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Resumen
Introducción: A pesar de la extensa experiencia regional 
en el tratamiento de trastornos psiquiátricos mediante 
la cirugía ablativa estereotáxica, en Uruguay no existen 
publicaciones al respecto. El presente trabajo constituye 
el reporte de los resultados preliminares de la primera 
serie de pacientes con enfermedades psiquiátricas ope-
rados en Uruguay a quienes se les efectuó ablación por 
radiofrecuencia mediante la estereotaxia.

Pacientes y métodos: En un período de dos años se 
operó a 5 pacientes: 2 de ellos por agresividad irre-
ducible, 2 por trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) 
y uno por dolor crónico y depresión. En los primeros 
dos casos se realizó una hipotalamotomía póstero-
medial bilateral y en los restantes una cingulotomía 
anterior bilateral.

Resultados: En los casos de agresividad, luego de un 
seguimiento de 6 meses, se evidenció una notoria 
mejoría según la evaluación con la Escala de Agresión 
Manifiesta de Yudofsky; en el caso uno el puntaje en 
esta escala disminuyó de 11 a 6 y en el caso dos de 
19 a 7; en el caso uno a los 12 meses el puntaje fue 
de 4, pero a los 24 meses recayó y fue de 8 puntos. 
En los casos de TOC se evidenció mejoría al cabo de 6 
meses en la paciente uno pues pasó de 37 a 21 puntos 
en la Escala Obsesiva Compulsiva de Yale-Brown; en 
el caso dos la cirugía fue hace poco tiempo y aún 
no hemos evaluado el resultado de manera objetiva. 
El paciente operado por depresión y dolor presentó 
mejoría, a los 6 meses pasó de 30 puntos a 1 en el 
Inventario de Depresión de Beck II; sin embargo, a 
los 14 meses alcanzó un puntaje de 19.

Conclusiones: Si bien esta es una serie pequeña 
con periodos cortos de seguimiento, lo que impide 
un análisis estadístico adecuado, se puede concluir 
en forma preliminar que los resultados de la cirugía 
ablativa han sido satisfactorios.

Palabras clave: estereotaxia; neurocirugía funcional; 
depresión; agresividad; trastorno obsesivo-compulsivo
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Introducción
En Uruguay se ha publicado pocos casos de trata-
miento neuroquirúrgico de trastornos psiquiátricos; 
en todos se realizó una leucotomía. Una de las series 
más grandes es la publicada por Arana y Galeano en 
1950.1 No existen publicaciones que reporten casos 
operados con estereotaxia.

Hasta el año 2004 existía un solo centro en Uruguay 
que realizaba procedimientos estereotácticos. La 
creación de unidades de Neurocirugía Funcional y 
Estereotaxia en los últimos 4 años le ha dado un 
nuevo empuje a esta subespecialidad y se ha comen-
zado a reportar las primeras experiencias nacionales 
empleando diferentes técnicas que antes no se habían 
aplicado en nuestro medio.2,3,4

Esto ha generado un notorio entusiasmo entre los 
colegas de las especialidades vinculadas a la nuestra, 
entre los que se cuentan los psiquiatras, que ahora 
tienen en el país una nueva opción terapéutica para 
muchos de sus pacientes más complejos.

En el presente trabajo reportamos los resultados pre-
liminares de la primera serie de pacientes operados 
en Uruguay por trastornos psiquiátricos mediante 
la ablación por radiofrecuencia utilizando la este-
reotaxia.

Pacientes y métodos
En un período de dos años se operó el Centro Regional 
de Neurocirugía de Tacuarembó cinco pacientes con 
trastornos psiquiátricos: 2 con agresividad irreducible, 
2 con trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y uno con 
depresión y dolor crónico.

Los pacientes fueron evaluados por su psiquiatra 
tratante y por otro especialista más o su caso también 
discutido en un ateneo clínico para determinar si cum-
plían con los criterios de cronicidad, refractariedad, 
gravedad y discapacidad. Luego, en conjunto con el 
equipo de Neurocirugía Funcional se realizó las eva-
luaciones clínicas y paraclínicas preoperatorias.

Se utilizó un marco estereotáxico TM-03B, un elec-
trodo monopolar de termocupla con un extremo 
activo de 4 mm de largo por 1,5 mm de diámetro y 
un generador de radiofrecuencia modelo MRFG-01B 
(Micromar®, Diadema, São Paulo, Brasil). Los blancos 
fueron seleccionados mediante tomografía compu-
tarizada con asistencia del software MSA (Micromar 
Stereotactic Assistant®) (Figura 1).

Las dianas seleccionadas para la ablación por radio-
frecuencia fueron: para los pacientes con agresividad, 
el hipotálamo póstero-medial, y para tratar el TOC y 
la depresión, el cíngulo anterior. En todos los casos 
la ablación fue bilateral. En el hipotálamo se realizó 
dos ablaciones de 60 segundos de duración a 80º C 
en cada lado. Justo antes de las ablaciones se realizó 
la estimulación correspondiente y se obtuvo una res-
puesta simpática como evidencia de que electrodo se 

encontraba en el blanco. En el paciente con depresión 
se realizó 10 ablaciones de 60 segundos de duración 
a 80º C, en dos líneas paralelas verticales de 5 lesiones 
cada una, una delante de la otra, configurando un 
ovoide de 2 por 1 cm en cada lado. En los casos de 
TOC se realizó 5 ablaciones en cada lado, con simi-
lares parámetros, configurando un ovoide de 2 por 
0,5 cm (Figura 2).

Para evaluar los resultados se empleó las siguientes 
escalas: para la agresividad, la Escala de Agresión 
Manifiesta u OAS (del Inglés, Overt Aggression Scale) 
de Yudofsky; para el trastorno obsesivo-compulsivo, la 
Escala Obsesiva Compulsiva de Yale-Brown o Y-BOCS 
(del Inglés, Yale-Brown Obssesive Compulsive Scale); 
para la depresión, el Inventario de Depresión de Beck 
II o BDI-II (del Inglés, Beck Depression Inventory). 
En todos los casos también se empleó la Escala de 
Evaluación de la Actividad Global o GAF (del Inglés, 
Global Assessment of Functioning).

Resultados
Las evaluaciones pre y posoperatorias de todos los 
pacientes se resumen en la Tabla 1.

Agresividad

Caso 1: Se trata de varón que al momento de la 
cirugía tenía 30 años, con el diagnóstico de tras-
torno orgánico de personalidad, con frecuentes y 
severas crisis de agresividad. Evaluado con la Escala 
de Agresión Manifiesta (OAS) obtuvo un puntaje de 
11. Presentaba únicamente crisis de agresión de tipo
predatorio en contra de otras personas. Con la Escala 
de Evaluación de la Actividad Global (GAF) obtuvo un 
puntaje promedio de 5. Era necesario internarlo con
frecuencia pero por períodos breves, dado que el sis-
tema de asistencia pública no permite el internamien-
to de pacientes que requieren medidas de contención 
por tiempo prolongado. Se encontraba recluido bajo 
llave en un cuarto de su casa la mayor parte del día,
con politerapia farmacológica a megadosis. En los
primeros 6 meses del posoperatorio obtuvo un pun-
taje OAS de 6 y a los 12 meses de 4; el puntaje GAF
a los 6 meses fue de 40 y se mantuvo igual a los 12
meses. Fue posible reducir de manera importante las
dosis de los fármacos, lo que permitió una notoria
mejoría de sus capacidades intelectuales y afectivas
y ya no fue necesaria la reclusión; se pudo iniciar
precozmente los talleres de rehabilitación, incluyendo 
clases de música, y el paciente pudo retomar su vida
social que había abandonado 15 años atrás.

A los 6 meses de la cirugía se le realizó una resonancia 
magnética de encéfalo, que corroboró la buena loca-
lización de las ablaciones (Figura 3). Luego de 2 años 
de evolución ha presentado nuevamente episodios de 
agresividad de difícil control, razón por la que ha sido 
necesario modificar el plan farmacológico. El puntaje 
OAS actualmente es de 8 y GAF de 20. Se está eva-
luando la necesidad de una reintervención.
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Caso 2: Varón de 19 años, con diagnóstico de es-
quizofrenia y crisis de agresividad física en contra de 
los objetos y otras personas. Tenía un puntaje OAS 
preoperatorio de 19. Nunca tuvo episodios de autoa-
gresión. El puntaje GAF promedio era de 5. Además 
del intenso tratamiento farmacológico, en los últimos 
tres meses previos a la cirugía requirió internamiento 
en una clínica, encerrado y atado a su cama. Como 
complicación de la cirugía, en los primeros días po-
soperatorios presentó inestabilidad en la marcha con 
lateropulsión a la izquierda y dificultad en la elevación 
de la mirada. Dichos síntomas remitieron luego de dos 
semanas. La ablación en el lado izquierdo se realizó a 
2 mm por debajo del blanco calculado inicialmente 
porque en este punto se obtuvo la mejor respuesta 
simpática a la estimulación. La tomografía de control 
realizada 48 horas después de la cirugía puso en 
evidencia que el edema en torno a la lesión causada 
por la ablación llegaba hasta la transición diencéfa-
lo-mesencefálica; a este hallazgo se atribuyeron los 
síntomas posoperatorios descritos. En el período 
posoperatorio inmediato no requirió ser atado a la 
cama y fue dado de alta a su domicilio a los 15 días de 
la cirugía. Ha tenido esporádicos episodios agresivos, 
controlables verbalmente, y en general han sido son 
reactivos a estímulos desencadenantes. Debió ser 
internado en una oportunidad de manera preventiva 
luego de una crisis, para modificar la medicación bajo 
control médico. Luego de 6 meses de la cirugía el 
puntaje OAS es de 7 y GAF de 20.

Trastorno obsesivo-compulsivo

Caso 1: Mujer de 40 años, con diagnóstico de TOC 
de 22 años de evolución. Desarrollaba actividades en 
el área de informática. Había perdido el trabajo, no 
tenía vida social y permanecía todo el día en su casa, 
casi siempre sola en su cuarto. Evaluada con la Escala 
Obsesiva Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS) obtuvo 
un puntaje de 37 y con la escala GAF 25 puntos. A 
los 6 meses el puntaje Y-BOCS fue de 21 y GAF de 60. 
Está pendiente una evaluación neuropsicológica.

Caso 2: Mujer de 24 años, con cuadro clínico de TOC de 
8 años de evolución. Prácticamente había abandonado 
sus estudios y le provocaba pánico que la visitaran sus 
amigos por temor a que le desordenaran sus cosas. En el 
preoperatorio obtuvo un puntaje Y-BOCS de 35 puntos 
y GAF de 25. La cirugía fue realizada poco tiempo antes 
de cerrar este reporte, por ello aún no tenemos controles 
evolutivos alejados. En las primeras dos semanas poso-
peratorias logró concentrarse para estudiar y rindió un 
examen, y refiere que ha logrado resistirse con mayor 
efectividad a los rituales de higiene, ya que “no se siente 
sucia” (por ejemplo, no se ducha con tanta frecuencia 
en el día y está menos tiempo en el baño).

Las pacientes fueron evaluadas antes de la cirugía 
con resonancia magnética, que resultó normal para 
ambas, y con un test neuropsicológico; además, a 
la paciente número dos se le realizó una SPECT, que 
evidenció leve hipoperfusión frontal anterior bilateral 
y parietal derecha.

Depresión

Caso único: Varón de 40 años, con un cuadro de 10 
años de evolución caracterizado por dolor talámico 
en el hemicuerpo derecho, secundario a un infarto 
en el territorio de la arteria cerebral media izquierda; 
en el transcurso se añadieron síntomas depresivos, 
que originaron cuatro intentos de suicidio, por dos 
de los cuales requirió internamiento en un hospital 
psiquiátrico.

Fue evaluado con el Inventario de Depresión de Beck 
II (BDI-II), con el que obtuvo un puntaje de 30 (de-
presión severa); tuvo 30 puntos en la escala GAF. En 
las primeras 48 horas posteriores a la cirugía presentó 
incontinencia urinaria y confusión, alteraciones que 
remitieron espontáneamente luego de una semana.

Evaluado a los 6 meses de la cirugía, el puntaje BDI-
II fue de 1 (depresión mínima) y no sentía dolor. El 
puntaje GAF fue de 70. Permaneció sin dolor durante 
más de un año después de la cirugía y pudo regresar a 
su trabajo. Lamentablemente, a los 14 meses recidivó 
el dolor, que hizo necesario reiniciar el tratamiento 
farmacológico. Pese a ello, en ese momento el puntaje 
BDI era de 19 (depresión leve).

Discusión
La serie aquí presentada es muy pequeña y en la ma-
yoría de los casos el tiempo de seguimiento no supera 
el año, motivo por el que no podemos llegar a conclu-
siones con valor estadístico. Sin embargo, es posible 
observar resultados positivos luego de la cirugía.

Con relación a la agresividad, en ambos casos se ob-
servó ya en las primeras semanas un notorio cambio 
en su comportamiento, con un control total de las 
crisis agresivas en el caso uno y una reducción signifi-
cativa en el caso dos, que permitió evitar las medidas 
de contención y el confinamiento. Otra observación 
interesante fue que al reducir las dosis de los fármacos 
pudieron reaparecer las manifestaciones afectivas y al-
gunas capacidades intelectuales, logrando una mayor 
cooperación del paciente; todo esto fue muy notorio 
en el primer caso de agresividad. Estas observaciones 
son similares a las descritas en otras series.5,6,7 En el 
caso número uno el beneficio no fue duradero, y aho-
ra dos años después de la cirugía estamos evaluando 
la posibilidad de una reintervención.

En el primer caso de TOC, si bien la evaluación pre-
sentada es temprana, evidencia una clara tendencia 
hacia la mejoría de los síntomas.

En el caso del paciente operado por dolor crónico 
y depresión, la respuesta fue excelente para ambos 
cuadros durante un año, pues pudo reanudar su vida 
social y laboral. Decidimos efectuar una cingulotomía 
anterior porque encontramos en la literatura que esta 
técnica ha resultado ser eficaz ante cuadros de dolor 
crónico y depresión.8,9,10,11,12 Es interesante observar 
que al recidivar el dolor luego de 14 meses, con 
una intensidad similar a la preoperatoria, no se ha 
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observado un empeoramiento del cuadro depresivo 
en igual proporción.

Otra observación a tener en cuenta fue que ante 
la clara reducción del plan farmacológico y de la 
frecuencia de los internamientos, hubo una notoria 
reducción de los gastos generados por estos pacientes 
al sistema asistencial.

Existe una experiencia de muchos años en cirugía 
ablativa para el tratamiento de trastornos psiquiá-
tricos, sobre la cual hay varias revisiones publica-
das.13,14,15 Los resultados son en general positivos, 
pero muy variables de una serie a otra y no siempre 
es posible efectuar comparaciones por las diferentes 
formas de evaluar a los enfermos.16 Si bien este tipo 
de cirugía sigue siendo el procedimiento de elección 
para los enfermos psiquiátricos, en los próximos años 
tendremos los resultados de trabajos multicéntricos, 
con seguimientos prolongados, que nos muestren 
qué eficacia tiene la neuromodulación en estos ca-
sos tan complejos, aunque ya se están reportando 
resultados iniciales alentadores.17,18,19,20

Figura 1. Planificación de la diana con el software MSA® en el paciente 2 operado por agresividad: el hipotálamo póstero-medial.

Aun así, la cirugía ablativa mantendrá su vigencia, 
no sólo por sus buenos resultados con una baja inci-
dencia de complicaciones y secuelas, sino por su bajo 
costo en comparación con el implante de sistemas de 
estimulación cerebral profunda.

Conclusiones
Los resultados del tratamiento neuroquirúrgico de 
algunas enfermedades psiquiátricas refractarias no 
son en general contundentes por lo que aún sigue 
siendo un tema controvertido. Sin embargo, es claro 
que proporciona mejoría a los enfermos que carecen 
de otra opción terapéutica aparte del confinamiento 
permanente, pero es variable de un paciente a otro, 
tanto en calidad como en duración. Luego de realizar 
un análisis descriptivo de los resultados de la presente 
serie es posible concluir, de manera preliminar, que 
la respuesta al tratamiento neuroquirúrgico ha sido 
satisfactoria. Es necesario un seguimiento a largo 
plazo que permita realizar un adecuado análisis de 
los resultados.
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Figura 3. Resonancia magnética posoperatoria del paciente 1 operado por agresividad. Se observa las ablaciones a ambos lados del III ventrí-
culo; es más evidente en el lado derecho.

Figura 2. Tomografía posoperatoria inmediata de la paciente 1 operada por TOC. Se observa la zona de ablación en el cíngulo anterior 
rodeada de edema.
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 Escalas Casos Resultados de las evaluaciones

Preoperatorio PO 6 meses PO 12 meses PO 14 meses PO 24 meses

Agresividad

 OAS Caso 1 11 6 4 8

Caso 2 19 7

 GAF Caso 1 5 40 40 20

Caso 2 5 20

 TOC

Y-BOCS Caso 1 37 21

Caso 2 35

 GAF Caso 1 25 60

Caso 2 25

 Depresión

 BDI Caso 1 30 1 19

 GAF Caso 1 30 70 70

Tabla 1. Evaluación pre y posoperatoria de los pacientes de la serie, con sus respectivas escalas.
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