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RESUMEN

Los trastornos alimentarios en la infancia y la adolescen-
cia se encuentran entre los desérdenes mas severos. Entre
los trastornos alimentarios de aparicion temprana tenemos
la anorexia nerviosa, en la que se enfoca este articulo so-
bre todo en aquellos casos donde la medicina se encuentra
en una encrucijada y la mayoria de los intentos terapéuti-
cos han fallado y sélo quedan recursos de tipo heroico para
mantener con vida a los pacientes, nuestra propuesta es un
tipo de abordaje que ha resultado eficaz en los casos re-
fractarios de anorexia que es la psicocirugia.

Palabras clave: Trastorno alimentario, aneroxia nervio-
sa, psicocirugia.

INTRODUCCION

En las ultimas décadas los trastornos de con-
ducta alimentaria (TCA) se han convertido en un
problema en el mundo occidental, esto se ha visto
reflejado en el notable aumento de la investigacion
del tema. La prevalencia de los TCA ha sido el cen-
tro de atencion de numerosos trabajos en los que
se encuentran una prevalencia media de 0.28% de
anorexia nerviosa (AN) en mujeres adolescentes,
una prevalencia media 0.9% de bulimia nerviosa
(BN) en las mujeres y de 0.2% en los hombres con
TCA, la distribucidon por sexo es de 10:1, donde las
mujeres adolescentes son la poblacién mas vulne-
rable. La investigacion sobre los TCA se ha venido
desarrollando de manera sistematica desde hace
10 afios. Hasta ahora, las explicaciones de las cau-
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sas que provocan estos trastornos se han basado
en investigaciones en otros contextos sociocultura-
les, en México se ha visto limitado debido a la baja
prevalencia que caracteriza a estas enfermedades.

Los trastornos de la conducta alimentaria: ano-
rexia y bulimia son poco frecuentes, son de evolu-
cion torpida y presentan serias dificultades en el
tratamiento ademas de graves complicaciones so-
maticas y psiquicas. La psicocirugia es un procedi-
miento quirudrgico esterotaxico de alta precisiéon
que por medio de termoablacién selecciona blan-
cos cerebrales especificos para la modificaciéon de
sintomas claves que participan en determinadas
enfermedades las cuales suelen ser incapacitantes,
como la anorexia nerviosa.

La definicion de un problema alimentario en la
infancia es aquella “en la que hay una preocupa-
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cion excesiva con el peso y la forma corporal, o la
ingestion de alimentos, acompafiada por un consu-
mo bastante irregular, inadecuado y cadtico”.

Los modelos explicativos mas complejos para
los TCA son los biopsicosociales, los cuales combi-
nan variables bioldgicas, genéticas, psicoldgicas y
sociales en una estructura causal biopsicosocial.
Ha quedado clara la etiologia multicausal, resulta-
do de una compleja interacciéon de factores predis-
ponentes, precipitantes y perpetuantes; la afeccion
es el resultado de una serie de influencias que va-
rian con cada persona, pero que interactian mu-
tuamente de tal manera que la causa y el efecto se
distinguen con dificultad.

Se estima que la presencia de alteraciones de la
personalidad en paciente con TCA es de 53-93%.
Los distintos estudios realizados en pacientes con
diferentes tipos de TCA seflalan la presencia de
rasgos obsesivos de 27-61% de las diversas mues-
tras descritas; timidez y dependencia de 21-48% y
ansiedad de 51-64%. Las primeras investigaciones
realizadas estan de acuerdo en que el tipo de per-
sonalidad predominante, que es de 69-87% queda
comprendido por la combinacion de rasgos obsesi-
vos, de inhibicidon y conformismo. La prevalencia
de trastornos de personalidad en pacientes con AN
mostraron que el trastorno por evitacién fue
mas frecuente (14-16%); en segundo lugar se ubico
el trastorno dependiente (5-10%) y, finalmente, el
trastorno obsesivo compulsivo 6-7%.

La evolucién de la anorexia nerviosa puede ser
variada, algunas personas se recuperan totalmente
(30-40%), otras presentan episodios fluctuantes,
con ganancia de peso seguida de recaidas; y en
otros casos, si no se establece un programa tera-
péutico, puede surgir un desarrollo de progresiva
desnutricion con la posibilidad de desembocar en
estado caquéctico, la muerte por inanicién, suici-
dio o desequilibrio metabdlico, presentan mejoria
significativa en 30% en los sintomas graves resi-
duales. Llegan a presentar una tasa de mortalidad
de 5-10% y de suicidio en 6%. Su recuperacion del
peso/menstruacion es de 50%. De los pacientes
tratados en hospital al afio recaen 50%. Considera
tener sobrepeso 79%, en 40% contindan con sinto-
mas depresivos.

De un grupo clinico, 20% fallecieron (Patton,
1988). Otro 20% tuvieron mal resultado (Tolstrup
y cols., 1985). Pocos desean aumentar de peso a
pesar de su delgadez y poner en riesgo su vida.
Ademas de los sintomas psicoldgicos, la inanicion,
mala concentracion, preocupacion por el peso y el
estado depresivo afectan de manera notable su ca-
pacidad para participar en el proceso terapéutico.

Dentro de las nuevas alternativas terapéuticas
que se han venido desarrollando en los ultimos
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tiempos en otros paises y en este Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre”, el cual cuenta con la
tecnologia y el equipo médico especializado para
tratar casos refractarios de anorexia nervosa,
cuando los demas tratamientos han fallado, existe
la psicocirugia.

La psicocirugia es un procedimiento quirdrgi-
co esterotaxico de alta precision que por medio
de termoablacidn selecciona blancos cerebrales es-
pecificos para la modificacién de sintomas claves
que participan en determinada enfermedad los
cuales suelen ser incapacitantes, puede ser el
caso de la impulsividad, la agresividad, etc.
Esta seleccion de casos refractarios dentro de los
diferentes padecimientos mentales han sido trata-
dos con éxito y se espera que en un futuro no muy
lejano la anorexia pueda incluirse en este tipo de
procedimientos, sobre todo en casos donde el
manejo terapéutico no ha tenido éxito y el riesgo
de muerte sea elevado, este tratamiento ofrece
una alternativa mas en padecimientos de dificil
manejo.

Actualmente con la neurocirugia estereotaxica,
las posibilidades de éxito son mayores, los riesgos
y efectos secundarios son minimos por la preci-
sion del método. Hoy en dia, la psicocirugia es un
tratamiento considerado de invasiéon minima y
muy selectiva disefiado para casos bien selecciona-
dos como son los trastornos psiquiatricos refracta-
rios a tratamientos convencionales. Por ejemplo, el
caso de la agresividad, el trastorno obsesivo com-
pulsivo, la depresion, el trastorno de ansiedad y
anorexia nervosa. Recientes avances en la tecnolo-
gia, técnicas neuroanatémicas funcionales, asi
como la corta estancia, disminuyen el costo y tiem-
po para pacientes enfermos crénicos y que puede
proveer una oportunidad para que la psicocirugia
llegue a ser una opcidén de tratamiento mas atracti-
va en enfermedades psiquiatricas. Los blancos
neuroquirdrgicos descritos para la anorexia son
talamotomia estereotéctica bilateral con involucra-
cion de la lamella medialis y leucotomia limbica bi-
lateral.

METODO
Presentacioén del caso

Antecedentes de
importancia en relaciéon con el caso

Se trata de paciente femenina de 20 afios de
edad, con antecedente de hospitalizacion previa en
el mes de abril del presente afio con duracion
aproximadamente de dos meses con diagndsticos
de bulimia, anorexia nervosa y trastorno de perso-
nalidad limite.
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En total, durante el transcurso de la evolucion
del padecimiento ha presentado aproximadamente
11 internamientos en distintos medios hospitala-
rios incluyendo permanencias mensuales en hos-
pitales psiquiatricos en donde se ha manejado con
multiples esquemas farmacolégicos de distintos
mecanismos de accion incluyendo antidepresivos,
ansioliticos, antipsicoticos, moduladores del esta-
do de animo e incluso terapia electroconvulsiva
(TEC); no habiendo presentado mejoria en su sin-
tomatologia psiquiatrica y de la alimentacion.

Ha presentado desde el inicio del padecimiento
ocho intentos suicidas requiriendo en todos ellos
de hospitalizaciones para manejo de urgencia. En
el mes de abril del presente afio es referida a este
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSS-
TE, para manejo nutricional y control metabdlico,
con peso a su ingreso de 29 kg., permaneciendo
aproximadamente dos meses durante los cuales la
paciente tuvo un incremento ponderal significativo,
pero dificil ya que durante su estancia presento re-
nuencia total al manejo traducida en agresividad,
periodos de agitacion psicomotriz y persistencia de
rechazo a la alimentacién via oral con autoinduc-
cion de vomitos, por lo que tuvo que ser manejada
bajo sujecién gentil en varias ocasiones.

Posteriormente es sesionado su caso por la di-
vision de Neurociencias de este Centro Médico y se
concluye tomando en consideracién los anteceden-
tes del complicado manejo de la paciente, la posi-
bilidad de realizacion de psicocirugia, la cual es
efectuada el 11 de junio de 2004, habiéndosele
realizado leucotomia limbica guiada por estereo-
taxia, sin presentar complicaciones o eventualida-
des peri o posquirdrgicas.

Se somete a un segundo tiempo quirdrgico a su-
gerencia del equipo de neurocirugia para reforzar
el primer tiempo esta vez utilizando como blanco
la lamella medialis y talamo bilaterales, en fecha
de 21 de septiembre del 2004.

La paciente permanece en vigilancia hospitala-
ria, en los dias subsecuentes encontrando mejoria

significativa de su sintomatologia, mostrandose
desde el postoperatorio inmediato: cooperadora al
manejo, amable, con apetito dentro de limites nor-
males y sin episodios de atracones y/o autoinduc-
cion del vomito. Se egresa a las dos semanas con
peso aproximadamente de 45 kg con su medica-
cion. Se realiza bateria clinimétrica a los dos me-
ses de su egreso, siendo valorada dos veces por se-
mana en la Consulta Externa del Servicio de
Psiquiatria con el objetivo de brindar psicoterapia
de apoyo y reforzamiento de limites encontrandola
durante los ultimos meses posteriores con evolu-
cion satisfactoria.

METODOS PARA
EL ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla de contingencia, medidas porcentuales,
graficas de minimo méaximo.

RESULTADOS

Las escalas clinimétricas que se aplicaron antes
de la cirugia y a los dos meses reflejaron lo siguien-
te: en el cuadro 1 se concentran las escalas aplica-
das en el pre y posquirdrgico mostrando la evolu-
cion, el rango de normalidad, magnitud de la
alteracion y evolucion clinica.

La figura 1 corresponde a la Escala de Impulsi-
vidad de Plutchik, mostrando la diferencia de un
punto hacia abajo respecto del valor prequirudrgi-
co; reflejando un grado de mejoria de 5%.

La figura 2 corresponde a la Escala de Obsesi-
vidad y Compulsividad de Yale-Brown; muestra la
diferencia de 34 puntos respecto del valor prequi-
rargico; reflejando un grado de mejoria de 87%.

La figura 3 corresponde a la Escala de Incapa-
cidad de Sheehan; muestra la diferencia de cuatro
puntos respecto del valor prequirurgico; reflejando
un grado de mejoria de 42%.

La figura 4 corresponde a la Escala de Impre-
sion Clinica Global; muestra la diferencia de seis

Cuadro 1.
OCYB Sheehan CGI-S EAO
Plutchiik Global Global Global Global HAM-D HAM-A

Pre-Qx 26 39 7 7 493 25 30
Post-Qx 25 5 3 1 79 8 12
Cambio -1 -34 -4 -6 -414 -17 -18
Limite inferior (LI) 0 0 X 0 0 0 0
Limite superior (LS) 15 9 3 7 253 15 16
Namero de veces por arriba de LS 1.73 4.33 2.33 1.00 1.95 1.67 1.88
Grado de mejoria (%) 5.0 87.3 41.7 83.3 99.5 90.2 89.6
Cambio Relativo con respectos al LS (%) 73.3 333.3 133.3 0.0 94.9 66.7 87.5

No Muy Significativa Muy Muy Muy Muy
Evolucién clinica significativa significativa significativa significativa significativa significativa
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Figura 2. Escala de Obsesividad y Compulsividad de Yale-Brown.
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Figura 3. Escala de Incapacidad de Sheehan.

Descripcion de las siglas

EAO Escala de agresividad objetiva (Valencia-Meneses).
CGI-S Impresién global clinica (mejoria).

Sheehan Escala de funcionamiento.

OCYB Escala de obsesién compulsién de Yale Browm.
Plutchik Escala de impulsividad

puntos respecto del valor prequirurgico; reflejando
un grado de mejoria de 83%.

La figura 5 corresponde a la Escala de Agresivi-
dad Objetiva, muestra la diferencia de 44 puntos
respecto del valor prequirurgico; reflejando un gra-
do de mejoria de 99.5%.
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Figura 6. Escala de Hamilton para Depresion y Ansiedad.

La figura 6 corresponde a la Escala de Ha-
milton para Depresion y Ansiedad; en la de de-
presion muestra la diferencia de 17 puntos
respecto del valor prequirurgico; reflejando un
grado de mejoria de 90.2%; en la de ansiedad
muestra la diferencia de 18 puntos respecto
del valor prequirurgico; reflejando un grado de
mejoria de 90%.

DISCUSION

Como se ha comentado, este tipo de padeci-
miento tiene un prondstico reservado, el trata-
miento en lo mejor de los casos no se obtienen
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buenos resultados, el indice de recaidas es muy
alto a comparacion de la remision, algunas pacien-
tes presentan ademas intentos suicidas que agra-
van su situacion de vida, ademas del estado fisico
alarmante de desnutricion que pueden llevar al pa-
ciente a la muerte. Muchas anoréxicas han sido
multitratadas con mal resultado, por lo que se
vuelven refractarias a cualquier manejo tanto mé-
dico como psiquiatrico, el resultado puede desen-
cadenar en la muerte de una u otra forma como se
menciona, de ahi la necesidad de incorporar nue-
VoS manejos terapéuticos como la psicocirugia, la
cual se ha realizado en otros padecimientos psi-
quiatricos refractarios en este centro médico con
excelentes resultados. Ya que se cuenta con la in-
fraestructuray el personal capacitado para la reali-
zacion del procedimiento psicoquirurgico en pacien-
tes anoréxicas refractarias a otros tratamientos.

La evolucién clinica posterior a la cirugia siem-
pre fue hacia la mejoria. Se puede observar en las
diferentes gréaficas que la disminucién de los sinto-
mas fue significativa en la mayoria, excepto en la
impulsividad donde a pesar de existir una diferen-
cia de un punto comparado con el puntaje prequi-
rargico no hay deterioro, lo que se puede corrobo-
rar clinicamente. La mejoria de los sintomas
afectivos de depresion y ansiedad de 90.2 y 89.6%,
respectivamente, en la escala para los sintomas de
obsesividad se aprecia una mejoria de 87.3%, en la
escala de Sheehan global 41.7%, en la escala de
Impresion global clinica 83.3%, y por ultimo la Es-
cala de Agresividad Obijetiva de 99.5%, asi como la
restauracion de la arquitectura del suefio después
de la primera cirugia, donde se realizé cinguloto-
mia y capsulotomia bilaterales. Ademas de un se-
gundo tiempo quirurgico donde que refuerza el
primer tiempo para la erradicacion de los sinto-
mas como del rechazo al alimento y el vomito.

En este momento la paciente esta integrada al
nucleo familiar, no ha sido hospitalizada nueva-
mente, la depresion ha disminuido importante-
mente, se muestra la mayor parte del tiempo son-
riendo y optimista, la ideaciéon suicida ha
desaparecido, presenta metas a futuro, esta estu-
diando inglés, hace poco ejercicio, los pensamien-
tos sobre el alimento de que la pueden engordar
no estan presentes; pesa 50 kg con una estatura de
1.55 metros se integra a la dieta familiar, existe
ocasionalmente la idea de vomitar no llegando a
realizarlo, la disfuncion familiar persiste; sin em-
bargo, la paciente no presenta recaida de la sinto-
matologia anterior, trata de llevar una vida normal
integrandose a lo que le corresponderia segun su
edad y género, después de mucho tiempo de no
hacerlo debido a la forma en que su enfermedad la
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habia incapacitado, ya que durante mucho tiempo
permanece hospitalizada en diversas instituciones.
Concluidos que la psicocirugia es un recurso tera-
péutico mas para disminuir sintomas de dificil
control de la anorexia de tipo refractaria. El estu-
dio tuvo muchas limitaciones para poder emplear
métodos estadisticos por lo que solo se utilizo ana-
lisis descriptivo y la otra limitante es que s6lo des-
cribimos un caso, esperamos en un futuro poder
contar con una casuistica mayor y ampliar nuestra
muestra, los psicofarmacos no se han retirado y
continuara tomandolos segun sea su respuesta ul-
terior.
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