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INTRODUCCION

La Neurocirugia para las enfermedades psiquiatricas,
en particular para los trastornos obsesivo-compulsivos
(TOQ), fue introducida en Venezuela en la década de
los 70 (Del Corral y Galera, 1974). La pneumoven-
triculografia se utilizaba para la ubicacién y célculo de
la circunvolucién del cingulo, pero luego se comenzé
a utilizar la tomografia computada (TC) y la resonan-
cia magnética (RM) a tal fin (Sacchettoni, 1991). En
Suecia se llegé a utilizar la radiogamma-cirugia este-
reotdxica para producir la microlesién en el brazo an-
terior de la cépsula en pacientes con TOC
(capsulotomia de Leksell, Leksell y Backlund, 1979).

Entre las terapias conservadoras para los trastornos
psiquiatricos se tienen la psicoterapia, farmacotera-
pia y terapia electroconvulsiva (TEC). El 15 a 30% de
los casos resulta refractario a la terapia o tiene una
evolucién desfavorable. En estos casos la cirugia se
presenta como una alternativa viable (para revision
consultar referencias, Binder e Iskandar, 2000; Lopes
y col., 2004; Pedrosa-Sanchez y Sola, 2003).

La evaluacién puede ser objetiva, por indicadores
especificos, con la utilizacién, por ejemplo, de la
escala de Yale-y Brown, donde el puntaje debe ser
mas de 20 para TOC. La decisién para una cirugia
necesita del consenso de las disciplinas involucradas:
psiquiatria, neurologia, picologia y neurocirugia; y
del acuerdo por el paciente y sus familiares (Binder
e Iskandar, 2000; Lopes y col., 2004; Pedrosa-
Sénchez y Sola, 2003) Las zonas anatémicas que
mas frecuentemente se han escogido como «blan-
cos» para la cirugfa del TOC son: la circunvolucion
del cingulo (cingulotomia) y el brazo anterior de la
capsula interna (capsulotomia anterior; Ballantine
y col., 1967; Binder e Iskandar, 2000; Lopes y col.,
2004; Pedrosa-Sanchez y Sola, 2003).

La neurocirugia para trastornos psiquiatricos, y en
particular refiriendonos al tema de este trabajo, la
cirugia para el trastorno obsesivo-compusivo (TOCQ),
no ofrece una mejoria completa al paciente, es decir
cercana del 100%, y en ocasiones los resultados estan

lejos de ser aceptables. Entre las razones que conside-
ramos se encuentran: la falta de conocimiento exhaus-
tivo de la fisiopatologia, falta de tecnologia que per-
mita actuar sobre circuitos muy especificos sin afectar
otros, y probablemente la larga evolucién de la enfer-
medad para el momento en que el paciente es referi-
do al neurocirujano. Durante este largo lapso se for-
marfan circuitos aberrantes y paralelos que
circunvendrian cualquier interrupcién quirirgica de
las vias involucradas normalmente conocidas.

El TOC es un problema conductual, y los ganglios
basales tienen un rol importante en la fisiologia de
la conducta. No solo permiten la realizacion del acto
motor, y por tanto de la vida volitiva, sino que su
implicacion en esto es mas amplia. Intervienen en
el deseo, en el componente emocional y en la satis-
faccion del acto concluido, de la accién, de la expre-
sion de la conducta.

Actualmente hemos introducido la microdidlisis cere-
bral (MDC) en humanos con el fin de medir
neurotransmisores en ganglios basales durante la ci-
rugia de TOC y otras intervenciones de neurocirugia
funcional (Del Corral y col., 2000), con la tecnologia
desarrollada por el Laboratorio de Fisiologia de la Con-
ducta, de la Universidad de Los Andes, Mérida, Vene-
zuela (Hernandez y col., 1983; Rada y col., 1999). Los
resultados y las conclusiones iniciales de este estudio
es objeto de una publicacién de pronta aparicion y
nos condujeron a plantear la utilizacién de mdltiples
«blancos» para el tratamiento quirtrgico del TOC. Las
condiciones optimas para realizar una MDC completa
en cada operacién no se pueden dar facilmente (tiem-
po quirtrgico prolongado, no aceptacién de los pa-
cientes o familiares a este estudio, errores en la fabri-
cacion inicial de las sondas de microdiélsis) razén por
la que los casos estudiados anteriormente no son nu-
merosos. Sin embargo, la experiencia en animales ha
demostrado que la informacion obtenida por MDC,
aparte de ser innovadora en humanos para el analisis
neuroguimico in vivo y dindmico, es muy confiable
(Hernandez y col., 1983).

Hemos observado variaciones que sincronizan con
la evocacion provocada de las ideas obsesivas en los
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pacientes despiertos durante el acto quirdrgico, y
con la termocoagulacién del cingulo. Estas variacio-
nes se observaron tanto en el caudado, accumbens y
en el tdlamo (ntcleo dorso-mediano o DM). Hubo
cambios dindmicos del glutamato y GABA muy simi-
lares en el estriado de todos los pacientes, pre y post
cingulotomia. En el DM del tdlamo los cambios ob-
servados fueron disimiles entre los pacientes (obser-
vaciones todavia no publicadas).

En resimen, los cambios que hemos observados en
los neurotransmisores de los ganglios basales con-
firman lo que han sefalado otros autores, y es que
los ganglios basales son el substrato fisiopatoldgi-
co de los TOC. A esta conclusién se llegd por medio
de la utilizacion de otras formas de exploracion no
invasiva: la resonancia magnética funcional (RMf),
la espectrometria por RM, la tomografia por emi-
sion de positrones (PET) y la tomografia computa-
da por emision simple de fotones (SPECT) y estimu-
lacidn magnética transcraneana (Marino y Cosgrove,
1997; Saxena y Rauch, 2000; Greenbergy col., 2000;
Alegret y col., 2001).

Nuestros resultados, aunque timidos, aunados con la
informacién de otros trabajos nos llevan a confirmar
que, en efecto, las obsesiones muy probablemente
siguen el circuito de los ganglios basales. Esto es,
partiendo de la corteza hacia el estriado, de ahi al
globo pélido interno (GPi), muy probablemente a tra-
vés de 2 circuitos (tal como se vé en el sistema
somatomotor): uno directo al GPi y otro indirecto, via
globo pélido externo (GPe) y ntcleo subtaldmico (NST)
hasta el GPi. De este nucleo, los haces se dirigen al
talamo (probablemente el DM) y nuevamente a la
corteza (Lang y Lozano, 1998.). Ahora bien, dentro de
cada nucleo existen compartimientos encargados de
cada aspecto de la conducta. Para el sistema somato-
motor existe un compartimiento encargado en el es-
triado que lo conforma el putamen. También hay com-
partimientos somato-motores en el GPe, en el NST, en
el GPi. En el tdlamo, el nlcleo ventrolateral es el que
tiene esta funcién. Para el contenido emocional de la
conducta, o aspecto limbico de las acciones, también
existen compartimientos. La parte de la corteza encar-
gada serfa la circunvolucion del cingulo y la corteza
orbitofronal basal. En el estriado tenemos al nicleo
accumbens o estriado ventral, y también hay compar-
timientos limbicos en el GPe, en el GPi, y probable-
mente en el NST. En el tdlamo, el nlcleo limbico mas
conocido es el DM (Figura 1).

De modo que se puede reconstruir, esquematica-
mente, un rizo o bucle cortico-estriado-talamo-
cortical. Teniendo esto en mente podriamos concluir
que la cingulotomia clésica afectaria solo en el pun-
to de partida de este bucle. Si lesionamos la capsula
interna anterior, interrumpiendo los haces que par-
ten del DM del tadlamo hacia la corteza orbito-fron-
tal, actuariamos en la salida del bucle. De ahi
concluimos que deberfamos disefiar una cirugia que
interrumpa el bucle limbico en su inicio en la corteza
y a su salida de los ganglios basales nuevamente

Revista NewanoTanget - Piigh ¥6

Figura 1. Esquema que ilustra las vias paralelas
que existen en los ganglios basales. Se identifica el
circuito somato-motor en gris claro y el circuito
limbico en gris oscuro.
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hacia la corteza, es decir al final: una cingulotomia y
una capsuolotomia anterior estereotéxica bilateral.

En este trabajo reportamos 4 casos operados, en
los que se realiz6 cingulotomia y capsulotomia an-
terior estereotaxica bilateral.

PACIENTES, MATERIAL Y METODO

De 8 pacientes con TOC operados de 2004 a 2005,
en los 4 Ultimos se utilizaron multiples «blancos». Se
obtuvo la autorizacién y consentimiento de los pa-
cientes y familiares. Los procedimientos se hicieron
segun las normas de bioética del Fondo Nacional
para la Ciencia y Tecnologia (Fonacit) de Venezuela.

EVALUACIONES CLINICAS

A efectos de este trabajo solo se menciona las eva-
luaciones con la escala de Yale & Brown como Unica
medida objetiva en la respuesta clinica del TOC por
la cingulotomia-capsulotomia. Esta se realizé en 3
ocasiones a lo largo de los 6 meses antes de la
cirugia, y en 2 0 3 ocasiones en los 6 meses siguien-
tes a la cirugia. No todos los pacientes acuden a
cada control, pero cada paciente tiene al menos 1
evaluaciéon antes y después de la cirugfa.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se colocd un aro estereotaxico en la cabeza del pa-
ciente despierto (Sistema estereotaxico Micromara,
Sao Paulo, Brasil), fijado por 4 pines a la tabla exter-
na del créneo. Con la imagen cerebral tomogréfica
se calcularon las distancias (coordenadas) entre el
segmento anterior de la circunvolucién del cingulo y
del extremo anterior de la cdpsula interna, de cada
lado, y las referencias externas del aro. Luego, el pa-
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ciente fué llevado al quiréfano y se le colocé el arco
estereotdxico. Bajo medidas de asepsia y antisepsia,
y anestesia local, se realizé un agujero de trépano
frontal a cada lado v, siguiendo las coordenadas, se
avanzé el electrodo monopolar hacia el cingulo iz-
quierdo, primero. Seguidamente se realizé una
termocoagulacion de 900 C por 60 segundos. El pro-
cedimiento se repitié en el extremo anterior de la
capsula interna del mismo lado, y en el cingulo y
capsula del lado derecho. Finalizé la cirugia con el
retiro del electrodo y el cierre de las heridas. El pa-
ciente fué llevado a su habitacion, donde se observé
por 3 dias, periodo durante el cual se indicd una TC
0 una RM cerebral postoperatoria (figuras 2 'y 3) a fin
de constatar la correcta ubicacion de la termolesién
en el cingulo de cada lado. Figuras 3

RESULTADOS

A efectos de este trabajo, describimos los resulta-
dos clinicos de la cingulotomia/capsulotomia com-
binadas para el TOC de manera objetiva con la es-
cala de Yale & Brown, y se ilustran en la figura 4.
Todos mostraron mejoria de los sintomas, eviden-
ciada por la disminucion del valor de la escala. Solo
en 1 paciente (AO) se obtuvo solo una evaluacién
postquirirgica y no se puede apreciar la tendencia
de la evoluciéon de los sintomas. En otro paciente
(OB) se observa un a franca mejoria de los sinto-
mas, y aunque estadisticamente no tiene valor, re-
sulta notable el resultado. Figura 4 y Figura 5

DISCUSION

Los datos obtenidos por medio de exploraciones no
invasivas, publicados en otros trabajos, como la SPECT,
la PET y la RMf; y estimulacion magnética
transcraneana (Marino y Cosgrove, 1997; Saxena y
Rauch, 2000; Greenberg y col., 2000; Alegret y col.,

2001); y por métodos invasivos, como la MDC, con
nuestra experiencia, hacen pensar que la
fisiopatologia de los TOC reside en los ganglios
basales. Los circuitos implicados tendrian las mis-
mas estaciones que las descritas para la enfermedad
de Parkinson y la corea: el ciclo cortico-estrio-téla-
mo-cortical. Por lo que se puede proponer que el
TOC es un trastorno ideo-motor, conductual, y se
procesan en circuitos paralelos a lo largo de los gan-
glios basales. Igual que para el circuito somatomotor,
el circuito limbico comprenderia una via directa, des-
de el neo-estriado (nucleo caudado y putamen 'y muy
probablemente el nicleo accumbens) al globo pali-
do interno (GPi), y una via indirecta, que hace escala
en el nucleo subtaldamico (NST). Del GPi, las sefales
se envian al tdlamo (probablemente el DM), de don-
de se reenvian a la corteza cerebral.

Nuestros resultados obtenidos por MDC, demostraron
que efectivamente ocurren modificaciones de los
neurotransmisores al inicio (caudado) y al final (DM del
tdlamo) del circuito de los ganglios basales, y los mayo-
res cambios se observaron luego de la intervencion
derecha, hecho que parece concordar con la idea de
que el hemisferio derecho es dominante para el tras-
torno obsesivo-compulsivo (Lippitz y col., 1999). Estos
resultados y los publicados en otros trabajos nos lleva-
ron a pensar que la interrupcién de este circuito, en 2
puntos, podria ofrecer mejores resultados con respec-
to a la mejoria de los sintomas del TOC. En lugar de
buscar nuevos «blancos», no tradicionales, en los cua-
les interrumpir el circuito, decidimos iniciar esta expe-
riencia utilizando «blancos» ya conocidos, cuya expe-
riencia ha sido aceptable, pero combinandolos. Asi, la
cingulotomfa la tomamos como «blanco» para inte-
rrumpir el inicio del circuito, es decir la corteza, y la
capsulotomia clésica, la tomamos para interrumpir el
final del circuito, es decir, el regreso de las sefiales del
talamo a la corteza (orbito-frontal).

Figura 3: RM de control postoperatorio. En este ejemplo se observa la sefal dejada por la cingulotomia
anterior estereotaxica.

RM de control postoperatorio. En el
mismo paciente de la figura 2 se
observa la sefal dejada por la
capsulotomia anterior estereotaxica.
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Figura 4: Resultados obtenidos, medidos segln la
escala de Yale y Brown, en los 4 pacientes con TOC
operados por cingulotomia y capsulotomia anterior
estereotéaxica (multiples «blancos»). Obsérvese la re-
duccién de los sintomas en el postoperatorio.
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Figura 5: Resultados obtenidos en una serie ante-
rior de pacientes con TOC que fueron intervenidos
solo por cingulotomia anterior estereotaxica.
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Los resultados demuestran una ostensible mejoria
(ver figura 4). Los pacientes mostraron valores
preoperatorios entre 24 y 35 puntos en la escala de
Yale y Brown y tuvieron todos un valor final entre
los alrededores de 10 a 15 puntos. El seguimiento
fue corto, siendo de 3 a 6 meses. Si los compara-
mos con una serie de 4 pacientes anteriores, a los
que se le practicé solo cingulotomia, los valores no
son estadisticamente muy diferentes. No obstante
se pueden anotar algunas observaciones. Los valo-
res obtenidos en la escala Yale y Brown fueron muy
variables y la mejoria se logré en un lapso de tiem-
po entre 6 y 18 meses, mientras que en este estu-
dio, mas reciente, se obtuvieron valores similares
de mejoria en los 3 meses del postoperatorio.

El estudio, claro estd, es muy preliminar, y los datos no
llenan las expectativas estadisticas deseables. No obs-
tante nos parecié prudente publicar estos resultados
preliminares para dar base y motivar un estudio
prospectivo clinico multicéntrico latinoamericano con
la validacién estadistica necesaria, y que incluya un es-
tudio neuroquimico con MDC y mdltiples «blancos».

A término, el objetivo es conocer mejor la
neuroquimica y fisiopatologia y tener «pistas» que
nos ayuden a seleccionar otros «blancos»
intracerebrales donde actuar quirGrgicamente y
obtener mejores resultados en pacientes con TOC.

Asi como en los primeros tiempos se realizaba una
corticotomia en el &rea motora para aliviar la rigi-
dez y temblor del parkinsonismo (Krauss y
Grossman, 1998), y hoy esa alternativa nos parece
anticuada e inaceptable, asi mismo, en el avenir, y
luego de descubrir «blancos» con mejores resulta-
dos terapéuticos, la cingulotomia nos podréd pare-
cer igualmente anticuada e inaceptable.

BIBLIOGRAFIA

- Alegret M, Junqué C, Valldeoriola F, Vendrell P, Marti MJ, Tolosa E. Obsessive-
compulsive symptoms in Parkinson’s disease. J Neurol Neurosurg Psychiatry;
70:394-396, 2001.

- Ballantine HT Jr, Cassidy WL, Flanagan NB, Marino R Jr. Stereotaxic anterior
cingulotomy for neuropsychiatric iones and intractable pain. J Neurosurg
26:488-495, 1967.

Binder DK, Iskandar BJ. Modern neurosurgery for psychiatric disorders.
Neurosurgery, 47(1): 9-23, 2000.

- Del Corral, J.F. y Galera R. Psicocirugia, primeros casos en Venezuela, Act
Méd Venez, 12: 43-48,1974.

- Del Corral JF, Herndndez L, Sacchettoni SA, Garcia Y, Onay D, Teneud Ly Rada
P. Microdiélisis cerebral en humanos: experiencia en la enfermedad de
Parkinson. Arch Hosp Vargas, 42(2):93-96, 2000.

- Greenberg BD, Murphy DL, Rasmussen SA. Neuroanatomically based
approaches to obsessive-compulsive disorder. Neurosurgery and transcranial
magnetic stimulation. Psychiatric Clinics of North America, 23(3): 1-15, 2000.

- Hernandez L, Pdez X y Hamlin C. Neurotransmitters by local intracerebral
dialysis in anesthetized rats. Pharmac Biochem Behav, 18:159-162, 1983.

- Krauss JK, Grossman RG. Historical review of pallidal surgery for treatment
of parkinsonism and other movement disorders, en Krauss JK, Grossman RG,
Jankovic J. Pallidal surgery for the treatment of Parkinson’s disease and
movement disorders. Lippincot-Raven Publishers, Philadelphia: 1-23, 1998.

- Leksell L, Backlund EO. Stereotactic gamma-capsulotomy, en Hitchcock ER,
Ballantine HT y Meyerson BA, Modern Concepts in Psychiatric Surgery, Elsevier
North Holland Biomedical Press: 213-216, 1979.

- Lippitz BE, Mindus P, Meyerson BA, Kihistrom L, Lindquist C. Lesion topography
and outcome after thermocapsulotomy or gamma knife capsulotomy for
obsessive-compulsive disorder: relevance of the right hemisphere.
Neurosurgery, 44(3): 452-460, 1999.

- Lopes AC, de Mathis MA; Canteras MM, Salvajoli JV, Del Porto JA, Miguel EC.
Atualizagao sobre o tratamento neurocirtrgico do transtorno obsessivo-
compulsivo. Rev Bras Psiq 26(1): 62-66, 2004.

- Lang AE, Lozano AM. Parkinson s disease. N Engl J Med, 339: 1130-1145,
1998.

- Marino R, Cosgrove GR. Neuropsychiatry of the basal ganglia. Neurosurgical
treatment of neuropsychiatric illnes. Psychiatric Clinics of North America,
20(4): 933-943,1997.

- Pedrosa-Sanchez M, Sola RG. La moderna psicocirugia: un nuevo enfoque de
la neurocirugia en la enfermedad psiquidtrica. Rev Neurol; 36 (9): 887-897,

- Rada P, Tucci S, Teneud L, Péez X, Pérez J, Alba G, Garcia Y, Sacchettoni S, Del
Corral JF y Hernandez L. Monitoring gamma-aminobutyric acid in human
brain and plasma microdialysates using micellar electrokinetic
chromatography and laser-induced fluorescence detection. J Chromatogr
B.735:1-10,1999.

- Ring HA, Serra-Mestres J. Neuropsychiatry of the basal ganglia. J Neurol
Neurosurg Psychiatry; 72:12-21, 2002.

- Sacchettoni SA. Experiencia en neurocirugia estereotaxica en el Hospital
Vargas. XIl Congreso Venezolano de Ciencias Médicas. Caracas, enero, 1991

- Saxena S, Rauch SL. Functional neuroimaging and the neuroanatomy of
obsessive-compulsive disorder., 2000.





