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RESUMEN

Antecedentes. El término “psicocirugia” fue introducido
por Egaz Moniz en 1937 para describir los procedimientos
ablativos del I6bulo frontal para disminuir sintomas psiquia-
tricos. La “psicocirugia” es un tratamiento para disminuir el
sintoma de agresividad refractaria.

Objetivo. Comparacién de la agresividad antes y des-
pués de la psicocirugia.

Metodo. Fueron seleccionados por un comité multidis-
ciplinario tres pacientes con esquizofrenia y agresividad
refractaria a farmacoterapia, psicoterapia y terapia elec-
troconvulsiva (TEC). Se conformé el diagnéstico y el tipo
de cirugia ablativa a realizarse. Se aplicaron escalas de
agresividad objetiva, evaluacion psiquiatrica, psicologica y
neuropsicolégica, pre y postoperatoria con un seguimiento
de seis a 72 meses.

Resultados. Caso 1: hombre de 34 afios, casos 2y 3
mujeres de 36 y 37 afios. Se utilizé termocingulotomia este-
reotactica bilateral (TEB) con termoamigdalectomia izquier-
da (TI). La escala de agresividad objetiva preoperatoria pre-
sentd un rango entre 587 y 579 y postoperatoria con un
rango entre 285y 253. En el caso nimero dos disminuye-
ron las alucinaciones auditivas en la paciente, para lo cual
no tenemos una explicacion ni existen referencias en la li-
teratura. Estos pacientes aln continGan con los deseos de
agredir, pero ya no lo llevan a cabo como antes de su inter-
vencioén quirdrgica.

Conclusion. Los dos procedimientos realizados en los
pacientes tuvieron resultados favorables. No fue necesario
internamientos nuevos por descontrol. Por lo tanto, estas
técnicas quirdrgicas siguen siendo una opcion terapéutica
valida para los pacientes que padecen agresividad de dificil
control resistente a tratamiento.

Palabras clave: Esquizofrenia, agresividad refractaria,
psicocirugia.

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 neuroquirurgicos para los tras-
tornos psiquiatricos tienen una larga y controver-
sial historia.!? Desde el uso de trepanaciones en
Europa Central, América del Sur y América Cen-
tral (Montealban), posiblemente con fines magico-
religiosos.® A partir del uso de la lobotomia hasta
la actualidad el abordaje de los padecimientos psi-
quiatricos se ha modificado notablemente.* En la
actualidad, a través de los instrumentos estereo-
taxicos, es posible guiar con exactitud milimétrica
las lesiones que se generan. La psicocirugia ha go-
zado del mantenimiento entusiasta, asi como tam-
bién, experimentando su desacuerdo.?

En 1908 Horsley y Clark introducen el método
estereotaxico en animales de experimentacidn,
solo es hasta 1947 en que Spiegel y Wycis inician
su aplicaciéon en el hombre con intervenciones
sobre el talamo en pacientes psicopatas.® Desde en-
tonces empieza la era del desarrollo de esta técnica,
inicialmente en Alemania y Francia y luego en otros
paises del mundo.® En 1935 después de que FC
Jacobsen y John F. Fulton demostraron en la uni-
versidad de Yale que la ablacién del 16bulo frontal
en monos producia efectos calmantes, Antonio Egaz
Moniz y Almeida Lima, en Portugal, extrajeron ma-
teria blanca del 16bulo frontal en 20 pacientes psi-
céticos, con buenos resultados.?¢

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

Actualmente con la neurocirugia estereotaxica, las
posibilidades de éxito son mayores y los riesgos y efec-
tos secundarios son minimos por la precisiéon del
método.® Hoy en dia, la psicocirugia es un tratamiento
considerado de invasién minima y muy selectivo dise-
nado para casos bien seleccionados como son los tras-
tornos psiquiatricos refractarios a tratamientos con-
vencionales. Por ejemplo el caso de la agresividad, la
depresion y del trastorno de ansiedad.?* Recientes
avances en la tecnologia, técnicas neuroanatémicas
funcionales, asi como la corta estancia, disminuyen el
costo y tiempo para pacientes enfermos crénicos y que
puede proveer una oportunidad para que la psicoci-
rugia llegue a ser una opcién de tratamiento mas atrac-
tiva en enfermedades psiquiatricas.!
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La neurocirugia estereotactica es una técnica que
utiliza aparatos de precision e instrumentos muy per-
feccionados que permiten la localizacién y el aborda-
je de cualquier estructura intracraneana, basandose
en calculos mediante imagenes muy exactas.® La es-
tereotaxia (del griego “guiar en el espacio”) consiste
en la ubicacién exacta de un punto intracraneano a
través de un aparato de precisiéon que instalado ex-
ternamente en la cabeza del paciente permite dimen-
sionar espacialmente las diferentes estructuras cere-
brales.?

La palabra agresividad procede del latin e implica
provocacion 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
fisico. La conducta agresiva es una manifestacién ba-
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
fisico, emocional, cognoscitivo y social.'” 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 poblacién 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.

Segun algunos estudios de Monahan, la relacién
entre actos violentos cometidos en la sociedad y en-
fermedad mental es, realmente, minoritaria. Sin em-
bargo, en la poblaciéon psiquiatrica, la agresividad
juega un papel importante. Tardiff y Sweillam com-
probaron que 10% de los enfermos ingresados en
hospitales psiquiatricos habian tenido conductas vio-
lentas antes de ser ingresados, cifra que se eleva a
40% de pacientes ingresados en unidades psiquia-
tricas de agudos en hospitales generales.® Estan des-
critas varias patologias asociadas a las conductas
agresivas que van desde los trastornos psiquiatricos
como: trastorno antisocial de la personalidad, tras-
torno limite de la personalidad, trastorno bipolar,
abuso de sustancias, retardo mental, trastorno de
ansiedad generalizada, esquizofrenia; trastornos neu-
rolégicos como: traumatismos craneales, sindrome
organico cerebral, tumores cerebrales, demencias;
otras patologias organicas como hipoxia, alteracio-
nes electroliticas, hipertiroidismo/hipotiroidismo, in-
toxicaciones.®!?

En nuestra poblacién mexicana no se tienen es-
tadisticas 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
agresion es uno de los problemas psiquidtricos mas
comunes, llamados dificiles 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 psicofarmacoldgica, no hay
un tratamiento ni acuerdo bien establecido para la
agresion, existiendo refractariedad en algunos ca-
sos y por lo que se proponen tratamientos quirurgi-
cos (psicocirugia) para tener un mejor control de
estos pacientes.!®!° Las propuestas estereotacticas
en cuanto al blanco quirurgico son numerosas de-
pendiendo del sintoma que se quiera corregir, y de
acuerdo con la serie o autor: amigdalotomias e hi-
potalamotomias en la escuela japonesa; leucotomias
localizadas en EU; tractotomia del nicleo caudado
en Inglaterra; capsulotomias anteriores o cinguloto-
mias y la lesién del tracto mamilotalamico de Poble-
te-Zamboni (chilenos). Todas estas intervenciones
tienen la caracteristica de que no afectan la perso-
nalidad ni la respuesta afectiva.?*%

Los pacientes con enfermedad refractaria tienen
muchos periodos de recaida, asi como constantes
modificaciones a sus tratamientos farmacolégicos y
no farmacolégicos 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-
formacién acerca de la evolucién y seguimiento de
estos casos refractarios. Por lo anterior surge la
motivaciéon para el desarrollo de este estudio; es
decir, la falta de informacién del seguimiento y que
no hay publicaciones de los ultimos 10 afnos sobre
el papel de la psicocirugia en enfermedades psiquia-
tricas en México, a pesar de los informes de otros
paises que hacen alusién a buenos resultados.

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

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

2. Tecnologia estereotactica de alta precisiéon para
cirugia cerebral guiada.

3. Un programa de manejo para estos pacientes.

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

La falta de tratamientos para pacientes con enfer-
medad psiquiatrica como la esquizofrenia y agresi-
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vidad refractaria, motivaron la investigacion de otros
recursos aplicables a estos pacientes. La solucién a
dicho problema podria complementarse con la psi-
cocirugia que ha resultado ser 1til en pacientes bien
seleccionados con los diagnésticos de esquizofrenia
con AR. Nuestro hospital cuenta con cirugia cere-
bral de invasién minima (estereotactica) que ha pro-
vocado disminucién en el costo y tiempo prolonga-
do de hospitalizacién para estos pacientes.

Los pacientes fueron seleccionados mediante el co-
mité de psicocirugia en un periodo de 1996 a 2002 con
seguimiento de seis a 72 meses para cada uno, logran-
dose obtener tres pacientes con diagnostico de esquizo-
frenia y AR, los cuales se denominaran desde este mo-
mento como paciente 1, es un masculino de 34 afnos de
edad con diagnéstico de esquizofrenia hebefrénica, la
paciente dos es una mujer de 36 afnos de edad con diag-
noéstico de esquizofrenia paranoide, la paciente 3 es una
mujer de 37 afos de edad y tiene diagnostico de esqui-
zofrenia paranoide.

PROCEDIMIENTO

Seleccion de los pacientes
candidatos a psicocirugia por diagnéstico
Agresividad refractaria (AR) asociada a esquizo-

frenia casos 1, 2 y 3 (un paciente del sexo masculi-
no de 34 anos de edad y dos pacientes del sexo fe-
menino de 36 anos y 37 afnos de edad)

Seleccion de pacientes

En el caso de las condiciones requeridas para la
intervencién quirdrgica de los pacientes con agresi-
vidad asociados a esquizofrenia fueron: 1) confir-
macion del diagnéstico psiquiatrico a través de la
historia clinica psiquiatrica y cumplir los criterios
de esquizofrenia del DSM 1V y CIE 10, 2) presentar
sintomas graves de esquizofrenia junto con disca-
pacidad funcional y 3) no haberse beneficiado de
diversos tratamientos farmacolégicos estrictos y
especificos ni de terapia electroconvulsiva (TEC)
para el control de la agresividad. Se solicit6é que el
psiquiatra tratante lo propusiera para dicho pro-
cedimiento. El comité de evaluacién formado por
psiquiatras, neurocirujanos, neurologos, electro-
fisi6logos y un abogado revisé la historia médica
del paciente y determiné si se aprobaba la pro-
puesta de recurrir a la intervencién quirtrgica. A
continuacién el paciente fue entrevistado y exami-
nado directamente en una sesién conjunta o a tra-
vés de videofilmacién por el psiquiatra, neurociru-
jano, neurdlogo y electrofisiélogo. Posteriormente los
pacientes fueron evaluados con instrumentos estan-
darizados como la Escala de Agresividad Objetiva,
Test de Barcelona, WAIS, MMPI y PANSS. La infor-
macién 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 refirié se traté de obtener la mayor parte de la
informacién de que los intentos terapéuticos no fue-
ron satisfactorios para la mejoria de los sintomas
de la agresividad. Posteriormente aceptados los pa-
cientes para cingulotomia, se obtuvo el consentimien-
to informado para la intervencién quirurgica y para
el seguimiento clinico.

ANTECEDENTES PERSONALES
NO PATOLOGICOS (APNP)

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

Caracteristicas del paciente 1

Inicia su enfermedad a los 27 afios de edad cuan-
do radicaba en EU y posterior a haber sufrido un
traumatismo craneoencefalico del que no se tienen
sus caracteristicas. Inicia con aislamiento, animo
bajo, tristeza y ansiedad, posteriormente se agregan
insomnio, ideas delirantes de dano, perjuicio y refe-
rencia, también presenta ideas megalomaniacas y
alucinaciones cenestésicas, a estos sintomas se agre-
ga agresividad que en un principio fue verbal y pos-
teriormente fisica heterodirigida llegando a golpear
a su madre generandole heridas en la cara, a sus
hermanos en multiples ocasiones los atacé, les arro-
jo objetos y les dio pufietazos. Esto se agrava al gra-
do de que en la calle en lugares publicos con el hecho
de que lo voltearan a ver agredia, 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 hospitaliz6é en cuatro ocasio-
nes en un hospital psiquiatrico para agudos, se le
indicaron practicamente todos los neurolépticos por
los tiempos y dosis suficientes, se utilizaron modu-
ladores del afecto hasta que practicamente no le
hacian efecto ni tener control sobre la agresividad
por lo que se recurri6 a tratamiento electroconvulsi-
vo aplicandosele 28 sesiones con los que mejoraba
por poco tiempo. Se le interné durante largos perio-
dos, en ese lugar cotidianamente tenia periodos de
agresividad, violencia, llegando a ocasionar lesiones
graves a pacientes y personal, no se lograba contro-
lar su agresion.

Examen mental prequirirgico. Masculino de
edad aparente igual a la cronolégica, 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.
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Caracteristicas de la paciente 2

Inicia a los 22 afnos posterior a un sueno: “Decia
que se le apareci6 el diablo... que la habian queri-
do ahorcar...” (sic). Madre. A partir de entonces la
observan con cambios de actitud y conducta, tris-
teza, aislamiento, disminucién de su desempeno
laboral; luego de dos meses se agrega dificultad para
dormir, hablaba y se reia sola, no queria 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 farmacolégico, remitiendo los sinto-
mas por tres meses y nuevamente se exacerban, por
lo que acude al Hospital Juarez donde le prescriben
neurolépticos y mejora por tres meses y nuevamen-
te se presentan los sintomas. Platicaba con los ani-
males, le hablaban las moscas y los aviones, por la
radio y television la insultaban continuando con es-
tos datos por tres anos sin remisiones y presentando
efectos colaterales de los medicamentos. Comenzan-
do con agresividad verbal y fisica importantes. En
una ocasiéon golpea a la madre provocandole fractu-
ras costales y amenazas constantes con cuchillos o
palos e intenté también golpear al padre. A los tres
afnos de iniciado su padecimiento comenzé a reque-
rir hospitalizaciones constantes y prolongadas y con
pobre mejoria, ademas de multiples esquemas far-
macolégicos a base de neurolépticos, anticomiciales
y benzodiacepinas sin buenos resultados, ademas de
terapia electroconvulsiva.

Examen mental prequirtrgico. Orientada glo-
balmente, atencién hipervigilante, comprensién dis-
minuida, discurso lento, no sigue directriz, llega a
metas con ayuda. Contenido del pensamiento con
ideas delirantes misticas, de dafio. Alucinaciones au-
ditivas. Sin conciencia de enfermedad mental. Arre-
mete a cualquier persona fisica o verbalmente sin
causa, en una ocasioén golpea a su madre provocan-
dole fracturas costales, en otra ocasion le rompié un
banco en la cabeza a su hermano. Con frecuencia
amenazaba con cuchillos y palos. En una ocasién
amarro6 a su padre y lo golped6. Sus internamientos
eran prolongados por no controlar su agresividad
requeria dosis altas de neurolépticos y anticomicia-
les para lograr un minimo y breve control.

Caracteristicas de la paciente 3

Comienza desde los 16 anos de edad teniendo
peleas con sus hermanos, los mordia, rasgufiaba,
hablaba sola, decia que una voz le ordenaba hacer
cosas, sentia que la gente le queria hacer dafo, era
desconfiada y miedosa. A la vez era muy religiosa y a
la iglesia que asistia tiraba las limosnas, sintomas
que duran aproximadamente un ano. A la edad de 18
anos 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 tenia 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 tenia discu-
siones con su jefe por lo que fue despedida después
de un ano de trabajo, en este momento a sus 20
anos se le empezaban a olvidar cosas, se aislaba y
agredia continuamente a sus hermanos, maltrataba
a la gente, era desobediente, oia voces, decia que la
vigilaban, se reia y hablaba sola atn sin recibir aten-
cién médica ya para los 24 anos de edad sus sinto-
mas eran mas 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 afios de edad, por lo que es encarcelada por
siete anos, durante este periodo era muy agresiva y
por lo mismo castigada, siempre las personas que
agredia requerian atenciéon médica, posteriormente
de excarcelada recibe tratamiento médico psiquia-
trico y es internada en un hospital psiquiatrico 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 realizacién de neurocirugia.

Examen mental prequirirgico. Femenina de
edad igual aparente a la cronolégica, con tenden-
cia a la somnolencia, viste ropas de acuerdo con
edad y sexo, regular alino, sin movimientos anor-
males, de tez morena, complexion robusta, afecto
inadecuado, atencién dispersa, comprension 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 dano y referencia, en la sensopercepciéon con
alucinaciones auditivas y visuales, juicio disminui-
do, sin ideas suicidas ni homicidas.

TECNICA QUIRURGICA Y SEGUIMIENTO

Agresividad refractaria
(AR) asociada a esquizofrenia

Técnica quirturgica para los casos 1, 2 y 3. El
blanco elegido fue el cingulo bilateral con amigdala
izquierda en todos los pacientes y en el paciente 3 se
abarcé supraamigdala 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-
culografia para correcta colocacién 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 lesion y en el cuerno tempo-
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ral izquierdo visualizado en AP y lateral la impre-
sién de la amigdala con una familia de lesién TCB
0133 en el centro y otra 5 mm por arriba. El proce-
dimiento resulté sin incidentes con un tiempo de
hospitalizacién postoperatorio de dos dias.

Evaluaciones de seguimiento para los pacien-
tes 1, 2 y 3. Alos 2, 6, 12, 24, 36, 48, 60y 72
meses mediante entrevista clinica, clinimetria, estu-
dio psicolégico y neuropsicolégico que se muestran
en tablas de frecuencia (tablas Excel) y graficas para
posteriormente realizar un analisis descriptivo, se
utiliza la prueba del signo para la Escala de Agresi-
vidad Objetiva.

METODO ESTADISTICO DE LOS CASOS

Se utilizé para el analisis de los datos obtenidos
en los tres casos, técnicas de estadistica descripti-
va: media, mediana, moda, rango, desviacion estan-
dar. Del analisis inferencial se tomaron como recur-
so el analisis de varianza que permitiera elaborar el
contraste grafico de los resultados pre y postrata-
miento. No se intenté con esta herramienta obtener
niveles de significancia en virtud del tamafno de la
muestra al cierre del estudio.

RESULTADOS POR DIAGNOSTICO

Agresividad refractaria
(AR) asociada a esquizofrenia

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

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

Caso 1

Examen mental posquirurgico. 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 cirugia ya no ha vuelto a presentar ningin
episodio agresivo ni ameritado internarse en hospi-
tales psiquiatricos, se le ajustan dosis estandar de
neuroléptico atipico 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
anos.

Caso 2
Examen mental posquirtrgico. 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 propoésito. Sus ideas delirantes
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tienen menor influencia sobre su comportamiento,
menos interpretativa y presenta buena modulacién
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 anos de habérsele operado no se le ha
vuelto a internar. Cada vez se observa una menor
agresividad.

Caso 3

Examen mental posquirurgico. Cooperadora
al interrogatorio, orientada globalmente, su discur-
so coherente, congruente, continta con alteraciones
sensoperceptuales de tipo auditivo, con disminucién
de sus ideas delirantes, ahora puede mostrar su afec-
to preocupandose por su hija. Con eventos agresi-
vos de poca magnitud, en ocasiones sélo 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
afos y medio con buena respuesta al medio.

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

Interaccién entre fase y médulo.
Pacientes 1,2y 3

Puntaje

: N /T

2 L

~

Grandiosidad Hostilidad
Excitac. Persecus.

Delirio Alucinac.
Desord. Cond.

Sintoma
—O— Fase pre —{+— Fase post

Figura 1. Escala de PANNS positiva.

Cuadro 1. Subescala PANNS positiva.

Paciente Fase P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7
Pal 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
Pal 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=Excitacion,
P5=Grandiosidad, P6=Persecucion, P7=Hostilidad.
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nalidad, Escala de Inteligencia Verbal y Ejecutiva,
Escala Neuropsicolégica.

En la figura 1 y cuadro 1 Subescala Positiva del
PANSS, a mayor puntaje mas deterioro y viceversa.
Aqui se agrupan tres pacientes con esquizofrenia, se
muestra que después de la cirugia hay una disminu-
cién en todos los items excepto en el que mide el gra-
do de grandiosidad donde el cambio es minimo.

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 disminucién marcada posterior a la ci-
rugia habiendo pocos cambios en el pensamiento
estereotipado, es decir, que los pacientes debido
a su enfermedad no tienen una buena organiza-
cién conceptual.

En la figura 3 y cuadro 3 Subescala de Psicopato-
logia General en todos los items tenemos disminu-
ci6én global de la severidad de los sintomas posterior
a la cirugia, teniendo un ligero aumento poco signifi-
cativo en depresion y en sentimientos de culpa.

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

Interaccion entre fase y médulo.
Pacientes 1,2y 3
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Figura 2. Escala de PANSS negativa.

Cuadro 2. Subescala PANNS negativa.

Paciente Fase N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7
Pal 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
Pal 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.
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dad. Observamos un aumento en las escalas de ob-
sesividad-compulsividad, esquizofrenia, desviacién
psicopatica y mania en el posquirtrgico.

En la figura 5 y cuadro 5 se muestra el estudio
psicolégico de Inteligencia Verbal en donde hay una
recuperacién en todos los subtest en los tres pacien-
tes; observando que hay una recuperaciéon de la in-
formacién adquirida con anterioridad.

En la figura 6 y cuadro 6 se muestra el estudio
psicolégico de Inteligencia Ejecutiva, en donde ob-

Interaccion entre fase y médulo.
Pacientesl, 2y 3

6 o\

servamos una mejoria en la mayoria de los subtest;
indicando buen desempeno en la capacidad visuoes-
pacial y motora para resolver tareas.

En la figura 7 se muestra la Escala Neuropsicolo6-
gica, en donde se observa un puntaje de deterioro
pre y posquirargico, siendo de un grado moderado
en este ultimo (Cuadro 7).

COMPORTAMIENTO DE LA
ESCALA DE AGRESIVIDAD OBJETIVA
DE LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

La figura 8 de Agresividad ejemplifica el comporta-
miento del sintoma agresividad por diagnéstico antes y
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Figura 3. Escala de PANSS Psicopatologia general. Figura 4. Escala de personalidad.

Cuadro 3. Subescala PANNS psicopatologia general.

Paciente Fase Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G10 Gl1 Gl12 G13 Gi14
Pal 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
Pal 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=Preocupacion somatica, G2=Ansiedad, G3=Sentimiento de culpa, G4=Tension, G5=Manerismo y pose, G6=Depresion, G7=Retardo
motriz, G8=Falta de cooperacion, G9=Contenido inusual del pensamiento, G10=Desorientaciéon, G11=Pobre atencién, G12=Falta de jui-
cio y vision, G13=Trastorno en la volicion, G14=Pobre control de los impulsos, G15=Preocupacién, G16=Evasion de actividad social.

Cuadro 4. M. M. P. I.

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

Pal Pre

Pa2 Pre 80* 100* 65* 95* 65*

Pa3 Pre 51 56 77* 62* 91* 78*

Pal Post

Pa2 Post 78* 90* 62* 70* 60*

Pa3 Post 38 70 90* 74*% 82* 91*
Neurol Neurocir Psiquiat. 2003; 36(4): p. 153-164 159
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Figura 5. Escala de inteligencia verbal. Figura 6. Escala de inteligencia ejecutiva.
Cuadro 5. Inteligencia verbal.
Paciente Fase Inf Comp. Arit. Semej. Dig. Vocab.
Pal Pre
Pa2 Pre 4 5 4 8 4 10
Pa3 Pre 4 5 4 0 4 8
Pal Post
Pa2 Post 8 7 4 9 4 10
Pa3 Post 5 6 6 0 12 10
Cuadro 6. Inteligencia ejecutiva.
Paciente Fase Claves Fig. Incom. Cubos Ord. Dib. Comp. Obj.
Pal Pre
Pa2 Pre 3 8 7 5 5
Pa3 Pre 3 7 3 2 4
Pal Post
Pa2 Post 5 8 5 5 5
Pa3 Post 7 7 5 7 2
Cuadro 7. Resultados neuropsicolégicos.
Paciente Fase Mem. Conyate Pejeyflem. Leng Praygno
Pal Pre 3 3 3 3 3
Pa2 Pre 3 3 3 3 3
Pa3 Pre 2 2 2 2 2
Pal Post 2 2 2 2 2
Pa2 Post 2 2 2 2 2
Pa3 Post 2 2 2 2 2

Grados de alteracion: 1 Leve, 2 Moderado, 3 Total.

después de la psicocirugia. En la primera figura de la
izquierda (paciente con esquizofrenia hebefrénica) hay
pocos cambios en la agresividad hacia él mismo co-
rrespondiendo a los items 11, 12, 15, 16 y 19 (Cua-
dro 8). En la figura 2 se muestran los resultados
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promedio de dos pacientes con esquizofrenia paranoi-
de, no evidenciando cambio alguno en los items 6 y 10
(Cuadro 8) que valoran heteroagresividad verbal y en
los items 11, 12 y 20 al 22 (Cuadro 8) tampoco hay
cambios significativos del sintoma que se relaciona con
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Figura 7. Escala neuropsicolégica.
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Figura 8. Escala de agresividad.

la agresividad auto y heterodirigida. Se observan pocos vidad de los casos 1 al 3 tanto en el pre como pos-
cambios en el sintoma agresivo tanto verbal como fisico quirdrgico. Observando que no hay cambios en los
auto y heterodirigido (Cuadro 8). item 11 y 12 (Cuadro 8) que corresponden a la au-

En la figura 9 Escala de Agresividad Objetiva se toagresion fisica sin provocarse dafio. Sin embargo,
observa una panoramica global del sintoma agresi- hay cambios en los items 1-6 que evaltan agresion
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Cuadro 8. Escala de agresividad objetiva.

Diagnostico 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. Estupido 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 ningun dafio a los deméas? 30 10 30 30 10 10
11. ¢Se avienta al suelo sin provocarse ningln dafio? 11 11 11 11 11 11
12. ¢Se golpea sin provocarse ningun dafio? 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 provocéndose dafio? 17 17 51 17 51 17
18. ¢Se avienta al suelo provocandose algun dafio? 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 algun dafio a los demas? 66 22 22 22 66 22
Total 579 253 587 285 585 261
Interaccion entre fase y médulo de la escala Contraste de medianas
Pacientes 1,2y 3 Prueba del signo: Z = 7.212; p < 0.000001
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Figura 9. Escala de agresividad objetiva.

verbal, los items 7, 8, 13-15, 21, 22 que evaltian
agresion fisica contra objetos y los items 16-20 que
evaluan agresion fisica contra él mismo.

La figura 10 Escala de Agresividad Objetiva pre
y poscirugia y prueba del signo, corresponde al
comportamiento de la Escala de Agresividad Ob-
jetiva pre y posquirudrgica teniendo un puntaje muy
amplio antes de la maniobra de O a 70 y después de
ésta de O a 30, resultando un nivel de significancia
importante de la escala que puede deberse al niume-
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Figura 10. Escala de agresividad pre vs. poscirugia.

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

DISCUSION

Es el inicio de un protocolo de estudio que se esta
proponiendo para ser instalado como guia terapéu-
tica para el tratamiento del sintoma de agresividad
refractaria. Observamos que la edad de este grupo
de pacientes va desde los 27 a los 38 afnos, predo-
miné el sexo femenino y la mayoria son del interior
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de la Republica Mexicana, el diagnéstico en donde
predomina el sintoma agresivo de dificil control es
en pacientes esquizofrénicos, en los casos reporta-
dos se us6 mas de un tratamiento farmacolégico lle-
gando hasta 17 para controlar el sintoma y van des-
de benzodiacepinas (clonazepam, diazepam), no
benzodiacepinas (buspirona), antidepresivos trici-
clicos (anafranil), antidepresivos no IMAO (mian-
serina), inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (sertralina, fluoxetina, paroxetina), neu-
rolépticos atipicos (haldol, melleril, trilafon, levo-
mepromazina, clorpromazina, levomepromazina),
neurolépticos tipicos (clozapina, risperidona, olan-
zapina), anticomiciales (carbamacepina, valproato
de sodio y magnesio) y anticolinérgicos (trihexifeni-
dilo, biperiden). La evolucién de la enfermedad fue
variable desde seis a 17 anos (Cuadros 9y 10).

En los pacientes con agresividad refractaria (AR)
asociada a esquizofrenia se observé una mejoria del
sintoma agresivo de tal forma que se controlaron
mejor por medio de los psicofarmacos, asi como se
lograron adaptar al ambiente familiar y, sobre todo,
yano volvieron a hospitalizarse como era en un prin-
cipio. Los estudios psicolégicos y neuropsicolégicos
se mejoraron después del procedimiento quirurgi-
co. En una paciente se logr6 tener una mejoria de
las alucinaciones auditivas, para lo cual no hay ex-

Cuadro 9. Ficha de recoleccion de datos

plicacién en la literatura, su estado afectivo mejoro,
ya que tuvo preocupacioén en algin momento acerca
de su maternidad y se pregunté si algin dia podia
tener familia y pidi6 informacién acerca de la plani-
ficacién familiar. En la paciente que cometié homi-
cidio se logro incorporar al ambiente familiar y em-
pezd a tener interés por rescatar a su hija. Todos
los pacientes ain contintian con las ganas de agre-
dir y lo mas importante es que al darse cuenta de
sus intenciones logran tener control.

No se tiene bibliografia reciente en cuanto a la evo-
lucién de los pacientes sometidos a psicocirugia para
el control de la agresividad. Existe aun falta de acep-
tacion de este procedimiento por la creencia de que
los pacientes quedaran 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 fisico, asi como con se-
cuelas neurolégicas como epilepsia, infecciones y
otros llegaban a morir.

Los resultados obtenidos tienen una modificacion
importante posterior a la psicocirugia, por lo que
esta maniobra en estos pacientes dio los resultados
esperados de remisién de los sintomas.

La aportacién mas importante es que este estu-
dio puede tomarse como referencia para su aplica-
cién tanto en nuestro hospital como en otras sedes,
asi como para dar a conocer que es un procedimiento

Nombre Edad Género Origen Sintoma Dx. Psiq. No. Trat. Farm. Evol. de Enf. Tipo CX
Paciente 1 34 afios Masculino Iguala, Gro. Agresividad Esquiz. 7* 7 afios Cingulotomia bilateral +
hebefrénica amigdalectomia izquierda
Paciente 2 36 afios Femenino D.F. Agresividad  Esquiz. 10* 14 afios Cingulotomia bilateral +
paranoide amigdalectomia izquierda +
supraamigdala izquierda
Paciente 3 37 afios Femenino Tepic, Nay. Agresividad Esquiz. 8* 17 afios Cingulotomia bilateral +
paranoide amigdalectomia izquierda
Cuadro 10. Medicamentos usados por los pacientes
BDZ*1 Antidepresivo ISRS*3  NLP*4 NLP*4 Anticomicial Anticolinérgico
No IMAO Tipico Atipico
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 triciclico, *3 Inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina, *4 Neuroléptico (éstos se usaron a di-
ferentes dosis y en diferentes tiempos durante la evolucién de su enfermedad).
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seguro cuando se elige de forma adecuada a cada
uno de los pacientes.

Este proyecto continta abierto para en un futuro
tener una casuistica mas amplia y aplicar este pro-
cedimiento quirargico a otras enfermedades refrac-
tarias como son depresién, ansiedad, trastornos de
la alimentacién y adicciones.

CONCLUSIONES

Este trabajo se podra aplicar como referencia
para otros estudios, se demostré un predominio
del sexo femenino 2:1, predomina en pacientes es-
quizofrénicos, la refractariedad esta dada por los mul-
tiples tratamientos, la evolucién de la enfermedad en
estos pacientes es un determinante de cronicidad y
deterioro cognoscitivo, el blanco quirurgico es varia-
ble de acuerdo con la sintomatologia. En los estudios
psicolégicos y neuropsicolégicos no se demostré dete-
rioro. Se observo que ninguno de estos pacientes vol-
vi6 a ser hospitalizado y el control farmacolégico fue
mas efectivo.

La aceptacion de este procedimiento psicoquiruar-
gico ain se encuentra con obstaculos para su acep-
taciéon en el ambiente médico, lo importante del pre-
sente reporte de casos es que no se presentaron
complicaciones durante ni después de la cirugia, el
sintoma de AR se redujo significativamente. Esta téc-
nica quirurgica sera referencia para aplicarla en otros
sintomas refractarios y permitira tener una casuis-
tica en nuestra poblacién 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 analisis farmacolégico y no
farmacolégico. Lo que nos falta por hacer es esta-
blecer un programa adecuado de rehabilitacién para
integrar a estos pacientes al ambiente familiar y la-
boral, ya que les resulta dificil interactuar con su
medio ambiente.
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