotipado.

nalidad, Escala de Inteligencia Verbal y Ejecutiva,
Escala Neuropsicológica.

En la figura 1 y cuadro 1 Subescala Positiva del
PANSS, a mayor puntaje más deterioro y viceversa.
Aquí se agrupan tres pacientes con esquizofrenia, se
muestra que después de la cirugía hay una disminu-
ción en todos los ítems excepto en el que mide el gra-
do de grandiosidad donde el cambio es mínimo.

En la figura 2 y cuadro 2 Subescala Negativa
del PANSS, muestran que a mayor puntaje el de-
terioro es importante y viceversa. También se ob-
serva una disminución marcada posterior a la ci-
rugía habiendo pocos cambios en el pensamiento
estereotipado, es decir, que los pacientes debido
a su enfermedad no tienen una buena organiza-
ción conceptual.

En la figura 3 y cuadro 3 Subescala de Psicopato-
logía General en todos los ítems tenemos disminu-
ción global de la severidad de los síntomas posterior
a la cirugía, teniendo un ligero aumento poco signifi-
cativo en depresión y en sentimientos de culpa.

En la figura 4 y cuadro 4 se muestran los punta-
jes promedio de la prueba psicológica de Personali-

Cuadro 1. Subescala PANNS positiva.

Paciente Fase P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7

Pa1 Pre 6 5 6 5 1 6 7
Pa2 Pre 7 5 6 5 0 7 6
Pa3 Pre 7 5 5 7 5 4 4
Pa1 Post 0 4 0 3 1 5 4
Pa2 Post 3 3 2 2 1 4 2
Pa3 Post 4 3 4 3 3 3 4

P1=Delirio, P2=Desorden conductual, P3=Alucinaciones, P4=Excitación,
P5=Grandiosidad, P6=Persecución, P7=Hostilidad.
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dad. Observamos un aumento en las escalas de ob-

sesividad-compulsividad, esquizofrenia, desviación

psicopática y manía en el posquirúrgico.

En la figura 5 y cuadro 5 se muestra el estudio

psicológico de Inteligencia Verbal en donde hay una

recuperación en todos los subtest en los tres pacien-

tes; observando que hay una recuperación de la in-

formación adquirida con anterioridad.

En la figura 6 y cuadro 6 se muestra el estudio

psicológico de Inteligencia Ejecutiva, en donde ob-

Figura 3. Escala de PANSS Psicopatología general.
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Cuadro 3. Subescala PANNS psicopatología general.

Paciente Fase G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G10 G11 G12 G13 G14

Pa1 Pre 0 5 0 5 6 3 5 5 5 5 4 6 5 7
Pa2 Pre 2 4 1 5 4 1 1 5 6 1 4 6 6 7
Pa3 Pre 7 5 1 6 3 5 5 7 7 6 4 6 4 5
Pa1 Post 0 2 0 2 4 3 4 4 3 3 1 0 3 4
Pa2 Post 1 3 1 3 3 4 1 1 3 1 2 3 3 0
Pa3 Post 2 3 3 3 3 3 2 3 4 4 4 3 3 4

G1=Preocupación somática, G2=Ansiedad, G3=Sentimiento de culpa, G4=Tensión, G5=Manerismo y pose, G6=Depresión, G7=Retardo
motriz, G8=Falta de cooperación, G9=Contenido inusual del pensamiento, G10=Desorientación, G11=Pobre atención, G12=Falta de jui-
cio y visión, G13=Trastorno en la volición, G14=Pobre control de los impulsos, G15=Preocupación, G16=Evasión de actividad social.

Figura 4. Escala de personalidad.
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Cuadro 4. M. M. P. I.

Paciente Fase Depresión Obs. Comp. Esq. Desv. Psic. Paranoia Mania

Pa1 Pre
Pa2 Pre 80* 100* 65* 95* 65*
Pa3 Pre 51 56 77* 62* 91* 78*
Pa1 Post
Pa2 Post 78* 90* 62* 70* 60*
Pa3 Post 38 70 90* 74* 82* 91*

servamos una mejoría en la mayoría de los subtest;

indicando buen desempeño en la capacidad visuoes-
pacial y motora para resolver tareas.

En la figura 7 se muestra la Escala Neuropsicoló-
gica, en donde se observa un puntaje de deterioro
pre y posquirúrgico, siendo de un grado moderado
en este último (Cuadro 7).

COMPORTAMIENTO DE LA
ESCALA DE AGRESIVIDAD OBJETIVA

DE LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

La figura 8 de Agresividad ejemplifica el comporta-
miento del síntoma agresividad por diagnóstico antes y
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después de la psicocirugía. En la primera figura de la
izquierda (paciente con esquizofrenia hebefrénica) hay
pocos cambios en la agresividad hacia él mismo co-
rrespondiendo a los ítems 11, 12, 15, 16 y 19 (Cua-
dro 8). En la figura 2 se muestran los resultados

promedio de dos pacientes con esquizofrenia paranoi-
de, no evidenciando cambio alguno en los ítems 6 y 10
(Cuadro 8) que valoran heteroagresividad verbal y en
los ítems 11, 12 y 20 al 22 (Cuadro 8) tampoco hay
cambios significativos del síntoma que se relaciona con

Cuadro 5. Inteligencia verbal.

Paciente Fase Inf Comp. Arit. Semej. Dig. Vocab.

Pa1 Pre
Pa2 Pre 4 5 4 8 4 10
Pa3 Pre 4 5 4 0 4 8
Pa1 Post
Pa2 Post 8 7 4 9 4 10
Pa3 Post 5 6 6 0 12 10

Figura 5. Escala de inteligencia verbal.
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Figura 6. Escala de inteligencia ejecutiva.
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Cuadro 6. Inteligencia ejecutiva.

Paciente Fase Claves Fig. Incom. Cubos Ord. Dib. Comp. Obj.

Pa1 Pre
Pa2 Pre 3 8 7 5 5
Pa3 Pre 3 7 3 2 4
Pa1 Post
Pa2 Post 5 8 5 5 5
Pa3 Post 7 7 5 7 2

Cuadro 7. Resultados neuropsicológicos.

Paciente Fase Mem. Conyate Pejeyflem. Leng Praygno

Pa1 Pre 3 3 3 3 3
Pa2 Pre 3 3 3 3 3
Pa3 Pre 2 2 2 2 2
Pa1 Post 2 2 2 2 2
Pa2 Post 2 2 2 2 2
Pa3 Post 2 2 2 2 2

Grados de alteración: 1 Leve, 2 Moderado, 3 Total.
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Figura 7. Escala neuropsicológica.
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la agresividad auto y heterodirigida. Se observan pocos
cambios en el síntoma agresivo tanto verbal como físico
auto y heterodirigido (Cuadro 8).

En la figura 9 Escala de Agresividad Objetiva se
observa una panorámica global del síntoma agresi-

vidad de los casos 1 al 3 tanto en el pre como pos-
quirúrgico. Observando que no hay cambios en los
ítem 11 y 12 (Cuadro 8) que corresponden a la au-
toagresión física sin provocarse daño. Sin embargo,
hay cambios en los ítems 1-6 que evalúan agresión
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Cuadro 8. Escala de agresividad objetiva.

Diagnóstico Esquizofrenia Esquizofrenia Esquizofrenia
hebefrénica paranoide paranoide
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Pre Post Pre Post Pre Post

1. ¿Hace mucho ruido? 3 1 3 1 3 2
2. ¿Grita con enojo? 6 2 6 2 6 2
3. ¿Grita con insultos personales? Ej. Estúpido 9 3 9 3 9 3
4. ¿Maldice repetidamente? 12 4 12 4 12 4
5. ¿Hace amenazas hacia él mismo? 15 5 15 5 15 5
6. ¿Hace amenazas hacia otras personas? 18 6 18 18 18 6
7. ¿Da portazos? 21 7 21 7 21 14
8. ¿Patea muebles sin romperlos? 24 8 24 8 24 8
9. ¿Hace gestos amenazadores? 27 9 27 9 27 9

10. ¿Golpea sin ningún daño a los demás? 30 10 30 30 10 10
11. ¿Se avienta al suelo sin provocarse ningún daño? 11 11 11 11 11 11
12. ¿Se golpea sin provocarse ningún daño? 12 12 12 12 12 12
13. ¿Avienta objetos peligrosamente? 39 13 39 13 39 13
14. ¿Rompe objetos? (destructividad) 42 14 42 14 42 14
15. ¿Prende fuego? 15 15 45 15 15 15
16. ¿Se hace heridas leves él mismo? 16 16 48 16 48 16
17. ¿Se golpea provocándose daño? 17 17 51 17 51 17
18. ¿Se avienta al suelo provocándose algún daño? 54 18 54 18 54 18
19. ¿Se hace heridas graves él mismo? 19 19 57 19 19 19
20. ¿Ha perdido la conciencia por golpes? 60 20 20 20 20 20
21. ¿Empuja a las personas en forma peligrosa? 63 21 21 21 63 21
22. ¿Golpea provocando algún daño a los demás? 66 22 22 22 66 22

Total 579 253 587 285 585 261

verbal, los ítems 7, 8, 13-15, 21, 22 que evalúan
agresión física contra objetos y los ítems 16-20 que
evalúan agresión física contra él mismo.

La figura 10 Escala de Agresividad Objetiva pre
y poscirugía y prueba del signo, corresponde al
comportamiento de la Escala de Agresividad Ob-
jetiva pre y posquirúrgica teniendo un puntaje muy
amplio antes de la maniobra de 0 a 70 y después de
ésta de 0 a 30, resultando un nivel de significancia
importante de la escala que puede deberse al núme-

ro reducido de la muestra así como una p <
0.000001.

DISCUSIÓN

Es el inicio de un protocolo de estudio que se está
proponiendo para ser instalado como guía terapéu-
tica para el tratamiento del síntoma de agresividad
refractaria. Observamos que la edad de este grupo
de pacientes va desde los 27 a los 38 años, predo-
minó el sexo femenino y la mayoría son del interior

Figura 10. Escala de agresividad pre vs. poscirugía.

P
un

ta
je

80

70

60

50

40

30

20

10

0

-10

Contraste de medianas
Prueba del signo: Z = 7.212; p < 0.000001

Min-Max

Precirugía Poscirugía

25%-75% Mediana

19

12.5

Figura 9. Escala de agresividad objetiva.
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plicación en la literatura, su estado afectivo mejoró,
ya que tuvo preocupación en algún momento acerca
de su maternidad y se preguntó si algún día podía
tener familia y pidió información acerca de la plani-
ficación familiar. En la paciente que cometió homi-
cidio se logró incorporar al ambiente familiar y em-
pezó a tener interés por rescatar a su hija. Todos
los pacientes aún continúan con las ganas de agre-
dir y lo más importante es que al darse cuenta de
sus intenciones logran tener control.

No se tiene bibliografía reciente en cuanto a la evo-
lución de los pacientes sometidos a psicocirugía para
el control de la agresividad. Existe aún falta de acep-
tación de este procedimiento por la creencia de que
los pacientes quedarán con secuelas cognoscitivas
debido a que al inicio de este tipo de procedimien-
tos se realizaba de forma inadecuada y los pacien-
tes quedaban en mal estado físico, así como con se-
cuelas neurológicas como epilepsia, infecciones y
otros llegaban a morir.

Los resultados obtenidos tienen una modificación
importante posterior a la psicocirugía, por lo que
esta maniobra en estos pacientes dio los resultados
esperados de remisión de los síntomas.

La aportación más importante es que este estu-
dio puede tomarse como referencia para su aplica-
ción tanto en nuestro hospital como en otras sedes,
así como para dar a conocer que es un procedimiento

Cuadro 9. Ficha de recolección de datos

Nombre Edad Género Origen Síntoma Dx. Psiq. No. Trat. Farm. Evol. de Enf. Tipo CX

Paciente 1 34 años Masculino Iguala, Gro. Agresividad Esquiz. 7* 7 años Cingulotomía bilateral +
hebefrénica amigdalectomía izquierda

Paciente 2 36 años Femenino D.F. Agresividad Esquiz. 10* 14 años Cingulotomía bilateral +
paranoide amigdalectomía izquierda +

supraamígdala izquierda

Paciente 3 37 años Femenino Tepic, Nay. Agresividad Esquiz. 8* 17 años Cingulotomía bilateral +
paranoide amigdalectomía izquierda

de la República Mexicana, el diagnóstico en donde
predomina el síntoma agresivo de difícil control es
en pacientes esquizofrénicos, en los casos reporta-
dos se usó más de un tratamiento farmacológico lle-
gando hasta 17 para controlar el síntoma y van des-
de benzodiacepinas (clonazepam, diazepam), no
benzodiacepinas (buspirona), antidepresivos tricí-

clicos (anafranil), antidepresivos no IMAO (mian-
serina), inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (sertralina, fluoxetina, paroxetina), neu-
rolépticos atípicos (haldol, melleril, trilafon, levo-

mepromazina, clorpromazina, levomepromazina),
neurolépticos típicos (clozapina, risperidona, olan-
zapina), anticomiciales (carbamacepina, valproato
de sodio y magnesio) y anticolinérgicos (trihexifeni-

dilo, biperiden). La evolución de la enfermedad fue
variable desde seis a 17 años (Cuadros 9 y 10).

En los pacientes con agresividad refractaria (AR)
asociada a esquizofrenia se observó una mejoría del

síntoma agresivo de tal forma que se controlaron
mejor por medio de los psicofármacos, así como se
lograron adaptar al ambiente familiar y, sobre todo,
ya no volvieron a hospitalizarse como era en un prin-
cipio. Los estudios psicológicos y neuropsicológicos

se mejoraron después del procedimiento quirúrgi-
co. En una paciente se logró tener una mejoría de
las alucinaciones auditivas, para lo cual no hay ex-

Cuadro 10. Medicamentos usados por los pacientes

BDZ*1 Antidepresivo ISRS*3 NLP*4 NLP*4 Anticomicial Anticolinérgico
No IMAO Típico Atípico

Paciente 1 Clonazepam Haldol Olanzapina Carbamacepina Biperideno
Risperdal Valproato de Magnesio

Paciente 2 Alprazolam Mianserina Haldol Risperdal Carbamacepina Biperideno
Clonazepam Levomepromazina Clozapina

Melleril

Paciente 3 Clonazepam Melleril Olanzapina Carbamacepina Biperideno
Levomepromazina
Haldol
Cloropromazina

*1 Benzodiazepina, *2 Antidepresivo tricíclico, *3 Inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina, *4 Neuroléptico (éstos se usaron a di-
ferentes dosis y en diferentes tiempos durante la evolución de su enfermedad).
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seguro cuando se elige de forma adecuada a cada
uno de los pacientes.

Este proyecto continúa abierto para en un futuro
tener una casuística más amplia y aplicar este pro-
cedimiento quirúrgico a otras enfermedades refrac-
tarias como son depresión, ansiedad, trastornos de
la alimentación y adicciones.

CONCLUSIONES

Este trabajo se podrá aplicar como referencia
para otros estudios, se demostró un predominio
del sexo femenino 2:1, predomina en pacientes es-
quizofrénicos, la refractariedad está dada por los múl-
tiples tratamientos, la evolución de la enfermedad en
estos pacientes es un determinante de cronicidad y
deterioro cognoscitivo, el blanco quirúrgico es varia-
ble de acuerdo con la sintomatología. En los estudios
psicológicos y neuropsicológicos no se demostró dete-
rioro. Se observó que ninguno de estos pacientes vol-
vió a ser hospitalizado y el control farmacológico fue
más efectivo.

La aceptación de este procedimiento psicoquirúr-
gico aún se encuentra con obstáculos para su acep-
tación en el ambiente médico, lo importante del pre-
sente reporte de casos es que no se presentaron
complicaciones durante ni después de la cirugía, el
síntoma de AR se redujo significativamente. Esta téc-
nica quirúrgica será referencia para aplicarla en otros
síntomas refractarios y permitirá tener una casuís-
tica en nuestra población mexicana. Por lo tanto, es
un procedimiento seguro cuando se elige de manera
cuidadosa y sobre todo cuando se demuestra la re-
fractariedad a través del análisis farmacológico y no
farmacológico. Lo que nos falta por hacer es esta-
blecer un programa adecuado de rehabilitación para
integrar a estos pacientes al ambiente familiar y la-
boral, ya que les resulta difícil interactuar con su
medio ambiente.
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