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CAPITULO PRIMERO 

1 N T R O D U C C ION 

Después de haber terminado mi servicio social (Panchimalco) la -­

nueva aspiración era presentar mi tesis doctoral para recibir mi investi 

dura académica. 

Después de analizar diversos temas y con el objeto de dejar un -­

trabajo que pueda ser útil a las futuras generaciones estudiantiles que 

me preceden, decidí hacer un estudio de los casos Quirúrgicos . de Psiqui~ 

tría, que se han efectuado en el Hospital Psiquiátrico de El Salvador.­

En el campo de la Psiquiatría, hasta la fecha son pocos los trabajos que 

se han hecho entre nosotros y en el aspecto quirúrgico, será uno de los 

primeros, por lo tanto adolecerá de muchos defectos, pero confío que más 

tarde podrá servir para un analisis crítico constructivo y que ayudará -

en lo futuro al mejor desarrollo en el tratamiento de nuestros pacientes 

mentales. 

La psicocirugía es uno de los tratamientos de los pacientes psic~ 

ticos en diversos países del mundo, sin embargo, a pesar de ser un proc~ 

dimiento iniciado hace más de un siglo, ha tenido la Psicorirugía épocas 

de gran impulso y épocas prolongad~s de olvido. 

Actualmente se sabe que en algunos países hay tendencias a abando 

nar la Psicocirugía para ser suplantado por la Terapia Ocupacional, esto 

pUéde ser debido a que hay mayor número de médicos Psiquiatras, el apar~ 

cimiento de nuevas drogas, el avance de los conocimientos de las enferme 

dades mentales y hospitales convenientemente equipados. 

En nuestro país la ~sioDDirugía hasta haoe pocos años ha venido -
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bían recibido prolongados tratamientos médicos e infructuosas series de 

electroshock y comas insulínicos. Entre estos problemas resueltos tene-­

mas: a) la prolongada permanencia hospitalaria; b) la dificil manejabill 

dad; c) reducción de gastos en el tratamiento; d) retorno al hogar de v~ 

rios pacientes; y e) la utilidad que prestan estas personas en beneficio~ 

no solo familiares sino t~mbién en el aspecto social. 

El presente trabajo lo he dividio en Capítulos en la siguiente f~ 

ma: CAPITULO 1 - INTRODUCCION.- CAPITULO 11, corresponde a una recopila­

ción de datos y opiniones de diversos investigadores que se han interesa 

do mucho en el desarrollo de la Psicocirugía.- En esta parte, describo -

datos sobre consideraciones generales, en la cual se hace mayor hinca--­

pié en la anatomía y fisiología de los lóbulos frontales, descripción de 

las diversas técnicas Psicoquirúrgicas, complicaciones, curso Post-oper~ 

torio, cambios fisiológicos, observaciones neurológicas, modificaciones 

Psicológicas, Rehabilitación, Indicaciones y Resultados. 

En los CAPITULOS IV hasta el final corresponde a una ampliación dE 

un estudio sobre lobotomía ya iniciado por el Dr~ José Kuri Asprides, 

quien generosamente me lo facilitó y dirigió en el presente trabajo. 

En esta parte se hace hincapié sobre la lobotomía, pre-frontal,r~ 

dical, bilateral tipo standard y lobotomía por cauterio . que son las téc 

nicas practicadas por el Dr. José Kuri. Se hace una descripción de la -­

conducta pre-operatoria y post-operatoria haciendo un análisis final de 

éstas, de las cuales se obtienen conclusiones que es lo que interesa en­

tre nosotros. 
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CAP 1 TUL O S E G U N D O 

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LOBOTOMIA 

( 2 - Cap. V - Pág. 229 294 ) 

1)- DEFINICION.- Lobotomía. Intervención neuroquirúrgica con el fin de 

seccionar ciertas fibras nerviosas que unen la corteza cerebral de ] 

región prefrontal con formaciones nerviosas de la base del cerebro.-

(8 - Pág. 636). 

2)- OBJETIVO. El objetivo de la Lobotomía es trasformar los pacientes a-

gresivos en individuos inofensivos y tranquilos. El concepto origi-­

nal era el de que los estímulos sensoriales, de calidad e intensi-­

dad anormales, al llegar al área motora, provocaban la impulsividad 

del paciente. Por lo tanto cortando las conexiones entre el área mo­

tora y sensorial del lóbulo parietal se obtiene el objetivo antes mE 

cionado. 

3)- DATOS HISTORICOS. 

a) En El Salvador. 

Me ha sido imposible enumerar cronológicamente los médicos que hE 

practicado Lobotomías en nuestro país. Aproximadamente en el año de 

1954 el Dr. Julio A. Bottari, lobotomizó varios pacientes en el Hos­

pital Rosales, pero no encontré datos concretos en los archivoo. 

En el año 1956 el Dr. José Kuri Asprides empezó a trabajar en el 

Hospital Psiquiátrico como Neurocirujano consultante e inició en unE 

forma intensiva la Psicocirugía. 

b) Ligera síntesis general. 

BURCKHARDT. Psíquiatra suizo. (2-pag. 229).- En el año de 1888 _. 

llevó a cabo una operación en el cerebro de un paciente Psicótico, E 

históricamente . se reconoce como la primera intervención Psicoquirúr¡ 

ca. Se observó una mejoría después de la primera operaci6n en el la¡ 
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yendo el lado izquierdo, el paciente observó una conducta sumiza y obe­

diente. En esta operación se cortaron las conexiones entre área motora 

sensorial del lóbulo parietal. 

En 1889 el mismo psiquiatra interrumpió las conexiones entre el 

área central y el lóbulo frontal. El paci ente así intervenido perdió to 

talmente su agresividad, y representa realmente el primer caso de la ci 

rugía del lóbulo front a l en la terapéutica pSiquiátrica. 

EGAS MONIZ. (4 - Pág. 427) de Lisboa (Portugal) en 1936 basando 

su procedimiento quirúrgico en observaciones fisiológicas y clínicas dE 

las funciones del lóbulo frontnl, sometió a la cirugía a 20 pacientes ~ 

publicó una monografía en la que, expuso la teoría de que la operación 

tenía por objeto interrumpir la formación de permanentes sinapsis celu­

lares deficientes que conducen a procesos mentales anormales. 

EGAS MONIZ. En su Art. de 1936 señalaba: "Esta.s tentativas pare­

cen destinadas a turbar más aún el cerebro ya enfermo de los alienados; 

pero son los órganos enfermos los que se tratan médica o quirúrgicament 

Esta observación 1 que se limita a traducir una evidencia, parece ignora 

da de quienes rechaza n sistemáticamente la psicocirugía, pretextando qt 

transforma la personalidad del paciente en sentido deficiente"(4-Pag.4~ 

FREEMAN y WATTS. (2 -Pág. 23i) en Septiembre de 1936 practicaror 

la primera operación en los Estados Unidos, y, en 1943 (4 Pág. 429) -

publicaron su monografía que comprendía l a observación de 200 enfermos 

operados y estadísticamente ellos presentan que 40 enfermos (20%) ha-­

bían muerto y que los supervivientes eran 160 (80%) y que 59 de ellos -

(305) del total continuaban hospitalizados. Puede decirse que 10 años -

d e spués la mitad de los enfermos se han beneficiado con la intervenciól 

Hay que tener en cuenta además las razonew de las intervenciones para 

preciar los resultados: los favorables disminuyen con el tiempo en la 
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esquizofrenia, mientras que mejoran en l as melancolías involutivas. 

ODY de Suiza (2 - Pág. 239) en 1936 ll evó a cabo la lobotomía . 

parcial y consideró esta operación como menos breve que la de Moniz 

LYERLE en 1937 practicó la primera operación con técnica abier' 

haciendo un colgajo osteoplástico (2 - Pág. 240). 

PEYTON y COL. (2 - Pág. 240) extirparon áreas frontales e n una 

operación que llamaTon lobectomía prefrontal. 

PENFIELD (2 - Pág. 241) practicó extirpaciones bilaterales del 

cortex en forma variable llamando a esta operación "gyrectomía - fr, 

tal bilateral". 

En 1948 J. LAURENCE - POOL practicó l a primera topectomía. ( 2 

Pág. 241 ) 

SCOVILLE llevó a cabo la operación llamada "Sección Subcortica 

Selectiva". (2 - Pág. 242) 

WYSIS practicó la primera talamotomía - l a que había sido concebida 

por Spiegel. (2 - Pág. 243) 

FIAMBERTI en 1937 propuso el acceso transorbitar io a los lóbul 

front a les para la lobotomía, acces.o··que se utilizaba en Ita lia para 

la vent:dculogra fía. (2 - Pág. 243). 

FREEMAN reanudó esta técnica en 1946. (Lobotomía trans-orbitar 

YAHN y Col. realiz a ron lobotomias - frontales. (2 - Pág. 247) 

OBRADOR practicó l a lobotomía temporal basando sus intentos en 

las experiencias sobre animales llevado a cabo por KLUVER y BUCY ( 

Pág. 247). 

TORKILDSEN practicó la primera lobotomía occipital. (2 - Pág. 

247).-

4) - ANATOMIA, FISIOLOGIA y PATOLOGIA DE LOS LOBULOS FRONTALES. 

El lóbulo frontal alcanza por detrás y debajo las cisura s rolá 
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dieas y silviana. El área prefrontal, es aquella p~rte del lóbulo fro! 

tal situada delante del área motora. La anatomía distingue una circun\ 

lución frontal superior media e inferior, ésta última subdividida en ~ 

parte opercular, triangular y orbital. En la superficie media del cere 

bro, la circunvolución del síngulo está entre las circunvoluciones fro 

tales y el cuerpo calloso y en la base del cerebro encontramos el gyru 

rectus. En la base el lóbulo fronta l se extiende hasta el triángulo 01 

fatorio y el borde anterior de la ínsula. 

El aporte vascular, del lóbulo frontal, proviene de las arteri 

cerebral anterior y media. La psicoarquitectura del cortex frontal per 

ten su división en una porción granular y otra agranular. Al describir 

las áreas psico-arquitectónicas se utiliza la calsificación de Brodman 

aún cuando algunos autores prefieren el mapa de Ecónomo. El cortex agr 

nular principal está representado por el área motora (áreas 4 y~6 de -

Brodman). El objetivo principal es el cortex frontal representado por 

las áreas 8 al 12, 45, 46 y 47, en su mayor parte es Granular excepto 

el área 8 y parte de la nueve que forma una zona de transición con la 

parte posterior agranular de la superficie orbitaria.-

Es de suma importancia la determinación exacta de la extensión 

estas áreas en el hombre y l a identificación microscópica de éstas es 

sumamente dificil a causa de la inseguridad de los puntos de referenci 

del cráneo y del cortex. Se ha señalado también la existencia de varia 

ciones entre los dos hemisferios incluso de la misma persona. Las dife 

cias arquitecturales de la región granula r frontal son relativamente i 

significantes. Desde el punto de vista psicoarquitectónico es difícil 

ra el cirujano extirpar áreas corticales bien definidas. Las fibras af 

rentes de la región prefrontal nacen en su mayor parte en el núcleo de 

mediano del tálamo. Cuando se llevan a cabo incisiones totales o parci 
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l es detrás del cortex granular (llamados cortex posteriores) se presor. 

tan síntomas desagradables como inquietud, lesj.ones tróficas de la l)ie 

y vasomotoras, incontinencia urinaria, deficiencia nutritiva y f a llos 

respira torios. 

liLa porción media del núcleo dorsomedi a no del tál a mo s e proyec 

ta a l a región orbitaria y la porción l atera l a la convexidad del lóbu 

lo frontal". El nú¿leo está formado de varias unida des celulares cada 

de l as cuales se proyecta a una parte det e rminada de l a corteza fronta 

Se h an demostrado conexiones entre e l lóbulo frontal y el tál a mo en a m 

bas direcciones, lo que indica que l a re l ación entre la corteza cere-­

bral están representadas en los núcleos talámicos y e l dob l e circuito 

entre ambos , no se puede producir una irritación el cortex cerebral 

sin es timular a l mismo ti empo el tálamo. Por consiguiente, cortex y el 

subcortex pueden influir se mutuamente. 

CLARK demostró que t a mbién existen conexi ones e n ambos sentido: 

entre los lóbulos frontales y e l hipotálamo, pero que las conexiones -

frontal es más importan t es vienen del núcleo dorso mediano del tálamo. 

Además hay otras proyecciones de otros núcleos del tálamo a los lóbulo: 

frontales. Ej.: del núcleo anterior a l a circunvoluc ión del cíngulo. 

Las conexiones eferentes dellóbulo front a l son mucho menos. 

Los sistemas de asociación cortos y l argos intracorticales no 

son aún bien comprendidos y los estudios del material psicoquirúrgicos 

no han añadido gran cosa a l os nuevos conocimientos de estas conexio­

nes 

Los da tos derivados de l a psicocirugía han contr ibuido más que 

ningún trabajo anterior a l mejor conocimiento de la fisiología del lób 

lo frontal. Esto es verdadero a pesar de que l a lobotomía prefrontal c 

mo operación a ciegas, ni l os procedimientos abiertos permiten una a--
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preciación exacta de la incisión practicada por el cirujano. Del conoe 

miento de las correlaciones anatomoclínicas se obtiene que los casos -

con incisiones total o parcialmente por detrás del cortex granular, (1 

mados cortex posteriores), presentan síntomas desagradables como inqui. 

tud, lesiones tróficas de la piel y vasomotoras, incontinencia de orino 

persistente, deficiencias ntritivas y fallos respiratorios. Los pacien· 

tes mue ren a causa de los efectos tardíos de la operación y en conjunte 

tienen un tiempo de su supervivencia más corto que en los casos de in­

cisión prefrontal. Se supone que la muerte es debido a una a lteración -

de la regulación vegetativa, (Se desconocen detalles de una muerte ve~ 

tativa). 

Son de gran importancia las ulteriores investigaciones del as­

pecto de las secuelas de la lobotomía. (A. Meyer) 

Las lesiones bila terales del cortex frontal granular provocabal 

cambios característicos de la personalidad, pero no puede establecerse 

una relación fija entre funciones psíquicas y áreas d l:terminadas del -

cortex frontal. Rabía una ligera correlación positiva entre la partici­

pación de la corteza orbitaria y el grado de modificación de la person~ 

lidad, pero posteriormente se le consideró una relación cuantitativa el 

tre el grado de modificación de la personalidad y la extensión del áreé 

prefrontal aislada o extirpada. 

ROeR, lo mismo que KALINOWSKY, afirman que la operación es ese! 

cialmente una terapéutica cuantitativa y lo que es necesario es dismi­

nuir hasta cierto punto la cantidad de áreas corticales o t a lámicas en 

funcionamiento mediante el corte de conexiones intracorticales o corti , 

cotalámicas. 

McLARDY y MEYER seña lan que la correlación anatómica de los car 

bios de la personalidad pos-operatoria son aproximadamente los mismos -
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que los de la mejoría clínica; aunque parece ser que el aislamiento d, 

la corteza orbitaria aumenta los cambios de la personalidad, mientras 

que la región cingular anterior (área 24) parece tener poco que ver er 

la determinación de dichos cambios. A medida que avanzaba en su traba­

jo, el grupo de Mayer empezó a considerar el lóbulo frontal cada vez m 

como una entidad funcional y a dudar de la posibilidad de localizar la 

funciones mentales en áreas determinadas, punto de vista que comparten 

un número creciente de investigadores. 

BIANCHI observó que la destrucción unilateral del lóbulo fron­

tal conducía solamente a cambios insignificantes, mientras que la exti 

pación de esta área en ambos lados era seguida de modificaciones de la 

conducta. Las anteriores observaciones clínicas en seres humanos des-­

pués de traumatismos, lesiones vasculares y tumores de los lóbulos fro 

tales que provocaban lobextomías uni o bilaterales, reprentan el mate­

rial más importante sobre las funciones del lóbulo frontal antes del a 

venimiento de la psicocirugía. 

La experimentación en animales, que precedió inmediatamente a 

psicocirugía y en la que se basó realmente el descubrimiento de Moniz, 

fué realizado por Jacobsen, quién demostró en sus monos que incluso la 

!és10fié5 bilat~rales del lóbulo frontal afectaban poco a la inteligen~ 

cia. Sin enbargo, dichos animales mostraron cambios emocionales muy a­

cusados. Tales monos, contrariamente a los animales de experimentación 

normales, eran 2completamente indiferentes a los éxitos y fracasos ll .­

Dejaron de expresar alegria al salir airosos de sus tareas experimenta 

les y no demostraron descontento al no poder realizarlas. La analogía 

entre estas observaciones y la experiencia con la psicocirugía es evi­

dente. Los problemas expeciales relacionados con el trabajo clínico er 

psicocirugía han estimulado los más recientes experimentos en animale~ 



Así Freud e nberg y Col. observaron el e fecto de l a l e ucot omí a parcial E 

monos de la r a za "Rhesus macaco" y encontraron que la apatía era más -

pronunciada cuand o se r e speta ba la superficie orbitaria y que, por otr 

lado, la afectación de esta zona aumentaba la a ctividad motora y la COl 

ducta agresiva. Ta mbién comproba ron que la deterioriza ci ón dependía de 

l a ca ntidad de substancia blanca seccion8,da . Tal e s informa ciones const~ 

tuyen los e slabones interes a ntes pa r a las observ~ciones e n e l ma terial 

humano. 

Las mayores contribuciones a l a fisiología de los lóbulos fron­

tales han sido sin duda l os traba j os re a lizados en paciente s lobotomiza 

dos y n o la experime nta ción en animales. 

5)- DIVERSAS TECNICAS PSICOQUIRURGICAS 

Diversa s operaciones se lle v a n a cabo c on i dé nticos fines. El -

psiquia tra deb e f amili a riza rse con l os distintos proc e dimi e ntos operat2 

ri os pa r a poder discutir con el ne uro-cirujano, l a s indica ci on e s perti­

n ent e s y particularmente de l a extensión de l a ope r a ci ón a r ealiza r.-­

En los últimos años, l a s indicaciones pa ra l a psico cirugía son má s fr e ­

cuentes, no obstante es objeto de controv e rsia s la de termina ción del ti 

po de operación más conve niente pa r a c a da enfermo. Sin embargo l a expe­

riencia con las diversas operaciones pue de conducir a una mejor compre~ 

sión del tipo d e operación más vent a josa para el tras torno psiquiátrico 

pa rticular en un pa ciente dado. 

a) METODO ORIGINAL DE MONIZ y LIMA (LEUCOTOMIA PREFRONTAL) 

Se describe es ta técnica sólo por su interés histórico, compa­

parada a la más compl e t a r ealizada por FREE11AN Y \¡JATTS. Los agujeros d e 

trépano s e pra.ctic a n a tres centímetros por fu e r a de la línea med ia y a 

3 c entímetros por delante de la línea a uricula r. Inicia lment e se utili­

zaba e l alc ohol pa r a la destrucción de l os t e jidos c erehr a l e s, pos teri c 
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mente se introduj o el l eucótomo, con e l cual se hace primero una inci­

sión en la dirección ante rom edial y se practican incisiones esféricas, 

se retira el leucótomo y re reintroduce e~ una dirección a nterolatera l 

donde de nuevo se practican cortes esféricos. El inst rumento utilizado 

por MONIZ y LIMA era una asa de alambre, que sobresalía cuando se hacíé 

presión sobre él. 

b) TECNICAS DE LA LOBOTO~IIA PREFRONTAL DE FREEt'T..AN Y 1¡IATS 

Operación ortodoxa. Esta operación de uso más generalizado es un pr~ 

cedimiento "ciego", realizado a tra vez de pequeños agujeros de trépano 

laterales. La substancia blanca de ambos lóbulos front a les se secciona 

en el plano de la sutura coronal directamente hasta e l r e borde esfenoi­

dal. Esta operación puede pra cticarse con a nestesia local siempre que -

sea posible; con pacientes exitados genera+mente se utiliza l a anestesi 

general. Se dibuj a en el cuerpo cabelludo la sutura coronal que cruza 1 

linea medi a a 13 centímetros de la glabela. Su extremo infe rior se loca 

liza a 6 cm. por encima de l cigoma y a 3 cm. por detrá ~ del r e borde l a ­

teral de l a órbita. Se practica una incisión de 5 c e ntímetros de longi­

tud sobre el extremo inferior de la sutura coronal siguiente el plano 

de la sutura. Cuando se hace visible la línea de sutura sobre e l cráneo 

se practica un orificio de trépano de 1.5 centímetros de diámetro a tra 

ves de su extremo inferior, agrandándose el orificio ligeramente con u­

na cizalla. Se sigue el mismo proceso en el otro lado y se introduce u­

na cánula a través de una incisión cortical en el lóbulo front a l izquie 

doapuntado al orificio de trepanación opuesto. Se loca liza entonces com 

segundo punto de referencia el reborde esfenoidal introduciendo la cá­

nula en dirección a la base del cráneo, formando un ángulo de 40 grados 

con el plano sagital; norma lmente se tropieza con el reborde esfenoidal 

a una profundidad de 4 a 5 centímetros. En este plano se practica la 0-
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peración corriente introduciendo el leucótomo y re a lizando movimientos 

vasculantes de 30-40 grados con un- radio de 4.5 cm. Se profundizan en­

tonces l as incisi ones r ad iales. Se procede igua lmente en el otro hemis­

ferio. La localización de las incisiones se verifica inyectando 0.5 cc. 

de lipiodol. 

OperRciones radicales. El principio de es t e tipo de proceQimie~ 

tos que se ap lica cuando los pacientes ha n estado enfermos largo tiem­

po, están deteriorados o nohan tenido ~xit o con la lobotomía corriente, 

es que l a s fibras de los lóbulos frontales son cortadas en un plano pos­

terior al reborde esfenoida l. La distancia varía entre 6 y 14 cms. En -

este caso el ac ceso operatorio es desde arriba y e l plano de sec .i6n pa­

sa a trav~s del ventrículo. Nuevamente la sutura coronal e s e l punto de 

referencia y se practica una incisión de 14 cms. de longitud. Los orifi­

cios de trepana ción a trav~s d o la sutura coronal se pra ctican en ambos 

lados a 3.5 cms. por fuera de la sutura parieta l inferior. La cánula in­

troducida en el plano de la sutura coronal desde este a cceso superior 

debe dirigirse ligeramente hacia a trás con el fin de alcanzar el reborde 

esfenoidal que es de nuevo el segundo y más importante punto de refere~ 

cia. Después de establecer el plano de sección posterior a l reborde es­

fenoidal, según la gravedad del caso, se introduce el leucótomo a una -

profundidad de 6 cm., corta ndo la substan cia blanca en l as partes media 

y lateral de ambos lóbulos front a les a tra vés de un arco de 30 grados. 

Después de compl e tar estas incisiones quedan aún fibras en la base sin 

cortar que son entonces separadas por incisiones radiales. 

11 OPERACIONES MINIMAS 11 • - FREEMAN Y WATTS han descri to tambi~n una 11 Ope-

ración mínima" u u operación del cuadrante inferior. Consiste en la mis­

ma operación corri ente omitiendo las incisiones de los cuadrantes supe­

riores.-
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c) LOBOTOHIA PARCIAL 

Diversos autores h a n practicado operaciones parciales con el -­

fin de logra r un efecto terapéutico con el mínimo daño posible. La 10-­

bectomía pre front a l unila tera l fue recome ndada por ODDY e n Suiza , quien 

obtuvo un buen result ado en un paciente esquizofrénico. La operación -­

unilateral es a menudo suficiente para aliviar e l dolor rebelde (l-Cap. 

x) 

otra operación pa rcia l es la operación bimedial (GREENBLATE y 

Col.) e n que sólo se cortan l as dos mitades del centro del lóbulo fron­

tal; l as s ecciones de l a s á rea s orbitarias solamente (HOFSTETTER y Col.: 

y cua lquier otra variedad de cortes parciales de la substancia bla nca -

de los lóbulos frontales. 

otra operación parcial, es la leucotomía rostra l que McKISSOCK 

realizó tanto con acceso a bierto como a ciegas. 

La única operación selectiva que se considera de efectos dife­

rentes, es el a islamie nto de los lóbulos orbitarios. REITMAN vi6 un sín 

drome del cortex ' orbitario después de l a lobotomía limitada a un corte 

orbitario. Su tríada de síntomas indicadores de l a operación eran la e~ 

trovers ión, el a umento de l a a ctividad motora y la euforia. Los mejores 

resultad os, por lo t~nto, se obtuvieron en los pacientes con introver­

sión, inhibición, embotam i e nto emocional y despersonalización. Los sín­

toma s como la agresividad o cualquier esta do de excita ción no son in-­

fluídos por la operación modificada. 

d) LOBOTOMIA CON VISION DIRECTA 

La aversión de la mayoría de los neurocirujanos hacia las ope­

raci ones a ciegas, motivó l a introducción de técnicas abiertas. En 1937: 

LYERLE operó con un c o lgajo osteo-plástico. Utilizó un ac6eso superior 

y separó, las fibras del lóbulo frontal b ajo visión diredta utilizando 
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un espéculo iluminado. Las incisiones se hicieron a 3.5 cm. de l a línea 

media en una plano parasagital pasando a través de la pupil a del ojo.­

Con un trépano de construcción especial se extirpa un botón de hueso de 

2.5 cm. Después se esciende una cuña de cortex de 2 cm. de ancho y 1 cm, 

en dirección anteroposterior, se introduce o~na aguj a hasta e l reborde -

del ala esfenoidal y posteriormente una segunda aOgujn en un ángulo de _. 

menos de 30 grndos con el primer trayecto, hasta el asta a nt erior del 

ventrículo. Entre estos dos trayectos se practica la sección de l a subs· 

t ancia bla nca. SCARFE y KALINOI¡.JSKY describieron una técnica similar.­

No hay dudn de que el peligro de hemorrngia disminuye con l a técnica a ­

bierta, pero se considera que la operación cerrada es técnicamente más 

sencilla y más rápida de realizar que la abiertn. No obstante con l a o­

peración abierta se puede localizar más exactamente el sitio a operar -

que con l a cerrnda. 

e) OPERACIONES CORTICALES 

Lobectomía y Gyrectomía. La lobotomía se limita a l a interrup­

ción de las f ibras frontales en l a substancia blanca. Las operaciones 

corticales se intentaron por dos motivos dis tintos. En primer lugar de· 

bido a la dificultad en saber lo que relmente se hncía al cerebro en la 

lobotomía prefrontal. PEYTON y Col. extirparon l as áreas frontales en -

una operación que llamaron lobectomía prefrontal, pensando que en caso 

de fr a caso por lo menos no tendría duda en lo que respecta a la exten­

sión adecuada de l a operación. El segundo motivo de l ns extirpaciones 

corticales limitadas fue promovido primeramente por PENFIELD y Col. -

con el deseo de salvnr partes del cortex frontal y disminuir por lo tan· 

to los sacrificios en el campo de la personalidad. PENFIELD llevó a ca­

bo la extirpación bilateral simétrica del cortex en forma variable, lla· 

,...,,...'V'\...:l ......... ,.....,..-4- ..... .... _ ...... ____ ..:~ __ r..:- __ .... --...J.. ___ .!'_ f'O. ____ .L_l 1 ... -=1_.+- ................. ' T,....rt ..... 1...11'::11""o;("\'Y10o. nCJl 
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del cortex se practicaron a lo l a rgo de las líneas cisurales, y todas -

ellas por delante de la sutura coronal. Las ablaciones bilaterales del 

cortex, en una zona medio front~ l superior produjeron confusión, incon­

tinencia, movimientos a utomáticos y apatía que desaparecieron lentame n­

te; este síndrome no se presentó c~~ndo l a s extirpaciones se hicieron ma 

anteriores. Lagyrectomía es un procedimiento difícil prolongado y a lgo 

peligroso. Ac tualmente en psiquiatría se considera que no tiene mayor -

v a l or que l a lobotomía por lo que a ctua lme nt e no se justifica su conti­

nuación. Algunos au tor es han recomendado modificaciones de esta opera­

ción (gyrectomía ), creando as í las operaciones llamadas topec tomías. 

Topectomía.- Es una operación que consiste en l a extirpación simétrica 

de varias áreas del cortex fronta l, especialmente de l as á reas 9, 10 Y 

46 de BRODl1AN. La primera operaci ón de este tipo fue rea lizada por J. "tI. 

LAURENCE POOL 1948. En una publicación más reciente POOL señala que -­

ninguna extirpaci6n de áreas específicas de l lóbulo frontal determinan 

los resultados t e rapeuticos y cree que lo que tiene relación con el re­

sultado terapeutico, es la cantidad de substancia c erebral extraída. 

En los primeros casos se obtenían colgajos óseos bilatera l e s y 

más adelante sólo un colgajo óseo vasculado sobre el músculo tempora l de 

recho y cruzando la linea media. Se escindía el cortex simétricamente 

como un bloque de cada l ado empezando 2 a 2.5 CID. por delante de la -­

unión de la sutura sagital y coronal y extendiéndose 3.5 a 4.5 l a tera l­

mente, 5.5 a 6.5 en sentido a nterior y a una profundidad de 1.9 a 2 cms. 

eso es a la profundid~d de l a substancia gris. Cada bloque de cortex pe­

ga aproximadamente de 25 a 30 gramos e n estado fresco. En los pacientes 

que se sometían a la operación para aliviar el dolor r e belde, el neuro­

cirujano francés LE BEAU consideraba suficiente 15 gramos de cada lado. 

Se consider a que los cambios de la personalidad después de una 
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topectomía son menos marcados que después de la lobotomía. 

Sección Subcortical. Esta operación introducida por SCOVILLE permite se­

parar ciertas áreas del cortex frontal practicando una línea de des ­

pegamiento, en la unión relativamente avascular de la substancia gris 

y blanca mediante un apareto de succión y una espátula, interrumpiendo 

en esta forma las fibras de asociación largas de la corteza situadas por 

encima •. -La Sección subcortical puede practicarse en una hora a través -

de un botón de hueso de trepa nación de 4 a 5 cm. compara do a las tres o 

cuatro horas necesarias para practicar ablaci ones corticales a través dE 

un colgajo craneoplástico bilateral. Sólo es necesaria una incisión cor­

tical en línea recta de 2 a 3 cm. para conseguir la sección subcortical 

de una área de 6 x 6 cm. o más, sin dejar irritada la superficie expues­

ta, ni interferir el aporte de snngre a las áreas adyacentes. Esta ope­

ración debe disminuir la incidencia de epilepsia y no se interrumpen 

vasos importantes. La Sección sub-cortical se ha practicado en tres áreE 

distintas: la superficie medio lateral anterior de los lóbulos fronta­

les (áreas de BRODMANN 9 y 10), la superficie orbitaria y la superficie 

media de la circunvolución del cíngulo cerebral. 

f) TALAMOTmnA 

La interrupción de las conexiones frontotalámicas se considera 

usualmente como el objetivo de todos los procedimientos psicoquirúrgi­

cos o Esto puede practicarse en el nivel cortical, en la substancia blan­

ca que conecta el cortex frontal y el tálamo y finalmente en el mismo 

tálamo. Tal "talamotomía" l a concibió primeramente SPIEGEL y la practicé 

WYCIS. Para salvar el inconveniente de la variabilidad del cráneo utili­

zaron como punto de referencia radiográfico la glándula pinea l, o, de 

no estar ésta calcificada, el receso suprapineal, puesto de manifiesto 

por medio de la pneumoencefalografía. El instrumento utilizado por ---
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a cada cráneo individual y permite una localización e xacta de las áreas 

intr~craneales. Las lesiones en el núcleo dorsomediano del tálamo se ha, 

cen por electról isis, utilizando corri ente directa, o por e l ectrocoagu­

lación. También se practicaron lesiones en el hipotálamo (hipotalamoto­

mía). La vent a ja de este método dícese ser la a usencia de cambios de 

personalidad no deseados y también de convulsiones post-operatorias. 

g) LOBOTmUA TRANS ORBITARIA 

FIAMBERTI en 1937 propuso par a la lobotomía e l a cceso transor.bi 

tario a los lóbulos frontales que se usaba en Italia para la ventricu­

lografía. Esta operación p ermaneció en el olvido, y no fue sino, hasta 

que FREEMAN en 1946 volvi6 a poner en práctica esta técnica. Esta ope ­

raci6n puede perfectamente practicarla el psiquiatra; e l método es sen­

cillo y el período de recupera ción es corto, según FREE}~N l a anestesia 

se obtiene por medio de varias convulsiones inducidas eléctr icamente. 

La técnica de la lobotomía transorbitaria es la siguiente:se levanta el 

párpado superior del g16bulo ocular y se introduce la punta de un leucó 

tomo en el saco conjuntival, hasta que descansa en l a b6veda de la órbi 

tao Esto es usualmente a 3 cm. de la línea media . El tallo de l instru­

mento se dirige para lelamente al puesnte 6seo de la nariz y l a base del 

instrumento se impulsa con un martillo a través de la lámina orbitaria . 

A una profundidad de 5 cm. del borde del párpado superior, eso es, a --

3 cm. dentro del lóbulo frontal, se mueve lateralmente el mango tanto 

como permite la órbita . Este movimiento secciona la porción basal de 

las fibras tálamofronta les. Volviéndolo a l a línea media, se impulsa en· 

tonces el instrumento hasta llegar a la señal de los 7 cm . filoviéndose -

el mango 20 grados en sentido anteroposteri or y 30 grados l ateralmente 

para seccionar l a porción superior de l a radiación tálamofrontal que -

se supone corresponder a l a parte subyacente de las á reas 9 y 10 de --
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A estos dos cortes FREEMAN añadió posteriormente un corte frontal 

profundo que ahora probablemente se utiliza por cuantos practican esta 

operación. FREEMAN cree que los enfermos de menos de un año de dura--

ción, pueden beneficiarse de la operación sin el corte frontal profun-

do. El corte frontal profundo se practica cuando el mango del instru-

mento se halla en la posición lateral y en la señal de 7 cm. En este 

momento el mango se eleva fuertemente hasta que el tallo queda lo más 

paralelo posible a la lámina orbitaria. Desde esta posición el mango 

se vuelve el plano parasagital y es retirado. La operación es práctica 

siempre en ambos lados. A veces es difícil retirar el instrumento cuan-

do el hueso es muy grueso. Por esto 1-100RE reempiliazó el instrumento Itlt 

ice-pick-like" lt de FREEMAN por un transorbitoma cuyo tallo es elíptico 

en una sección transversal y tiene un ligero incremento en calibre -

desde la punta a la empuñadura, evitando de este modo que el instru-

mento atraviese la lámina orbitaria demasiado de prisa cuando se le -

golpea con el mazo y facilitando también su retirada. Tiene t a mbién es-

te instrumento un brazo extensible que permite visualizar los movimien-

tos del instrumento sobre la superficie del cráneo. 

h) LOBOTOMIA PARIETAL, TEMPORAL Y OCCIPITAL 

YAHN Y Col. realizaron lobotomía parietales intentando descubrir 

si las conexiones frontales más que las del t~lamo pueden ser respon-

sables del efecto de la lobotomía. Operaron sobre el lóbulo parietal 

para interrumpir las vías que van del lóbulo frontal al occipital --

(fascículo longitudinal superior) en una zona donde podía evitarse la 

sección de las fibras fronto-talámicas. Los result a dos a unque no ne-

gativos del todo, no son satisfactorios.-

OBRADOR practicó la lobotomía tamporal, con el objeto de provocar 
, 

,.... . ., .- -- -



19 

4.5 cm. a través de un orificio de trépano t empor a l para llegar al un­

cus y comienzo del hipoca mpo a t acando e l 11circui to de l a s emociones ll 
- . 

descrito por PAPEZ. La operación dió buenos r esultados e n casos que no 

s e ha bían b e ne ficiado de l a a nterior lobotomía prefronta l. 

TORKILDSEN practicó l a l obotomí a occipital a un pa cient e ciego 

de t eri or ado , que se hab í a des truí do los ojos s iguiendo órdenes de sus 

11voces 11 • No hubo mejoría , continuando l as a lucina ci on es de l paciente, 

y una s ub s i guient e lobotomía prefrontal t ampoco consiguió c a mbio a lgu-

no 

6). COMPLIC AC IONES 

a ) Hemorragias ope r a tori a s. Si ocurren en e l momento de l a operae 

ci6n es f á cil de cohibirlas si ésta se ha re a lizado ba j o visión direc 

t a o Si l a operación h a sido a ciegas se tratan agr a nd a nd o l a a b ertura 

del trépa no. 

b) Signos neurológicos focale s . Pueden ser debidos a cortes situa 

dos demasiado posteriores que afec t a n e l á r ea motora o l os ganglios 

basa les. Si se presentan t a rdíame nt e a l a oper a ción generalmente son 

debidos a una h e morragi a , a veces provocadas por el desp l a z ami ent o del 

lipiodo l inye ctado o menos frecuentemente a una infec ci ón . 

c) La infe cción. Después de una lob otomía puede ser, infección -

de l a h eri da en sí o un a bsceso cere bra l o una meningitis. Es fr e cuen­

te observar síndrome meníngeo que desaparece pocos día s después. 

d) Algunos pacientes l obotomizados presentan edemas de l as piernas, 

fictenas y otros tras t ornos tróficos. 

e ) Convulsiones. Los a t aques convulsivos son complicac i on es más -

fr e cuentes después de l a int erv ención. Pued en ocurrir a l- g unos meses, 

incluso a ños después de la operación, fr e cue nteme nt e su núm e r o es muy 
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nunca más muestran estos síntomas, aún sin darles medicación ~nticon­

vulsiva. 

DAX observó que cuanto mayor e~a. : a lesión cortical más frecuentes 

eran los a taques convulsivos. Observó también que lesiones en las par­

tes superiores de los lóbulos front a les favorecen las convulsiones.-La 

Topectomía produce una cicatriz más grande y conduce a un índice de -

convulsiones más elevados, después de ella, el número de ataques se e­

leva aproximadamente a un 20%. Se considera que l a lobotomía bajo vi­

sión direct~ da un~ indicidencia más elevada de convulsiones, talvez 

porque l a incisión cortical generalmente es más grande , con el fin de 

permitir a l ciruj ano , una buena visibilidad del campo operatorio. Al­

gunos cirujanos prescriben medicación anticonvulsiva después de la ope­

ración, (dilatin 0.09 Gr. 3 veces al día durante un año o menos) otros 

limitan la medicación a los casos en que se han presentado ataques con 

vulsivos. 

f) Muertes. Sumamente rara después de operaciones abiertas y más 

frecuentes con los métodos cerrados. Generalmente e l e levado núme ro 

de fatalidades se explica por l as condiciones físicas de muchos de -

los pacientes Psicóticos crónicos. 

Las causas más frecuentes de mortalidades son primero; la hemorra­

gia post-operatoria y segundo las infecciones. Muertes por anestesia, 

fallo cardíaco, neumonía y otras causªs se han observado ocasionalmen­

te. MONIZ ha considerado que e l aumento de la mortalidad debido a en­

fermedades int e r-currentes contráídas después de la operación, sugie­

ren la posibilidad de que los pacientes leucotomizados tuvieran una -

resistencia disminuída, frente a las infecciones. 

7)- CURSO POST-OPERATORIO 

El curso post-operatorio inmediato es principal~ente en problema 
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quirúrgicos y depende del tipo de operación practicada. En una loboto-

mía corriente, el paciente suele estar confuso, puede mostrar tanto -

inercia, már raramente, inquiertud y exitación. Después de topectomías 

sorprende grandemente ancontrar a un paciente bien orientado; des-

pués de lobotomías transorbitarias la desorientación casi no existe.-

después de la lobotomía los pacientes niegan, que han sido operados y 

dan explicaciones irracionales respecto a su cabeza vendad. Los pacien-

tes topectomizados a menudo explican uno o dos días después que han si-

do sometidos a una operación.-

Después de la lobotomía, la tempera tura se eleva durante varios -. 
días. La inercia a veces muy pronunciada, puede impedir todo movimien-

to, ésto y también la frecuente respiración superficial pueden condu-

cir a una atelectasia pulmonar. 

Casi todos los pacientes son incontinentes. Un esfue rzo médico --

bien dirigido puede dominar rápidamente estas incontinencias. La in--

continencia es menos frecuente en pacientes con personalidad bien con-

servada. Según WHORT HING la incontinencia no es nunca permanente en 

pacientes anteriormente limpios'T No se ha demostrado que la inconti~ 

nencia dependa de la lesión de un centro frontal de la vejiga. Se con-

sidera que la incontinencia es parte del comportamiento psicológico ge-

neral. 

RINKEL Y Col. Mediante estudios cistométricos a pacientes lobotomi-

zados incontinentes se encontró una vejiga espástica, hipertónica, que 

; 

se atribuyó a la liberación quirúrgica del sistema vervioso autónomo 

de los centros inhibitorios supranucleares. Resaltan frecuentemente -

dos síntomas, la frecuencia y la urgencia de la micción. 

La incontinencia rectal es un síntoma muy insignificante, ocurre 

algunas veces el primero y segundo día /c1 ~v ;J,;~ .. ':~peración, pero clesaparece 
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1a presión sanguínea ba j a generalmente dura nte un mes o dos despuéE 

de la operaci6n. Ha y ligera brad ica rgía. Alt e r a ci ones de l as curvas de 

tolerancia dé l a gtü.c\l?sa (con puntas más e l ev adas y prolongación gene ­

r a l de las mismas), se observan t a nto e n l a lobotomía como en l a tope c­

tomía, pero son tra nsitorias . Se obs erv a un a ume nto de l a a cid e z gástrj 

ca, e n la lobotomía que en l a topectomía. 

Hay variac iones en el peso de los paci entes lobotomi~ad os . Algunos 

mejoras sin aumenta r de peso; otros a ume ntan mucho de peso sin modifi­

c a r sus síntomas . Algunos pacientes lobotomiz ados suelen c 'omer voraz -­

me nte, fen6m eno que no se limita a l período pos t-opera t ori o inmediato 

sino que pued e observarse a l cabo de varios años. 

S egún PARTRIDGE e l aumento de ape tito no e r a l a causa de l a umento 

de peso. S egún e l mism o a ut or e l s u eño es normal en la mayorí a de los 

pacientes lob ot omizados . 

En l a s mujer e s l a menstruaci6n tiende a regula riza rs e . 

Estud i os de l a q uímic a sanguínea r eali zados en l os laboratorios de 

"Columbia Gr eys t on e Pr oje t" "No obs ervar on mayores a lte r a ciones ". 

10s r esultados de l os es tudi os e l ectroence f a logr á fic os son v a ria bl , 

según diversos a ut ores . (DAVIS), los e lectro encefal ogr~mas post-operat 

ri os inmed i a to s muestran ondas l entas de a lto v olta j e en ambas deriva ­

ci on es fr onta l es ; ' hipe r ac tivi dad a l a h i perventilac i6n, y, en a l gunos 

casos, de 1 a 3 meses más t a rd e , se cuenci a s cortas de act ividad de 3 -

por segundo de amp litud moderada . En la mayoría de l os casos l a a n orma 

lidad desaparece entre 1 y 3 meses. (GREVI11E y LAST, STEVENS Y MORRO_ 

VICHE) h a llaron q u e en l a ma yorí a de los casos l os cambios e l ectroenc e 

f a lográ ficos persisten e n un p eríodo considerable d e ti empo . 

9)- OBSERVACIONES NEUROLOGICAS. 
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del cortex frontal. Cuando se presentan, son temporales y probablement 

causadas por factores complica ntes t a les como hemorragias, extensión i 

nadvertida del corte más alla del área propuesta a edema. Pueden prese 

tarse durante a lgún tiempo hemiparésías o paresías ligeras, reflejos ~ 

to16gicos (mayormente en un lado), afasia y síndromes diversos referi­

bles a los ganglios basa les (facies de máscara, pala bra escandida), pe 

ro desaparecen en la mayoría de los casos. 

La función sensorial est~ más notablemente alterada en e l campo de 

la percepción del dolor, sin embargo no hay pérdida real de la percep­

ción s oñsoriaI,en ninguna área determinada de distribución de las vías 

sensoriales. La percepción de los estímulos sensoriales no varía des­

pués de la cirugía del lóbulo front a l. Lo que sí se afecta es un procE 

so mental, más complicado y a ún no comprendido del todo, de conexión e 

desconexión que modivica la percepción sensorial primaria en una viven 

cia secundaria de ansiedad y preocupación o no (BOCH). 

El cambio en la reacción del paciente a su dolor es lo que sugirié 

a (FREEMAN Y WATTS) al uso de la lobotomía prefronta l en caso de dolox 

irreductible y posteriormente se ha comprobado que operaciones menos -

extens a s son a menudo suficientes ("Operación mínima" de FREEMAN Y -­

WATTS; "Lobotomía Unilatera l" , de SCARFF. 

lO)-MODIFICACIONES PSICOLOGICAS 

Las alteraciones fisiológic as son en su mayoría transitorias . Los 

cambios psicológicos después de los procedimi e ntos psicoquirúrgicos -

son, no solamente más impresionante, sino que t amb ién más duraderos.­

Los cambios de la personalidad pueden presentar características que nc 

son determinadas por la operación, p e ro muestran muchas alteraciones -
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del propio individuo. 

Resulta evidente, que las pruebas psicológicas que se utiliz a n no 

basta n para va lora r los ti'pos de modificaciones que experimentan estos 

pacientes y que son necesarias investigaciones clínicas numerosas, in­

cluyendo el comportamiento del paciente ante el mayor número posible -

de situaciones vitales para una valor~ción completa de sus cambios de 

personalidad. Los estudios pSicométricos (HUNT) de l as capacidades in­

telectuales de los paci entes, no revelaron n~ngún descenso evidente de 

la inteligencia. 

La e jecución fué l enta e incorrecta durante las primeras sema nas 

siguientes a la operación, pero se recuperó enormemente a l cabo de uno 

meses. A menudo l as respuestas eran mejores que a nt es , lo que se expli 

ca facilmente por l a disminución de los síntomas psicóticos o neuróti~ 

oos que habían interferido la ejecución de esta prueba a ntes de la ope 

ración. Estos h a llazgos originales de HUNT, obtenidos con una batería 

de quince pruebas, los confirmaron un gran número de psicólogos.- El 

único cambio observado fué a lguna diferencia en el comport am iento del 

paciente durante la prueba. Por lo tanto pruebas como l as de RORS ___ 

CHARCH, aún cuando no logren mostrar cambios cuantitativos muestran en 

lo que actualidad concie rne menos tendencias neurótica s, menos preocu­

pación por l a ejecución, menos autocrítica y otros c ambios de conduc­

ta. Según GRASSY un HORSCHARCH gráfico r e v e ló un ma rcad o empeoramien­

to de l a capacidad de abstracción e inhabilidad para pasar de un ta­

ma concreto a uno abstracto. Este empeoramiento, evidenciado t ambién 

en la prueba de sustitución de bloques de GRASSY, desapareció casi -

totalmente al cabo del primer año. 

Una prueba que muestra a lgunos cambios después de la operación es 
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usuales. LANDIS, ZUBIN y Col. practicaron exámenes psícométricos pri~ 

cipalmente en pacientes to~ectomizados. La mayoría de loe oambios de­

saparecieron alrededor de los cuatro meses después de la operaci6n. 

El número de cambios transitorios fue mayor en las ablaciones selec­

tivas del corte frontal cer~a del área motora disminuyendo a medida 

~ue se avanzaba desde el cortex agranular al granular. Las diversas 

pruebas de inteligancia, como la de WECHSLER-BERLAVUE~' la prueba de 

asociaci6n de palabras, la del juicio del tiempo, no demostraron al­

teraci6n ostensible; la mayoría de los resultad.s del RORSCHARCH 

tamp.oo experimentar.n variacio~es. Inclus_ se conservé intacta la -

oapacidad para realizar abstracciones mentales. 

ROEINSON introdujo las pruebas de personalidad ideadas especial­

mente para 'Valorar los cambios después de la psicocirugía. Trabaj6 -

con el material de FREEMAN y WATTS; basando sus pruebas sobre el -­

"sentimiento de la propia autocontinuidad" del hombre. Tal autoconti­

nuidad y la duraci6n de la identidad esencial de uno a través de ex­

periencias diferentes, es fundamental en todo desarrollo de la per­

s.nalidad. Un grado elevado del sentimiento de continuidad conduce a 

tensiones y, en algunas circunstan.ias a síntomas mentales. La hipó­

tesis de ROBINSON es ~ue la psicocirugía modifica el yo al reducir la 

autocontinuidad. En el "Self-regarding-Span Test" de ROBINSON y FREE 

MAN, se induce al paciente a hablar sobre un tema dado y más tarde de 

sí mismo, todo el tiempo que pueda. En el cuestionari .. de sensibili­

dad, de ROBINSON y FREE~~N; se le hacen al paciente preguntas, tales 

como si se preocupa del futuro, si se 'r-fende fácilm~nte, ~ué es lo que 

le produce trubación 1 etc. Los pacientes lobtetomizad'es no son capaces 
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se acercan más a un interrogatorie psiquiátrico que a una psicología 

ebjetiva. 

Los cambios de la personalidad después de la lobotomía son más im­

presionantes cuando se observa al paciente no selo durante la entre­

vista formal, sino en su vida privada, en su cotidiano contacte con 

la familia, en su trabajo y en sus ratoe de ocio. 

La dificultad de definir qué es lo que pierde el paciente loboto­

mizado, lo expresó FREID1AN exponiendo que el pacien t e debe sacrificar 

parte de su impulso, elevación espiritual, altnuismo, espíritu crea­

dor, alma, "o como quiera lls,;mársele" 

Se ha objetado que los cambios de la personalidad achacados a la 

10botomía, son realmente resultado del proceso esquizofrénico. En al­

gunos pacientes estos cambios de personalidad son debidos a la esqui­

zofrenia que estaba ~ presente antes de la operaci6n, pero se ob~er­

van también en pacientes sin señales de ses organización esqui~ofréni­

ca post-cperatoria. RILANDER acert6 al describir estos cambios des­

pues de la lobotemía en pacientes neuróticos mejor que los es (~uizofr~ 

nioos y PATRIDGE fij6 los cambios post-operatorios en pacientes recu­

perados de sus trastorn~s afrectivos, quientes pudieron reanudas su 

vida practicamente de igual forma a la que seguían antes de su enfer­

medad. 

Muchos ras gos contra dictorios entran en la personalidad post-ope~ 

toria del pa ciente. La operación en distintos individuos puede con­

ducir a reacciones totalmente diferentes ante ciertos problemas o si­

tuaciones. Esto explica por que las descripciones de los cambios - -­

post-opera torios contienen tan distinta s y aparentemente contra dioto-
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realizar un esfuerzo sosteDido especialmente en lo que concierne a -

trabajo intelectual, ni tiene impulso creador. Están alteradas las -

tendencias sublimadas; y hay escasa prospección del futuro. Se obser­

va una actitud de "nome importa ll y una ecuanimidad feliz en la vida 

cotidianq similar a la de los salvajes y los niños, disminuye la pro­

fundidad de la experiencia emocional. Los s entimientos sociales es­

tán a menudo alterados por un comport a miento poco cuidado y desinhib~ 

do. LANDIS y Col. en lo~ exámenes de sus pacient s, la mayoría de los 

cuales habían sido s sometidos a tcpectomía, sólo hallaron alteracione 

en la esfera emocional. LANDIS las definió comu cambios del estado de 

vigilia, de la angustia y del celo. 

En muchos pacientes estos cambios post-operatorios no son permane 

tes. Los pacientes que han sido so@etidos a epera ciones relativamen­

te menores, como la topectomía presentan cambios menos estensibles 

que aquellos sometidos a lobotomías clásicas. PATRIDGE dándose cuen­

ta de las aparentes contradicciones, resumió l a personalidad post­

operatoria en la siguiente forma: lilas tendencias son hacia un impul-

80 post-operatorio más bajo, con la consecuente reducción de la acti­

vidad e inicjativa y con una tendencia a la dilaci6n. Es t u se aprecia 

principalmente en ciertos matices, c 0mo la disminución de la suscep­

tibilidad y del sentido de la obliga ción yde la modera ción, Bl pa-­

ciente resulta así más primitivo, con menos crítica de sí mismo, de 

las cosas y de las ot ra s personas. La disminuci6n de la autocríti-

ca le lleva a un aumento de confianz a y a una pérdida de su aut~do­

minio y , por lo t a nto, a una mayur extraversión. La tendencia de la 

extraversión es hacia lo confortable y lo placentero, con evitación 
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Intelectualmente, el paciente tiende a ser más vació, con intreses m8 

restringidos y satisfacciones más simples." 

Todos los cambios post-operatorios de la personalidad son más ma­

nifiestos en el hoear que en la presencia de extraños, ante quienes 

el paciente guarda las apariencias. En los pacientes exentos de de­

teriorizaci6n esquizofrénica, estos cambios post-0peratorios son ge­

neralmente poco múlestos. 

Comportamiento del paciente en diversas situaoiones. Según PA 

TRIDGE. Se ha llamado la atención sobre la habilidad para conseguir 

un empleo o cons ervarlo. La experiencia ha demostradú de que el tra­

bajo como medida del estado del paciente no es demasiajo revelador.-

Muchos de los paci entes que han conseguido resulta dos ~ás bien pobre 

están empleados en alg6n negocio f a mili a r o p or ami c os gue, por di­

versos motivos, están dispuestos a tolera r sus deficiencias,. A menu­

do llegan tarde al trabajo o no se present a n los días que no les pa­

rece trabajar. La calidad de su traba jo suele ser p.pre. En casos en 

que los pacientes han vuelto a ocupar su a ntigua .cupa ci6n con el -

mismo sueldo, sucede que a menudo, a l exa minarlos cuidadosamente, OCl 

pan en realidad la misma plaza pero están r ea lizando un traba jo infe­

rior. Sin elrlbargo, FREEr.1.A.N y vlATTS creen que el mejor exponente de -

la eficacia de la operac i6n es e~ elevad. nÚIDer. de pacientes que -

consiguen un reajuste ocupacional después de una sevara enfermedad 

mental más una eperación cer ebral mutila nte. Se han dem.strad0 como 

algunos cambios de la pers.nalid a d a yudan incluso a superar eiertos 

defectos, y mencionan el caso del vendedor en el cual la nueva habi­

lidad de tratar al p6blico con una s onrisa y voz alegre ha mejorado 
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las dificultades. 

" Generalmente son imposibles los empleos Que reQuieren responsa­

bilida d, iniciativa, énfasis en los contactos con otras personas , -

situa ciones difíciles de cualquier clase, y l as dificultades se hacE 

casi insuperabl e s para los profe s ionale s, que r a r a mente vuelven a -

sus ocupaciones anteriores. Ex isten sin embargo, excepciones como 11 

del esquizofrémioo estudiante de ge ología (citado por GREENBLATT Y 

Col.) Que 70lvió a la universidad des pués de l a lobotomía, obtuvo Sl 

título y lleg ó a ocupar una plaza de geólogo. 

1es d:':'ficul t ::J .. d es con e ue a me nudo se tropie zan los f amiliares -

más que l a otra gent e , con es tos pacientes, pueden exp:icarse por e. 

hecho de Que incluso l a s personas son me nos comedidas en casa, y qU 1 

vie j a s enemistades f amili ares antes disimuladas , pueden a hora airea 

se librement e . Es t amb i é n una experiencia corrien t e q ue los f amilia 

r es expres e n más r esenti mi e nto ha cia e l pacient e después de la ope~ 

ción que durante su psícosis, ya que aparenta ahora una cierta nor­

ma lida d a nt e l os extraños J en cambio l e s tra t a a ellos sin ninguna 

considera ci6n por cuanto ha n hecho por é l. En los pacientes está ji 

minuído el umbral para todos los es tímulos de spués de la psicociru­

gia. Por lo tant~ son más explosivos, más irritables, y lo que es -

peor pa r a su f amilia el paciente olvida sus crisis de cólera mucho 

antes que l a pe r sona ofendida y no ha lla m~ tj vo de r emordimiento ni 

neoesid a d de excus arse. 

Conoci e~d G l a personalida d ~reoperatoria del pa ciente y a cas o -

t ambién la premórnid a , pueden a menudo pronosticarse estas tendenci; 

Sin embar g e l a exper i e nc i a h~ enseñado q ue, p or ejemplo, síntomas -
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a quien sus inhibiciones neuróticas le habían imp ed ido expresar sus 

sentimi entos, puede, d espu~s d e l a operación, volve rse completament 

desemvuelto; otro paciente neurótico, con una personalid a d muy agre 

siva llevado por sus amb iciones , puede volverse mucho más p l a center 

y resignado de como lo h ab ía sido antes. 

El efecto de la psicocirugía sobre la act ividad sexual varía ce 

siderablemente de un paciente a otro. En conjunto, pare~e ser me-

nos problema de lo que pOdría esperar s e de una cperación que --

elimina las inhibiciones. Parece ser que el impulso sexual se re-

duce en muchos pacient e s y por lo tanto son raras l as quejas de -

una conducta sexua l desenfrenada . Los pacientes que han tenido di-

ficult a des neurótic a s en sus relaciones sexuales, a menudo hallan 

mejor re a juste sexual y mayor gratificacion que antes . otros, a ún 

cuando se r eajus t e sexual sigue i g ua l, no se preocupan de ello 

tanto como a nt e s d0 la opera ción. Esto a t añe pa rticularmente a al-

gunos pacientes esquizofrénicos. 

Algunos a utores han pre sta do espec i a l atenci6n a la capacidad 

creadora del pac ient e . REITT1A.H describe lo que él llama un "momen-

to creador". Esto ocurre cua ndo menos s e espera , poco despu,.és de l é 
'~~ .. ~ 

ep er ación , en albunos paci entes que nunca habiá n s e ntido inclina--

cián artí st ifa . Este fenóeno desapa rece a l as pocas semana s o me-

ses y entonces los pa ci entes muestra n esa falt a de creación artís-

tica que mencionaraon FREEMAN y WATTS en unn de sus primeros info~ 

mes, como una de l a s principales características del estado pQst-

operatorio.-



11)- REHABILITACION. 

La rehabilitación de paciente ha sido objet~ de muchas discusio­

nes desde que se iniciaron los nuevos métodos psicoquirúrgicos . No 

obstante varía da opinión de los investigadores respecto al método 

más ind.icado para la rehabili taci ón. Algunos autores sugieren que 

la rehabilitación debe ini c iarse inmedia tamente después de la ope­

ración, considerándose que se presentan mejores oportunida des para p 

poder moldear la personalidad del paciente; pero GREENBLATT hizú -

notar la enorme dificultad del os programas pa r a la rehabilitación. 

FREEMAN recemienda una devolución rápida del paciente al uírculo 

familiar. Cree que el paciente es más dócil en las fases iniciales y 

por lo tanto más fácil de manejar que enestado posterior más resis­

tente. 

HYDE y Col. han demostrado claramente que ciertos pacientes me­

joran ba jo u~ pro gr a ma que comprende un cuidadoso pla ne a miento de 

sus actividades y rectificación de sus deficiencias, pero que otros 

mejoran más pront a mente cua ndo se les deja so lo s sin ninguna presión 

persuasión, e ducación o estimulación de sus deseos o a spiraciones.­

Es como si es tos últimos pacientes dij esen, "yo iré cuand o me sien­

ta preparade para ello". 

Los peei~a~éenleb0tomizados presenta n prob lemas tan diferentes de -

los otros tipos de pacientes que parece aconsejable la instalación 

de departamentos especia les para ello . Tales departamentos también 

ofrecen una mejor oportunidad pa ra establecer nuevos métodos de re­

habilitación y hacer posible la reeducación vocacional con trabajos 

simples, La terapeútica ocupacional tiene aquí ciertamente una mi-
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concentrándolos para el trabajo en talleres especiales para ellos. 

Estos deben ser estimulados más Que los demás pacientes psiquiátri-

cos y las sugestiones tienen que ser más en~rgicas, aán cuando el -

paciente se encolerice ocasionalmente. El terapeuta ocupacional de-

be comprender que el trabajo con estos pacientes requiere los mayo-

res sacrificios por parte de él y que se equivocará muchas veces en 

la relación usual trabajando con e llos. WHITMAN discuti6 el empleo ' 

sintomático de los electrochoques en el tratamiento ulterior de es-

tos pacientes. 

La rehabilitación en su domicilio es también fácil de conseguir 

con la ayuda de los visitadores social es si el paciente es dado de 

a lta de un departamento especial o si es seguido por el mismo visi-
• 

tador social conocedor de los prob lemas específicos del grupo fami-

:.:i.'3.r. El conoc¿.miento del paciente y de s us familiares ant es de la -

operación facilita al visitador social, durante l as estancias en el 

ho~pital después de la ~per ación, preparar a la familia para reci-

bir a l pac ient e con sus deficiencias y resolver más tarde l as difi-

cultades cuando surjan después de haber vuelto a su domicilio. 

Ha sido di3cutido perG insuficientemente el papel de la psicote-

rapia metódica en la rehabilitaci6n de los pacientes psicoquirárgi-

c~s. Esto se exp~ica en parte por la falta de interés y e l antago-

nismo contra los métodos psicoquirárgicos por parte de la mayoría -

de psiquiatras interesados por l a psicoterapia. Se ha admitido sin -

embargo, que la psicoterapia en e l verdadero sentido de la palabra 

tiene s6lo limitad~s posibilidades para estos pacientes, que pueden 

ser sumamente sugestionables; pero con quieres es difícil estqblecer 
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es dificulta da por l a r a pidez con que elvida n los consejos r amo~es­

t a ciones que se les dan y l a psicoterapi a profunda ~equier e una a c­

ti tud emociona l de l a que estos pa cientes ca recen. ROE1·1:ER hizo l a pr 

mera objeción t e órica contra l a lo b otomía , a legando que el pa ciente 

no sentiría urgencia pa r a r e solve r sus problema s con l a psicotera ­

pia . En cierta ma ner a esto parece a certa do pero se debe seña l a r que 

se h a hecho pocos intentos de tra ba jo sistemá tico con estos pacien-

tes.-

12)- INDICACIONES Y RESULTADOS. 

La s indica ciones de los dif erentes métodos psicoquirúrgicos, no 

se tra t a n sepa r a da mente, por que sus indica ciones son en realida d -

las misma s. En a lguna s de ell a s h a y c a sos en que están indicada s o­

pera ciones menos extens a s, has t a .l a f e cha no se ha logra do una pre­

cisión, en l a difer e ncia ción de l a s indica ciones pa r a los dive rsos 

procedimi entos, r a zón por l a cua l pueden tra t 2,rse conjunta mente sus 

indica ciones y resulta dos •• 

ESQUIZOFRENIA 

Es el tra storno ment a l que represent a e l ma yor número de enfermos so­

metidos a l a psicocirugía . En pa ci ent e s con poc a det e rioriza ción ofrecen 

mejor pronóstico y los menos efectos se cund a rios. En los pa cientes esqui­

zofréncos bien cons erva d os as í co mo en a l gunos neuróticos, l a opera ción -

puede elimina r la ma yoría de los síntoma s, mientra s que en los esquizo-­

frénicos deteriora dos t a les mejoría s se v en s 6l o ocas ionalmente. La ope­

ración s e justific a en los esquizofrénicos crónicos; pero conociendo lo ' 

que se puede espera r de l a opera ción, El tra t a miento por electroshock no 
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de lleva rse a ca bo a ntes de someter a l paciente a la psicocirugi a . Hay qUE 

recordar que si el tratamiento con choques es infructuoso, :10 debe conti­

nuarse por mucho tiempo, ya que puede perderse el moemnto más oportuno -

para l a psicorirugía. Tan pronto como el tra tamiento por choques fracasa 

debe proponerse la psicocirugia. No pueden establecerse reglas fijas en 

relación con la precocida d de la operación. Si la enfermedad tiene menos 

de un año de establecida, debe aplicarse un adecuado tratamiento por cho­

ques. Durante este ti empo puede aplica rse una ser ie -o dos- en caso de -

reca ída, de 20 electroshock seguida de un trata miento con insulina o com­

binado -insulina-convulsivo. 

En aquelles esquizofrénicus que se deterioran rápidamente el fracaso 

de l a terapéutica con choques debe conducir rápidamente a l a indica ción di 

l a lobotomía . Por otro l ado , en aque llos subtipos donde e l paciente gene­

r a lment e conserva una relativo buena ada ptación y no tiene tendencia a la 

deteriorización rápida , el psiquiatra autoriza rá es pera r más tiempo por­

que en estos cases l a duraci6n de l a enfermedad tiene una significaci6n 

pron6stica menos desfavorable. 

El pronóstico de una caso i ndividua l de esquizofrenia depende de mu­

chos f actores: 

a) La personali~ad pre-ps ic6tica, pa cientes que antes de su enfer­

medad, no habían logrado una buena adaptación profesional y tampoco había: 

side capaces de establecer una adaptación positiva emocional o sexual, -

dificilmente pueden esperar conseguirlo después de l a operación, a ún -­

cuando mejoren sus síntomas con la lobotomía. 

b) Deteriorización. El factor pronóstico más significativo de ca rác­

ter desfa vorable es el grado de deterioriza ción. La psicocirugía no mejo-
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tos simila res a los provoca dos por la enf ermeda d esquizofrénica misma y 

a menudo de dificil diferencia ción. 

En un caso particula r es dificil generalmente determinar l a exacta 

deterioriza ción del paciente y l a reversibilidad del cuadro clínico. Un 

catatónico que no tiene ningún contacto con su alrededor puede ser debido 

a su deterioriza ción o ser la manifest a cion de un síntoma de su enferme­

dad. En este último caso es tod avía reversible, Pueden utilizarse varios 

medi~s para determinar el grado máximo de interceptació~ en el que un 

paciente crónico puede todavía mejorár. Un medio simple e s la "prueba -

pron0stica del electrochuque" (KALINOWSKY), que se funda en la experieE. 

cia de que pacientes sin beneficio duradero de una serie completa de tra 

tamientos con choques son c ~paces todavía de una mejoría transitoria des 

pués de 3 ó 4 convulsiones. Tal respuest a positiva demuestra que el es­

tado del paciente es aún reversible. La negatividad de la misma hace du­

dosa la reversibilida d del síndrome psic6tico. Esta prueba, desde luego, 

no tiene un valor absoluto. En algunos esquizofrénicos, particularmente 

en aquellos con persona lidad bien conservada y en aquellos con sintomato­

logía pseud~-neur'tica deben emplearse además otras pruebas pronósticas 

(por ejemplo, el interrogatorio con a mi tal sódico). Según (Rees) diver­

sos síntomas e~quizofrénicos desaparecen con los métodos psicoquirúrgi­

cos, por ejemplo: ansiedad, miedo infunda do de su futuro, tendencias al 

suicidio, automutilación, estados Qe tensión, destructividad y ataques 

de violencia. Aunque la psicocirugía en general es una actuación sinto­

mática, sobre los síndromes psiquiátricos, no es t a nto la ca lidad de -

los síntomas lo que se modifica, siro que la acción terapeútica se ob­

tiene más por un efecto cuantitat ivo sobre los mismos. Ciertes síntomas 



tes y alucinaciones). 

En e l pe ríodo poet- opera torio las idea s delirante s y l a s a lucina cio­

nes des a pa recen tempora lmente con las operaciones má s extensa s como las 

lobotomía s clásica s y p or menos tiempo o nunc a despu~ s de op er a ciones -

menores como l a topectomía s. (KALINOWSKY) consid e r a que l a s idea s deli­

rantes y alucinacione s con frecuencia no des a pa r e cen aún en los caoos de 

evolución f a vorable. 

La ANSIEDAD que es t a n frecuente en la esquizofreni a , como en muchos 

otros tra stornos psiquiátricos, es más susceptible a la psicocirugía -

que ningún otro síntoma. Ta mbién es efectiva l a psicocirugía pa r a las o~ 

seciones, compulsiones, tensi6n, mericismo, síntoma s físico, preocupaciQ 

nes hipocondríaca s y otros síntomas neuróticos que pueden presenta rse en 

la esquizofrenia . 

La depresi6n es un síntoma que e s poco o n a da influído por la psi c o­

cirugía. La s fases depresiva s que presentan los esqui~of~énicos en el -

curso de su enfermeda d continúan teniéndolas después del pr~sdimiento -

quirúrgico a pesa r de que remitan los demás síntomas. La depresi6n que 

es considerada com o de buen pron6stico en la terapeútica con choques, no 

responde con la misma seguri dad a la psicorirugía. otra diferencia entre 

la psicocirugía y la terapéutica por choques es el efecto sobre la des-­

personalizaci6n.(SHORVON - FREEMAN Y WATTS). Este síntoma responde mejor 

a la psicocirugía que a ninguna otra forma de tratamielito. Son de mal -­

pronóstico operatorio: la incoherencia, l a "ensalada de palabra", la a­

patía y la falt a de iniciativa. Se considera po~ diversos factores que 

los esquizofrénicos apá ticos tienen un prun6stico pero q~€ los otros. 

Signos d e ma l pronóstico pa r a l a s remisi ones espontáneas, como para 
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nóstic o en psicocirugía . Un comienz o a gudo es t a mbi én f a vora ble para la 

psicoc irugía c omo ocurre e n la excit a ción ca t a tónic a . La esquizofrenia 

para nr,ide tardía, r,q:ae desarrolla sus síntoma s de una manera insidiosa, 

respoDde ma l a la tera péutica por electrosh ock; ebteniendo buenos resul­

tad o s con l a psicocirugía. Según opini6n de PATRIDGE, la oportunida d de 

l a opera ci6n disminuye despues de los cinco a ños de l a enfermenda d. Las 

idea s delira ntes tienen una gra n tendencia a persist ir después de la 10-

botomía si previamentte eran consta nt e s y fij a s. La estabilida d de la en­

fermedad empobrece el prenósticn después de la psicocirugía como pa r a 

cualquier cla se de tra tamientos. ROCR h a sugerido que los esquiz ofrénico 

deben ser sumetidos a l a psicocirugía a nt e s de que estén deteriora dos, -

pero no dema sia do pronto pa r a da r tiempo a l a s remisione s expontá nea s y 

no confundir los re sult a dos de l a opera ci6n con t a les remisione s expon­

t á ne a s. El mejor tiempo pa r a opera r a un esquizofrénico debería ser en­

tre los dos o tres a ños d e enfermeda d siempre que no h a y a respondido a -

las otra s forma s de tra t amiento. 

La eda d y el sexo tienen p oca import a ncia e n l a significa ci6n pro­

nóstica , sin emba rgo, los pa cientes menores de 45 a ños present a n mejo­

res resulta dos. (REIT}'f..AN). 

RESULTADOS. La dificult a d de registr ~r est a dística mente los r e sulta dos -

se ha encontrado e n todos los tipos de tra t a mient o psiquiá tricos. En 

psicocirugía una v a lora ción esta dístic a e s toda ví a ma s inci ert a porque s 

influye no sobre el tra storno "in toto" sino s obre ci ertos grupos de -­

síntoma s. Los términos "recutera do", "muy mejora do", lino mej or a do", son 

difíciles de a plica r a los tra t a mientos que r e ducen l a intensida d de -

ciertos síntoma s, mcdific a n l a expresión de otr os y, a ún más complica do, 

_ .... _.:J_~ _ _______ f __ ...L _ _ _ _ _ _ _____ _ _ T:'Il\~T:l.,. tr"'!I.T _ _ 'T . rAmml"'t ___ _ • ..!_...L. _ _ __ _ • _ _____ .... ,.,J... ,., .:J-._ 
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cla sifica ndo El, los pacientes como "emplea dos", "ocupa dos en el domicilio 

"esta ndo ina ctivos en su domicilio" y "perma neciendo en una institución'.' 

La rel a tivi rl ad de esta cl~ sific ación de p ende dema sia do de l a a ctitud de 

l~ f a milia y de l a insistenci a del psiquia tra en coloca r los pa cientes 

en a lguna clase de tra b a jo. La otra a grupa ción utiliz a da por FREEMAN y 

"'Tatts consiste en l a di f er enci a ción entre los result a dos "bueno", "regu-

l a r" y "ma lo". 

Los result a dos deb ería n re gistra rse desde t a ntos a spectos como sea 

posible. STROM-OLSEN y ~OW hicieron un intento muy demostra tivo y colo­

caron en una tabla los result a dos social e s sepa rad a me nte en dos grupod: 

un grupo instituciona l operél do sólo pa ra el "m\J jora miento de l a a sisten­

cia " y un se gundo grupo 'lmbul Rtorio opera do p ~,ra una "rehé1.bili t a ción so­

cia l complet a ". Cla sificaron a demá s los re s ult a dos de c a da pa ciente b a je 

difere ntes enc Rbez a mientos, como "enfermeda d" (recolección sólo de sín­

toma s), "e s t a do" ( a da pt a ción socia l en el domicilio o en el hospit a l), 

"tra b a j o" , "s a tisfa cciones" (c a p a cida d para a legra r s e), "cara cterísti­

c a s nocivas" (ras g os de conducta censurables). 

La falt a de un me dio usua l de v a lora r los resulta dos condujo a SANDS 

y MALAMUD El l a rec omend a ción de una e sca l a de cl a sifica ción pa ra los 

síntoma s individua les. Ca d 0 p a ci e nt e es cla sifica do e n términos de su -

propia pe rsona lid 8.d premórbida ; a sí, pued e n estudia rs e l a c a ntidad y ev;: 

lución de l a s ma nif esta ci on eb bien definid a s de su proc e so pa tológico. 

Esta s dificult a d e s explic a n porqué el método pura ment e esta dístico 

ha sido toda víamenos revela dor e n los tra ba jos con l a psicocirugía que 

con l a tera peútica con choques, donde a l me nos l a líne a fund a me nt a l pa ra 

los res u lt a dos óptimos s ería un r e stitutio a d integrum. A pes 8T de esta s 
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la mayoría de las e stad ística s muestran como muy me jorados y emplea dos 

utilment e un tercio de los pacientes; un s e gundo tercio como me jora dos, 

l a mayor parte en su domicili o o como enfermos tr a ba jadores en uan ins­

titución; y otro tercio no mejora do. Estas cifras pueden considera rse ( 

mo muy s a tisfa ctorios cua ndo no damos cuenta de que e llas se refieren -

exclusivamente a pa cient es que n o ~an r espondido con los otros tipos de 

trat a miento y que por lo t anto representa n un selecciona do grupo desfa ­

vorable. De be mencionarse sobre el aspecto de los resultados la revi-­

sión de "Connecticuy 10botomy Committ ee " cuya impresión fue que el es k 

del paciente a l os tres meses después de l a opera ción es una buena indj 

cación del des arrollo futuro y que aquellos pacientes que están sólo lj 

geramente o na d a mejorados en este momento no camb i a r án en el futuro .-­

Este estudio utiliza en sus conclusiones ambos sistemas, e l porcentaje 

de s a lid a s (altas del hospital) y el análisi s de l a s respuesta s de los 

s~ntomas específi cos . 

10s resul ta,dos v a ría n en gr!'tn ma nera con 81 grado de exper i encia de 

psiquiatra responsable de l a selección de los enfermos para l a psicocin 

rugí a . De Je nderá t ambién de la complacenci a a operar a~n con escas a s PE 

pectivas y con e l propósito de una mejoría institucional. Dependerá fi­

na l monte del ma teria l utiliza ble en el hospita l del cual s e comunican 

los resulta dos. Este ~ltimo punto se hizo muy evidente en uno de los in 

formes de Nueva York sobre l a topectomía donde una pa rte de l material -

procedi de una instituci6n ment a l y l a otra parte del Instituto Psiqui~ 

trico que es de a dmisión exclusivamente volunt a ria y los pacientes en -

genera l estin bien cons e rvados , 

10s diversos subtipos de esquizofrenia responden sólo parcialmente 
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Excitación catatónica.- Es el grupo más favor ab le pa r a todos los 

tipos de tratami e nto as í como para l as remisiones expontáneas y propo 

ciona muy buenos result a dos en paicocirugía, e n tanto que el paciente 

no esté d emas i a do det er ior~do. Pueden modificarse corri en temente l a e 

taci6n intens ~ y l a conducta agr esiva de estos enfermos, como también 

sus respuestas , con frecuencia peligrosa, a l as ide as delirantes y al 

cinaciones. Esto lo podemos obtener no sólo en los enfermos cuya sint 

tologí a sea enteramente r eversible, sino t ambién en casoS crónicos; e 

estos casos crónicos el c a mbio de l a conduct a es tod avía más impresio 

n a nte a~n cuando pe rma nezc a n hospit a lizados. 

En pacientes con historia de muchos episodios catatónicos, el pro 

nóstico no está determinado por el n~mero de a t a ques sino por su dura 

ción. JONES y McCOWAN han estudiado las "psicosis periódica s ll observa 

do que la periodicida d des a parece en muchos c a t~tónicos. 

Estupor c a tatónico.- Se obtienen en esta forma resultados más pob 

con excepción de aquellos enfermos que alteran frecuentemente entre 1 

excitación c a t a tónica y el estupor. Aunque los pac ientes con estupor 

t a t6nico cuya interc er tación como síntoma principal respond a bien a -

unos pocos electrochoques, los result a dos con la psicocirugía no son 

muy convinc entes. REIT1'1AN recomendó un corte orbitario como medio par 

a ument a l su inicia tiva . otros comunic a n una deterioriza ción progresiv 

en este grupo, o cambios de la personalidad en el sentido de una lent 

cae ión y embotaciento m6s a centuados que en la mayoría de forma s de 1 

esquizofrenia. 

Esquizofrenia paranoide.- Estos enfermos son candidatos muy prome 

tedores. Gen er a l em t e e nf e rma n a una edad más t a rdía que las demás for 
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ideas delir a ntes a l a edad de 40 aBas o más tarde. Su personalidad se -

conserva , en gen eral y más impor t a nte tQdavía es que su personalidad pre 

psicótica es a menudo buena, espec i a lmente en relaci6n con s u tra bajo. 

Algunos d e estos pa cientes han mostrado los mejores resulta dos con la -

Psicocirug í a . 

Esquizofrenia simple y hebefrenia. Estos enfe r mos que responden ma l 

a l a t era peútica con choques presentan e l mismo tip0 de r espuesta a l a 

psicocirugía. Domina l e l cuadro los s íntomas esquizofrénicos primarios 

como e l bajo tono emocional y los tra stornos de l pens a miento. El comien­

zo es generalment e insidioso, y cuando se consid e r a l a posibilidad de -

una ac tuación psicoquirúrgica por h a ber fracasado los demás medios de -

tratami ento , l a deteriorización ha progresado ya t anto, espec i a l me nt e er 

lo s h ebefrénico s , que l a opera ci ón está mas bien contraindic a da . 

La forma pseudoneurótica de l a esquizofrenia , (ROen) está representa 

da por diversas clases de síntomas neuróticos. Los paci entes e stRn domi­

na do s por una ansiedad difusa que engloba todos lo s aspectos de sus expE 

ri en c i a s vi tRIes, y mues ;; r an obsesiones, fobias y un gr a n número de sín­

toma s neuróticos que usualme nte se e ncuentra n e n lo s enfe~mos de este -

tipo. Estos síntomas están asoc i a dos con muchos mecanismos de l a esqui­

zofrenia que no se ven e n l as verdaderas psiconeurosis. Los síntomas ne~ 

róticos son más estr identes , e l pac i ente está mas a i s l ado de l a r ealida¿ 

y medi qnte e l interrogatorio barbitúrico podemos extraer con fr ecuenc i a 

l os síntomas esquizofr én i cos má s floridos. La oper ación mitiga los sín­

tomas dominante s de pan-ansiedad y con esto los s ufrimi entos del pacien­

t e . Estos enfermos en genera l no est á n deteriora dos y l a operación tienE 

s i empre gran import a ncia, pues son enfermos en l os que han fracas a do a n-
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tanto pueden evitarse los cambios importantes de la personalidad. Este 

grupo de pacientes representa el c apítulo más satisfactorio de l a psi co­

cirugía. Los result a dos son tan buenos como en las for~as intensas de p¡ 

coneurosis. 

En ningún eSQuizofrénico, lo mismo Que en ningún paciente lobotomiz~ 

do, se puede determinar el r esulta do h as t a transcurrido a l menos un a ño 

de evolución. De un l ado l a modificación de los síntomas y por otro la -

a pa rición de o tros nuevos complica es tá situación más Que en ningún otr( 

tipo de tra t amiento. 

Débese añadir a lguna observación acerca de la r e opera ción en los ca­

sos de fr a c aso y sobre la frecuenci a de l as recaída s, A menudo se pra ct: 

có una segund a opera ción en pac iente s en los Que se había elegido una iJ 

tervención menor en aQuellos Que se creyó que el corte de la lobotomía 

h a bía sido inadecua do. En pac ientes Que s e l es ha practicado un2 lobato­

mí a clásica , l a segunda operación fr a casa con frecuenci a otra vez, pero 

en a lgunos casos una opera ción más extens a proporciona los result a dos de 

seados. Lo mismo puede decirse para l as rec a íd as Que con fr e cu enci a con­

ducen a l a r eoper Rción. La cuestión de l as recaídas necesit a más aclara­

ciones. No es una r e caída si el pac i ente después de dado de alta del ho~ 

pit a l reingresa a c a us a de l a pobre a dap tación a su ambiente. Deberí a CE 

sid er a rse solamente como una recaída , si después de un período de mejor: 

reapa recen sus manifestaciones psicóticas preoperatorias. Generalmente: 

rec a ída s son t8mpora les. En otros c as os, e l tr a t a miento con electrocho-­

Ques después de l a oper~ción ha conducido a r esulta dos f a vor a bles perma­

nentes. 

FREEMAN Y WATTS h a n empleado mucho l a T E e después de l a lobotomía 
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post-opera tori ns inmedi n t ~ s hast ~ una semana después de l a operaci6n,y 

lo recomi ond a n t a mbién en los pacientes en que persisten más d e un mes 

los síntomas import a ntes. Su opinió~l de que la terapéútica con choques 

es mucho más eficaz des pués de la operaci6n que antes, puede a plic a rse 

por el hecho de que muchos de sus c as os no r e cibi e ron un tr a t a miento in 

tensivo a ntes de la lobotomía . En cualquier caso, un intento de combati 

una recaída por medio de l a T E e está probablemente indicado a ntes de 

ensayar la indica ci6n de una segunda opera ci6n. Las rec a ídas son más fr 

cuentes después de l a s op er ac ione s menores. 

Un fen6meno de gr a n interés teórico es l a a parición de síndromes es 

quizofrénicos manifi~stos en enfermos operados con diferentes etiquetas 

diagn6sticas. La cuestión está en si t~les enfermos operados por su per 

sonalidad psicopática , como comunican algunos autores, o por otros esta 

no era n esquizofrénicos desde el comienzo. Desde un punto de vista teór 

ca es interesante que a l menos los episodios psicóticos agudos no puede 

prevenirse por la cirugía del lóbulo front a,l. Ta les ejemplos están en -

contra de l a suposición de que sin lóbulos front n les no h a bría psicosis 

En resumen, puede informa rs e que se ha acumul a do material suficient 

para justificar l a aplicación d e los métodos psicoquirúrg icos en l a esq 

zofrenia, l a psicosis más frecuente y más grave. Los perjuicios de las 

dificaciones post-opera tori ss de la personalid a d, no pue den a ceptarse c 

mo una obj8ci6n seria contra la cirugía del lóbulo frontal e n este grup 

de trastornos ment ales, donde es t a n frecuente un permenent e trastorno 

de la personalidad. 

Es una equivocaci6n r e t a rd a r l a cirugí a en los esquizofrénicos hast 

que el paciente esté deteriorado. La s operacione s precoces mejorarán lo 
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TRASTORNOS AFECTIVOS 

10s efectos casi específicos del tra tami en to con e l ectrochoQu e en -

los tras tornos a fectivos limitan e l número de enfermos en Que podría in 

dicarse l a psicocirugía. 1a experiencia ac tual en este grupo permite co 

clusiones menos cla ras Que en l a eSQuizofreni a. 10s trastorno~ a fectivo 

han sido sometidos muy r a r amente a la operación. 1a d iferencia e ntre la 

psicosis maníacodepresiva y l a eSQuizofrenia es a veces difícil. FREEr~ 

aboga por una selección más libe r a l oe los tras tor~os afectivos para la 

psicocirugía y considera el peligro de la recaí da después de l a terapéu 

ca por choQues como un hecho en f a vor de l a s lobotomías . 

10s e nf e rmos manía co-depresivos con predominio de episodios depresi 

vos, son los Que parecen responder mejor a la cirugía, Que aQue llos con 

episodios maníacos. 

1 a depres ión cuando se presenta es menos favor a blemente influí da po 

la psicocirugía Que, por ejemplo: la ans i edad . El alivio de l a ans i edad 

es casi const a nte, e l estado de ánimo d epres ivo puede continuar aunQue 

menudo disminuye de intensidad . 10s m~níacos-depresivos operados durant 

una fas e d e presiva muy a menudo cambian a un estado hipomaníaco Que pue 

ser más perturbador. 10s es tudios comparativos STENGE1 y CARSE han lleg 

do a l a conclusión de Que deberían s e r operados solamente aQue llos enfe 

mos maníaco-depresivos, en los Que l a frecuenci a de los ataQu es con int 

valos cortos convierten a l paciente en un inválido casi permanente. Tam 

bién se cree que Jos pacientes con episodios maníacos y conducta agresi 

deberían excluírse de la operación. 

PATRIDGE, divide e l grupo depresivo e n dos formas : en dó ge na y react 

v a , y considera Que los resultados post-operatorios s on mucho más satis 
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decidirse por la opera ción en este grupo de enfermos. 

La melancolía involutiva en aQuelJ.os casos en Que fr acasa la T E C, 

parece respond er satisfactoria me nte a l a psicocirugía. 

El resultado de estos casos de melancolla involutiva pura , lo mismu 

Que en l a psicosis ma níaco-d e pr e siva , con sólo fasffidepresivas yeviden 

temente mejor Que enlos casos con f ases d e presiva y maníaca-alternantes 

La psicosis involutiva con síntoma s no puram ente afect ivos, los lla 

mados tipos mixtos o para noides de la psicosis inv il lutivas , r esponden d 

l a misma maner ~ Que los e SQuizofránicos no deteriorados. La edad avanza 

da y l as a lteraciones a rterioscleorótica s con frecuencia int erfieren ce 

un re s ul t·:¡.do favorable en estos pacientes. T "'>[;l.bián e n a lgunos casos e n 

los Que están a usentes l ~s a lt e r ac iones ar t erioscle~óticas o seniles o 

al menos pasaron ina dv e rtida s a nt es de la operación, persiste de una ma 

nera permane nte a l gún grado de confusión post -ope r a tori a que int erfierE 

con el resultado . En t a les casos puede ha ber incontinencia . Hay no obs­

t a nt e , casos comunicados por MEYERSON y MEYERSON GREENBLATT y Col y otr 

donde pacientes d e edad con depresiones a gitada s de muchos años de dura 

ción mostra ron r e sultados excelentes. 

Por lo t a nto, puede p e rmitirse la corclusión de que a Quellos tra ste 

n os a fectivos e n los Que l a enfermedad persiste durante añ os 0 en aquel 

en que los int erva los libres de síntoma s son muy cortos, puede recomend 

se l a psicocirugía si h a fracasado l a terapáutica con choques. 

PS 1 e ONEUR os 1S 

En l as psiconeurosis int ensas se han comunicado los mejor e s result a 

dos obt enidos por l a psicocirugía. Aunque e l uso de la psicocirugía en 

este grupo está limitado tod aví a a un número rela tivame nt e pequeño de e 
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san más contra l a aplicación de los métodos quir~rgicos que en los esta 

dos psicóticos mucho más gr&ves. Estos pa cientes n e uróticos no se deter 

ran y por lo t anto los cambios de l a persona lidqd son mucho menos pronl 

ciados ha st& e l punto de plantearse l a cuestión de si l a may oría de can 

bios post-lobotomía en los esquizofrénicos no Ron r ea lm e nt e deteriorizé 

~ión es ~uizofrénica. 

La neurosis obsesivo-compulsiva , como el grupo ffiRs crónico y más rE 

belde de l a psicotera pia, r e presenta la indicación más importante . TalE 

enfermos a menudo inc~paces de vivir u~a vida normal durante afios o déc 

das, que es t án frecuentemente confinados en sus casas, torturados consi 

temente por sus compulsione s y miedos obsesivos, pueden en la mayoría ( 

los casos a livi a r sus sufrimientos por me dio de una a decuada psicociruÉ 

Las operaciones menores aumente-rán sin dud.<i. el n~mero de neuróti cos son 

tidos a l a psicncirugía, aunque parece que los neuróticos obsesivos-COI 

pulsivos de l a r ga duración necesit a n a menudo operr1.cione s extensa.s. 

Lo que se dice de l a terapé~tica con choques como pre-rsquisito prE 

vio a l a cirugía en l a esquizofre nia, deberí a d e cirse de l aadecuad a psj 

tera pia an todos los tipos d e neurosis. Si a pes a r de la psicoterapia 

sintomatología persiste durante afios con tend e nci a a l a progresión, y E 

paciente no só lo sufre int ensamen~e, sino q ue está incapacitado funcio­

nalmente, deberían considera rse seriamente los ~ét o dos psicoquir~rgico~ 

La tera péutic a con choques es poco prometedora en lo s enfermos neurótic 

o en los esquizofrénicos pseudoneuróticos, por lo que deberí a r ecome ndé 

se l a psicocirugía a estos pacientes, si es t á indica da, sin exponerlos 

l a terapéutica con choques. En este grupo de e nf ar Dos que l as futur as: 
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debería ser a base de los procedimientos operatorios menos extensos y mi 

jor controla dos. La lobotomía y op er a ciones similares h a n sido pra ctica, 

da s en casos esporádicos d e tra stornos psicosomá ticos como l a hiperten­

sión, la colitis ulceros a y otros, pero el ma t erial utiliz a do ha sido d 

masi a do pequeño pa r a juzgar l as eficacias de este tratamiento en tale s 

sos. 

HIPOCONDRIA 

Una de l as mejores indica ciones para l a psicocirugia e s l a hi p ocond 

grave. Est a entidad , a menudo diagno s tica d a como psicosis involutiva, p 

ro probab l e ment e más r e l a ciona da con el grupo esquizofrénico, está repr 

senta da por los enfermos que, generalmente entr e los 50 y 60 años, comi 

za a desarrollar idea s hi p ocondrí acas y a ser domlna dos por ellas progr 

sivament e . Sus quej a s aumentan y ll egan a comprender diferentes órganos 

pero no e stán asoc i a dos con e l profundo a f e cto depr es ivo de una melanco 

lía verda d e r a . Uno de los cua dros típicos es una a ctitud de r esentimien 

ha cia sus f amili a r es si e llos dudan de sus quejas ,somáticas o no demue s 

tra n l a suficient e simpa tí a . Así, e stos pacientes h acen l a vid a de sdich 

da a ellos mismos y a los de su alrededor. Muestran a menudo intentos d 

suicidio o al menos a me nazas de ha c erlo y más pronto o más t a rde se con 

vierten en verda deron inválidos. La lobotomía pref'rontal mitiga intensa 

te l a autopreocupaci6n de es tos enfermos. Fué eneste tipo d e enfermos q 

FREEMAN puso de ma nifiesto la posibilida d de n eutra lizar la ansiedad de 

paciente por sus dolores y preocupac ione s y esta obs ervación condujo a 

recome nd ac ión de l a lobotomía pa r a e l tra t a mi e nto de los dolores reb e ld 

La f a lta d e det erioriz a ci6n es una de l as ca r a cterísticas de estos caso 

a un cua ndo sus ideas hipocondríaca s d e tipo somático los h a cen cada v e z 



48 

El solo cu~dro desfavorable désde el punto de vista pronóstico puede 

ser una persona lid qd premórbida des Rgrada ble, en el sentido de un resen­

timiento y agresividad, que (aunque no i mp ida e l alivio de los sufrimien­

tos) pueden interferir con l a adaptación post-opera toria del pa ciente a 

su medio familiar. 

TOXICOMANIAS; ALCOHOLISMO 

Las opera cione s pr act icadas en casos de dolores reb e ld e s demostraron 

que los pacientes fueron capaces de renunciar sin dificult a d a una afi-­

ción a l a morfina u otras drogas. Fue por consiguiente una idea na tural 

opera r a lo s pacientes en l os que lo importante era l a tendencia a l a dr 

ga y no el dolor rebelde. En l a ma yoría de los casos que se han operado 

por tendencia l as drogas, e l di a gnóstico había sido generalmente de otro 

trastornos psiquiátricos, aunque l a af ición a l a droga era lomás importa 

te. Algunos de los casos comunicados era n sin duda esquizofrénicosj otro 

pertenecía n aparentemente a l grupo de l a s personalidades psicopátic a s. -

LE BEANy GACHES, consideran que l a ansiedad es l a causa de la mayoría d 

l as toxicomanías, y es p or esta razón que e llos considera n que, una to­

pectomía y otra medid a quirúrgica como el mejor tra t a miento. No se han e 

tudiado suficientement e l os resultados de l a Lobotomía en l as toxicomaní 

para llegar a un criterio claro de su valor; pero pa rece que e l resultad 

depende grandement e de l a actitud del paciente , hacia su afic ión. La opi 

nión de GREENBLATT y Col., es que el r esultado de sus estudios no permi­

ten a la fecha de su época recome ndar l a opera ción para los a lcohólicos. 

PERSONALIDADES PSICOPATICAS 

Una razón ocasional para la apl i cac ión de este método terapéutico ha 

sido l a conducta agresiva y destructiva de los psicópatas asocial es . Su 
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de la prensa. La literatura psiquiátrica demuestra que la experiencia e: 

todavía insignificante. Debe tenerse en cuenta que las tendencias crimil 

les de los pacientes pueden continuar lo mismo y pueden exhibirs e fácil· 

mente con menos represión después de la operación que antes de la misma 

Por lo t a nto podría ofrecer más bien una ocasional indicación en el s e n 

tido de f a cilitar la dirección y conducción de los criminales confinado: 

Las desviaciones sexuales se han aludido ya en parte de este trabaj 

en su relación con la lobotomía. Y puede decirse, que la conducta sexua 

anormal, puede exhibirse con menos represión después de la operación. 

La psicocirugía podría disminuir la ansiedad, l a tensión, si estas 

fuer qn responsables de la conducta sexual anormal. 

POST - ENCEFALITIS 

Los pacientes post-encefalíticos contrastarnos de l a conducta se h, 

considerado en algunos países como buenos candidatos para la lobotomía 

prefronta l. Algunos de estos e nfe rmos desarrollaron rasgos obsesivos o 

agresividad durante la epidemia de 1 918 y sus síntomas s omáticos no ofr 

cieron dud as para su diagnóstico correcto. 

O L 1 G O F R E N 1 A 

Estos c a sos se han opera do frecuent eme nte a causa de su condcta agr , 

siva. Los resultados, desde luego, se limitan a un mejoramiento en l a c 

ducción de estos pacientes. Se ha señalado que no se influye desfavorab 

mente sobre el grado del déficit mental y que en a lgunos casos la supre· 

sión de la conducta agresiva y perturba dora les permite comenzar alguna 

enseñanza, cosa que era imposible antes de la operación. KLEIN y TARDIE 

Parece no obstante, que los result a dos son s a tisfactorios sólo en 1 , 

que se refiere a la conducción y dirección de los pacientes. 
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EPI L E PSI A 

La epilepsia se a compaña muchas veces de una conduct a ~gresiva , irr: 

tabilida d, extravagancias, y de un gra n número de síntoma s psiquiátrico¡ 

En algunos casos un trastorno cerebra l orgánico pued e s e r responsable d( 

ambos, de l a s convulsiones y de los síntoma s psiquicos. otras veces pa r( 

ce c]ue pueden consid e r a rse como "idiopática s": Numerosos a utores h a n mel 

cionado c a sos de epilépticos institucional e s en los que la op er a ción ha 

eliminado su conducta a gresiva y otros síntomas p e rturba dor e s. 

BARETTO yCol., han opera do epilépticos con éxito no sólo en lo refe· 

rente a los síntoma s psiquiá tricos, sino a sus convulsiones. Estos inve: 

tigadores fundam enta ron sus ensa yos en l a idea de que la epilepsi a e s e. 

resultado de una falta de e quilibrio entre los dos h emisferios y que la 

lobotomía pued e corre gir la pr e domina ncia d e su h e misf erio. 

Los a taques convulsivos post-lobotomía a unque es complica ción fre-­

cuente de muchos métodos psicoquirúrgicos, no pa rece que se a n más frecu( 

tes en los pa ci e nt e s que y a antes de la operación pa decían de epilepsia 

OTRAS INDICACIONES 

En la jaqueca como síntomas de divers a s enf e rmed a des. En la anorexil 

nerviosa. Se ha observado a veces alguna me joría en casos de tr a stornos 

psicomáticos como la colitis ulcerosa y l a s neurodermitis. (SCHWARTS), ( 

la enfe rmedad de Parkinson con depresión psíquica, h a biendo r emitido es· 

última . 

FREEMAN y 1tlATTS me ncionan a lgunos c a sos de lobotomía e n niños con r¡ 

sultados pobres. 

Una indicación de gra n import a nci a práctic a e s la a plicación de los 

diverRnR nrnr.p.clim; rmt.OR nR;r.0(11¡;rlírp';r.OR n l'1. rl'1. p l trl'1.tR.mip.Y1tn (le l a s al.Q': 
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con dolores rebeldes es muy similar al que se ve en los psicóticos y neu­

róticos; el paciente contin~a con sus síntomas, (el dolor), pero ya no -

está preocupa do por él. La operación lo capacita par~ vivir con sus sín­

tomas, y d e este modo se ve libre de sus sufrimientos. (l-Cap. X 287-339: 

Esta opera ción es indiferente hacerla a uno u otro lado, pues el efee 

to no se debe a la interrupción de la vía de conducción dolorosa, sino a 

la reducción del dolor en la mente del pacionte. 
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CAPITULO TERCERO 

METODO DE ESTUDIO.-

En el presente trabajo se ha tomado como método de estudio la elabora 

ción de un cuadro sinóptico en el qqu e se analiza la edad, sexo y ocupaciOl 

del paciente. La procedenc~a de los mismos, ya sea ésta, urbana o rural. 

El grado de cultura alcanzado; la edad de aparecimiento de los primeros 

síntomas; el número de ingresos sufridos por cada paciente y la permanen­

cia hospitalaria total hasta la fecha. Se estudia también e~ diagnóstico 

y la razón precisa de la indicación operatoria. 

Desde el aspecto de tratamiento me limito mencionar el tratamiento mé 

dico con drogas recientemente salidas al campo médico psiquiátrico (liran< 

epamín, anatensol trifalón ecuanil) y los métodos antiguamente conocidos 

como son el luminal, hioscina, amital s6dico, mesantoína, el electroshok 

y la insulina-terapia. 

El tratamienm operatorio aunque es reconocido desde hace mucho tiem­

po como parte terapéutica de los pacientes psiquiátricos; ha sido llevada 

a cabo entre nosotros hasta hace poco tiempo. Se analiza también la edad 

de aparecimiento de los primeros síntomas y el estado actual después de 

la intervención. 

Con el buen deseo de que el trabajo fuese lo más completo posible se 

agregó una sección corr'espondien t e al es tudi o psicométrico, pero esto no 

Ee pudo llevar B cabo en una forma satisfactoria ya que de los 16 casos 

estudiados sólo 3 tenían dicho estudio, con la siguiente salvedad de que, 

uno de ellos quien tenía el estudio completo pre-operatorio, tiene más de 

un año que no llega a control. En enero de 1964.- Se trat6 localizar para 

estudio Psicométrico post-operatorio y avaluar su estado a largo plazo, 

pero falleció un mes despúés de su última consulta, febrero de 1964.El se-
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valor comparativo para observar el efecto quirúrgico. Sólo en uno de este 

pacientes se ha logrado hacer un estudio antes y después de la interven­

ci6n resultado de lo cual se encuentra que la paciente en vez de observar 

se una mejoría ha habido un empeoramiento~ 

Se hace una descripción de la conducta pre-operatoria, la conducta -

post-operatoria y para finalizar este cuadro se menciona otro tipo de ob­

servaciones, como son las causas de la muerte y resumen psicométrico.-



CAPITULO IV 

C A S U I S TIC A 

I 
SINTOl1AS REGISTRO EDAD SEXO OCUPACION DO ¡V¡ICILIO SABE LEER EDAD DE Pl 

R U ESCRIBIR SINTOHAS 

"' . .-;-
.",;" 

si · 18 años/: . ,p .R.F. 1 0.5158 24 a. F. Oficinista " 
~. 

A.G. 2 2130 35 a. F Oficios do 11 No 11 años/ : 

I mesticos -
.. - - _. 

f· R•P• 3 386 24 a. ¡,j . Jor nalero " No 18 años/: 

f· R•E• 4 1649 44 a. t1. Contador " Si L~4 años6: 

V.R. t,l. 5 1.0042 27 a • H. Jorna l ero " No 15 años/ , 
• > 

, -
E.G. 6 2923 39 a. f. Oficios do " No 15 años! -mesticos ., 
: 

r.C.N 7 3804 24 a. t1 . Jornail!ero " Si 15 años6. , 

.. ' 
'f .A.Díaz 8 1315 24 a. ~1 . Camarógrafo " Si 22 años! 

E.B. 9 260 53 a. F. Dulcera " No 22 años/ 

~1.C de L 10 3572 27 a. F. Oficios do " Si 15 años/ 
mesticos -

, r;, .A.V. 11 9450 34 a. F. Oficios do " Si 31 años/ -mesticos 

:(i.G.H. 12 268 30 a. F. Oficios do " No 7 años 1 -mésticos 

~1 .L.Z.C. 13 0.6268 26 a. F Oficios do " No , 4 años / 
mesticos -= 

·O.G.P. 14 3712 32 a • F. Oficios do " Si 15 años/ . -mesticos 

., 

T.R.F. 15 256 48 a. F. Oficios do " No 35 años/ -mesticos 

- .. _ .. . - -_ ... - - - . - I - - -- . 
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CAPITULO QUINTO 

ANALISIS DE LOS DATOS.-

En el presente trabajo se analizan l a s experiencias y observaciones ( 

tenidas en 16 pacientes que fueron sometidos a l a psicocirugía , t odos e l : 

provecientes del hospital psiquiátrico de nuestro país . En e l siguiente ( 

dro se ven los diagnósticos que tenía n estos pacientes.-

Esquizofrenia - 6 casos , subdivididos en los siguientes tipos: 

Para noides - 2 casos; Hebefr enia, 1 caso; Esquizofrenia simple, 1 caso; J 

quizofrenia con tendenci a suicida, 1 caso; Esquizofrenia no clasificada, 

caso; Psicosis, 2 casos; subdivididos en: con t endencias homicidas, 1 ca: 

con depresión agitada, 1 caso, Epilepsía , 8 casos, subdivididos con psic l 

sis, 6 cas os; con deterioro mental 1 caso y simple , un caso . 

Cuadro No . 1 I ......::....-----1.""",,--, 
D I A G N O S TIC O NUMERO DE 

CASOS 

, , , 
t , 

, 
i ESQUI- Parano ide 2 , ZOFRE-i Hebefrina 
I NIA 

1 
, Simple 
! 

1 
, Tendenc ia suicida , 1 , , No c l asificada ! 
I , Psico - Con t endenciaIa homi c . , , siso , Con depresión agita da , , . , 

Con psicosis , . 6 
1 Epile.E Con deter ioro mental , . 
,sla. 1 

! Simple 

TOTAL 

6 

16 

2 

8 

De los 16 pac i entes oper~dos se tiene que e l mayor número de ellos CI 

rresponden al grupo etario ent r e 20 y 30 años. Entr e 31 y 40 años 1 3 casI 

entre 41 y 50, 3 casos ; y entre 51 y 60 años, 1 caso. La menor edad de e: 

tos pacientes a la fecha de operación e r a de 24 años y la mayor edad a l. 

misma fecha fue de S~ años . con unrr edad nromedio de ~2 años . De esto se 
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observa que el m~yor n~mero de pacient e s psicóticos se encuentr a entre le 

20 Y 30 años de los casos es tudiados .- Véase cuadro No . 2 . 

CUADRO No . 2 
--r 

EDAD No . de personas T O T A L 
, 
I , 
f 
i 

20 a 30 9 , , , 
I 

31 40 3 , , , , 
I f , 

41 50 3 16 , , , , I , I , 
51 60 1 , , , , , , , , Eda d promedio 32 años , 

+ ! 

Desde e l punto d e vista d e l sexo , se encuentra que 6 c a sos correspon-

den a l sexo ma sculino y 10 casos a l sexo f emenino . 

Conforme a l origen de su domicilio ha y 4 casos que corresponden al de 

micili o rura l y 12 casos a l domicilio urbano . Seg~n su prepa r ac ión intel e 

tual j 7 son a lfa betos y 9 a na lfabetos; de donde se obtiene que, e l mayo r 

n~mero d e paciente s enf ermos corresponda a l sexo femenino , conforme a su 

procede ncia , a l domici lio urbano y con r espec to a su prepa r ac ión intelec-

tua l, 7 cas os j son a lfa b e tos . 

V E R e U A D R O s 3 - 4 - y 5 
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CUADRO No . 3 

M 6 

SEXO 16 

F 10 

CUADRO No. 4 

1 
1 4-
I I 

i 
, 
I 

R I 4 
, 

I I , , 
DOMICILIO I 16 , 

I - I , 1 
I 

, 
I 1 , 

U , 12 I I 
I , 
I , 
! ! 

cuadro No . 5 

ALFABETOS 7 

16 

analfabetos 9 
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Conforme la ocupación que desempefiaba n estos pacientes se tienen los 

siguientes tipos: oficinistas,l caso; jornaleros, 2 casos; oficios domés 

ticos, 8 casos; contador, 1 caso; Radio Técnico, 1 caso, dulcera , 1 caso 

de lo cual se concluye que el mayor núme ro corresponde a pacientes cuya 

ocupación eran los oficios domésticos. Véase Cuadro No. 6. 

CUADRO No. 6 

OCUPACION No. de casos TOTAL 

Oficinista 1 

Jorna lero 4 
Ofici os domésticos 8 16 
Contador 1 

Camarógrafo 1 

Dulcera 1 

En e l presente estudio se ha tomado en cuenta la edad de aparecimien 

tos de los primeros síntomas, encontrándose que la menor edad correspon­

de a 4 años y la mayor edad a 46 años. En el cuadro siguiente se observa 

l as diversas edades y e l número de c~sos encontra dos de donde se tiene 

que 4 de los c asos estudiados iniciaron sus síntomas a la edad de 15 año 

2 casos a la edad de 18 afias y 2 casos a l a edad de 22 afias. Los demás -

casos se encuentran uno para diversas edades representadas entre 4 años 

la menor y 46 la mayor. De esto se obtiene que el grupo etario en el que 

se inicia el mayor número de casos corresponde a l de 11 a 20 afias, con u 

número de 7 casos. Ve anse cuadros Nos. 7 y 8 
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CUADRO No. 7 

EDAD DE APARECIMI ENTO PRIMER SINTO:rvLA 

E D A D NU1'IíERO DE CASOS 

4 1 

7 1 

11 1 

15 4 

18 2 

22 2 

25 1 

31 1 

35 1 

44 1 

46 1 

T O T A L 16 
, 

CUADRO No . 8 

Grupo e t a rio en el que se inicia l os primeros sín-
tomas de e l mayor núme ro de casos . 

Grupo Et a rio No . de c a sos 

O - 10 2 

11 - 20 7 
21 - 30 3 

31 - 40 2 

41 - 50 2 

T O T A L 16 

De todos lo s casos en estudio se v e que a ntes de ser sometidos a l a PE 

cocirugía, habían sido i ngresados en v a rios ocasiones a l Hospita l Ps iquié 

trico para r ec ibir tratami ento, ya sea médico , e l ec trochock o por insuli-

noterapia. El número de ingresos sufri dos por estos pac ient e s varían entr 



60 

uno y 6 veces, de donde se ve que 4 pac i entes fueron ingresados en 6 oca · 

s i ones antes de ser sometidos a psicocirugía y 3 casos solamente fu e ron 

ingr esados una vez. El mayor núme'o de casos es de 5 , los cua l es fueror 

ingresados en 2 ocasiones c a da uno . 

CUADRO No . 9 

.-
i 

Número de ingresos T O T A L 
- -

Número de veces Número de casos 
_. 

1 3 --
2 5 

3 1 1 6 
4 4 

5 1 

6 4 

T O TAL 16 16 

Todos los paci entes opGr~dos han s ido por recomendac i ón f a cul tat iva, 

todo s e llas habían s ido asi l a dos en e l Hospita l Psiquiátrico d e El Salva ­

dor. En e l año 1956 cuando empezó a t rabajar e l Dr . J osé Kuri , como Neuro 

ciruj a no consulta nt e se cont a ba únicamente con e l e l ec troshock y l a insu­

linot er a pia, l as drogas como c l oropromacina , res e rpina , meprobamato recie 

sali das para e l uso médico , su obtención e r a muy limitRd a e insuficiente 

para tratamientos prolon&. d os . Las f aci lidades de tra tami e nto, l a bor ator i 

d e es tudio diagnóstico, Ga bine te de Ter a pia ocupa cional, Departa me nto de 

Psicología, Se rvici o Socia l , estaban no so l o muy e l ement a les sino que 

practicament e insufici e ntes . En es tas condici one s l as r azones fundamen t a ­

l es para la indic a ción quirúrgica fu e ron: el difíci l manejo , l a agr es i vi ­

dad marcada , sus t e ndenci a s homicida s, prolongadas, infructuosas repetida 

series de e l ectr oshock y coma s i nsul i n i cos . Véase Cua dro No . 10 

CUADRO No. 10 

RAZONES PARA LA I NDI CACION QUIRURGICA 

A) AGRESIVIDAD , TENDENCIAS HOMICIDAS , DIFI CIL MANEJO . 

B) TRATAHI ENTOS PSIQUIATRICOS PROlJONGADOS, INFRUCTUOSOS 
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Pue d e v e r s e en el c uadr o s i gu i ente e l t rat ami ento r ec i bido por l os pa· 

cientes , Tr a t am i ento médico 16 , con e l e ctroshock, 14 c a sos , con s eri e s SE 

número v a ria ble , e ntr e 6 a plic a ci ones e l ~enor núme r o y 68 ap li caciones 

e l ma yo r núme r o . Con i nsul ino- t e r a pi a 6 , con s e rias v a riab l e s d e aplica~ 

ci ones de l os cua l e s e l menor n ú mer o correspondió a 24 y l a mayor a 125 . 

En e l tra t am i ent o quirúrg i co t e n emos que l a s t é cni c as a seguir fu eron :lo­

botomí a prefronta l , b ila t e r a l, r ad i cal, standa rd , 13 casos , l obo tomí a pOJ 

cau t e rio, 3 casos. Ve r Cua dro No . 11 

CUADRO No . 11 
--> 

T R A T A Jl.1 1 E N T O T O T A L 
L . 

T 1 P O Núme r o 
de casos 

Con El e ctroshock 14 6 - 68 16 
Sin Electroshock 2 

Con insulinoterap i a 6 34 - 125 16 
Sin i nsu l inot e r a pi a 10 

-

Lobotomí a prefront a l bi 12. t e -
r a l , Ra dic a , Standard (Free -
man y \Va tts) 13 
Lobot omí a po r Ca ut er i o 16 
( GRANTHAJl.1) 3 

MEDI CO 16 16 
I 

TEC NI CAS QUIRURGICAS 

Las t écni cas quirúrg icas seguid a s f ue r on : 3 casos s iguiendo l a r e comer 

da ción GRANTHAM y l as r e stan t e s 13 por l obotomí a pr e f rontal bilate r a l pr E 

coni za da por FREEMAN y \¡fETTS . E l pro c e dimi ent o de caut e ri o se d e cid i ó a 

seguir l o pa r a aquel l os casos donde predominaba el f a ctor me l ancólico, de ­

pr es i vo y que manifes t a b a n int egri dad de l as f a cu lt ade s ment a l es , y par a 

a quel l os c as os que -h a b í a 'tré rn ehda agfesiv i da d ; furi a , i deas ho~icidas f i­

jas , . cronicidad hospit a l ar i a ; se siguió l a técnica de lobo t omí a pre fron­

t a l bilate r a l y a menci ona d a . 
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TECNICA DE LA LO~OTOMIA PREFRONTAL BILATERAL, RADICAL 

TIPO STANDARD 

Se ma rc a una incisión p a r a l e l a a l a línea de l pe lo e n una ex t ensión de 

6 cm. ha cia atrás. Se pre pdr a la r egión con j a bón, e t or y mertiola te con 

solución d e a dr e na lina y su e ro salino . Se c ort a l a pi e l ha sta e l hue so co 

menzando primero e n e l l a do izqui erdo. Se manti ene l a línea corona l en 

el c entro de l a h erida y s e pone un p oquitito por dela nt e d e e lla un agu­

j e ro de tre pa na ción d e tr e s cua rtos de pul ga da . 

Se r e tira e l bor de ós e o, se expone l a dur a ma dr e , se coa gula n los v a ­

sos de l a misma y s e corta h a sta e l colga jo supe ri or, s e expone el c e r e ­

bro se coa gula n los va sos d e l a pía -ma dr e . Se introduce una aguja ventri­

cula r h a cia a delan t e pasando por d e l a nt e los v e ntrículos lat e r a l e s. Luego 

s iguiendo e st e a guj e ro se v a cortando la substancia bla nca ha sta exponer 

l a corteza c er ebral hacia a ba j o a l lado inte rno y ext e rno del h emisf e rio. 

En est e cort e d e l cer e bro (subst a ncia bla nca ), s e h a c e por medi o de suc­

ción, s e comprueba que n o hay h emorr agi a . S e pon e una tir~ d e g elfoa n y 

se sutura lue go l a pi e l dejando l a dura -ma dr e a bierta . En el l a do derecho 

s e h a ce e xa cta me nt e igual con l a dif e r e ncia q ue e l a guj e ro d e trepanación 

e s de pulga da y ~e dia d e di á me tro. Vé a s e Pa go 64 

TECNICA DE OPERACION POR CAUTERIO (GRANTHAM) 

Para e sta op er a ción se us a n una s aguj a s es p e ci a l e s, cuyos dos extremos 

están de scubi e rtos y e l r es t o r ev e stido por una susta ncia plástica que no 

permite que l a co r ri ent e e l é ctric a que me los t e jidos n o s e l e cciona dos. 

El extr em o que s e introduce e n e l c e r e bro ti e ne 1 cm. d e a l am bre d e s­

cubie rto y es est e e l cm. que coagul a los t e jidos c e r e bra l e s des eados. 

T E C N I e A. Se ma r can do s aguj e ros de Tr e pa na ción s imétrica mente 

uno a ca da l a do, a dos c e ntíme tros y me dio por f u e r a de l a linea me di a y 

a siet e c e ntímetros arriba d e l a g l a b e la. Por me di o d e trépa nos se expone 

l a dura-ma dre y una v e z e xpue sta se a br e é sta y se coagul a la pí a -ma dr e 

pa r a introducir en cua lqui er a de l os d o s a guj eros, una aguj a d e punción 

v e ntricular que ll ega a l v entrículo c e r e bra l l a t e r a l; una v e z punciona do 

e l v entrículo s e extraen 5 c e ntíme tros o má s de líquido cefa lorra quíd e o 

r s e inye cta i gua l ca ntida d d e a ire . Una v e z inyecta do e l a ir e s e introdu­

~ e a c a da l a do l a a guj a d e c a ut erio y a d e scrito a nt eriorment e , siguiendo 
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a dos cms. y medio detrás de la comisura externa del ojo. Estas agujas 

se detiene n a l llega r a l hueso. En este momento se tom~n placas r a dio­

gráficas para ver l a exact~ posición de l as agujas que tiene que esar a 

un cm. por d e l ante del cuerno anterior de l v ent rículo. Si la posición 

es correcta se retira hacia afuer~ l a aguja un cm. y medio; entonces se 

comienza coagulando por ospacio de 45 segundos a un ~inutos, luego se 

vuelve a r et ira r otro cm. más ; volvi endo a coagular e n esa otra zona. -

Luego se r et ir a l a aguja completamente, se cierra la piel como de rutina 

En esta forma se produce una área de necrosis de 2 cms. de largo y por 

lo menos por l~ cms. de ancho, usua lm ente viene substanc i a c erebral ad­

h e rida a la aguja. 

La incisión que se ha usado es l a coronal, 3 cms. por detrás de la -

inserción del pelo y de 12 a 15 cms. de lar go . Las placas r ad iográficas 

que se toman son l a teral y antera posterior. Ve r Págs. 65 y 6' 
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A.-Posición del po,c i e nt e en e l a cto quirúrgico mos tra ndo l eLS marcas de 
incici6n del cuero c ~b e lludo 

B.-Vist ~ lat er a l de l cr6neo par~ ilus tra r la t6cnica oper~toria . 

c. -S ección Corona l? p<~ra mos t r ' r I n, a guja por dela nt e de l as t a é1.nt erior 
del v entrículo ll egando has t a e l t echo de l a órbita . 

Se gún FREEI','IAN y tV'ATTS. 



Vista antero_pos t e rior nostra ndo l as agUj a s de e l e ctro c a uteri o 



Vi s t . 
c ' , a l nt lon d er nl e l a '.. mos t é1. guJ' r ::tnd / ~ a de o po . 

. C!'l ut S l , - eri o 
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En el presente tra bajo se tiene que e l procedimiento por cauterio, SI 

llevó a cabo en aque llos c asos ' donde predominaba e l factor melancólico­

depresivo y que m ,smifestab~n integridad de sus facultades mentales, ejem 

plo: 

F.R.E.- Registro 1649, Contador, con diagnóstico de Psicosis, con de 

presión agitada , ingresado a l hospita l e n seis ocasiones, comple t :mdo un 

perma n encia hospitalaria de dos afi as dos meses y que e l periodo entre la 

operación y los primeros síntomas fue de diez afias . La r~zón de la indi­

cación fue depresión a gitada y su marcado estado melancólico. En su con­

ducta pre-ope r a toria se ve que era un pa ciente sumamente aprensivo , con 

id eas hipocondríacas , con marc a da depresión a ansiedad, insomnio , recha­

zo de a limentos; se ob tuv o me joría marcada con e l e ctroshock (42 sesiones 

Recae por tub erculosis pulmonar, sufri da por uno de sus hijos, en este p 

riada se observa agitac ión, melancolía, desarreglo personal, id eas de in 

dignid a d, de culpabi lid a d. Se decidió l a operaci ón por ca uterio', obte-­

niéndose como resultado final que hast a la f e cha haya e voluciona do muy 

bién, continua ndo encontrol como médicopa rticula r y ha vuelto a la misma 

Institución donde traba jaba anteriorme nte, pero desempe " aando un ca r go 

de menor r esponsabilida d. 

/ A.G.- Registro 2130 O.D. cata logada co mo una e squizofrenia he befréni­

ca, 108 síntomas se iniciaron a la edad de once años, con seis ingresos 

a l Centro, que hace un total de p ermanencia hospit a l aria de un año siete 

meses. Recibió tratami ento méd ico (larga ctil, tril a f6n, luminal, epamin, 

34 electroshock, 51 coma s insulíni cos) s e decidió l a operación por cau­

t er io, por marcada a gitación y convulsiones . El p e ríodo entre l a a pa ri­

ción fue de 6 afias 6 meses . En l a observación de la conducta pre-opera­

toria se v e que fue una paci ent e que inició sus s í ntomas e n una fo r ma -

gradual con agitación, agres ivida d, de structibilida d, amnesi a , desorien­

tación, confusión, ideas d e grand e za, a l ucinac i ones , gesticul a ción, so­

liloquios, risa innotivada , ca tatonia y r e chazo de a limentos . En una en­

trevist a persona l 7 afi as des pués ~e oporada , se observa un buen estado -

gene r a l, comunica tiva, des orient a ción en tiempo y es pacio, ori entada en 

e l lugar. Se h a de dica do a l a vida lic e nciosa, ooasiona lment e presenta -

convulsiones , pe ro no l e comunica a l neuro ciruja no, por miedo a que la 

vuelva a ingres a r. Re cuerda q ue ayud a ba a l a a plic a ción d e e lectroshock, 

continúa en control en consulta externa (Novi embr e 14 d e 1964) , último 
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F.A.D. Registro 1315.- Radio Técnico. Catalogado como una Esquizofre­

nia con tendencias suicidas cuyos síntomas se iniciaron a la edad de 22 

años, con cinco ingresos al Centro que hacen un total de permanencia hos­

pitalaria de un año cuatro meses. Recibió tratamiento médico (Largactil, 

Ecuanil, Anatensol, 10 electroshock, 40 comas insulínicos).- Se decidió 

la operación por cauterio por agresividad y marcadas tendencias suicidas 

(6 intentos de suicidio). Elperíodo entre los primeros síntomas de la -

enfermedad y la operación fue de 3 años. Habiendo egresado cuatro meses 

después de la operación. En la observación de su donducta pre-operatoria 

se observó llanto inmotivado, evidentes deseos de matarse, aislamiento 

por creer que la gente hablaba de él, sentimiento de cumpabilid~d, insom· 

nio marcado. En la observación de la conducta post-operatoria se tiene ql 

un mes después de operado desapareciera n los int entos de suicidio, no neo 

cesitaba de tranquilizante ni barbitúricos a los cuales estaba muy habi­

tuado. En el momento de darle el alta había cierto grado de depresión.­

Actualmente se siente bien, ocasionalmente presenta insomnio. El 6 de -

Diciembre de164, último control en consulta externa. Se le obs erva buen 

estado general y se considera su ingreso al ejército, un mes mas tarde. 

Para los casos en que había m'Hcada. agresividad, furia, idea homici­

da fijas, cronicidad hospitalaria se siguió la técnica de la Lobotomía -

Prefront~ bilatera l radical tipo standard. 

Respecto al acto operatorio, para aquellos casos que los fenómenos 

de ira e idea s homicidas eran muy ma rcadas , se decidió hacer un corte pr l 

frontal de la lobotomía un cm. más atrás de lo usual. Se observó que en 

esos casos el post-operatorio tanto inmedi a to odmo a largo plazo era muy 

deteriorizante, había marcado daño en las funciones vegetativas, además 

de los miembros inferiores, severa postración, apatía, indiferencia, 

por lo cual, en otros casos, esta técnica ya no fue practicada.-

F.R.F.- Registro 386. De ocupación jornalero; catalogado como una -

psicosis con marcado grado de tendencias homicida s. Iniciaron sus sínto­

mas a la edad de 18 años, ingresó en dos ocasiones al Centro. Completó 

una permanencia hospitalaria de dos años cinco meses. Recibió como tra ­

tamiento médico (Luminal, Epamin, Serpasol).- Se decidió la lobotomía -

por marcada agresividad y tendencias homicidas.- (Le extrajo los ojos a 

varios pacientes) .- El período entre los primeros síntomas y la opera­

ción fue de dos años. Egresó un año seis meses después de la operación.-
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o B S E R V A C ION E S D E C O N D U C T A 
P O S T O P E R A T O R I A 

,ducta post-operatoria inmediata muy tormentosa, homosexibilidad, masturbaciones c 
~uas llegándose sangnar labios vulvares. Un mes después buen apetito, aumento de p 
~iable, interés por ver a la madre. 
;te años después de operad'70-~b-u-e-n-e-s-t-a-d~0-g-e-n-e-r-a-l-,-c-o-m-u-n-i:-c-a-t-~":"'· v-a-,-d-e-s-o-r~i-e-n-t-a-d-~~· ó":"'n--e-n-t 
.(y espacio, orientada en el lugar,.Se ha dediaado a la vida licenciosa. Recuerda a 
~; aplicación electrochock convulsiones ocasionales ,.' , . 
b( 

;tación psicomatriz, convulsiones y agresividad desaáreceñdo, control en sonsulta e 
:rna. 
, ~ 

ntinúa contrml con médico particular hasta la fecha ha evolucionado muy bien, ha v 
~a la misma institución, desempeñan.do un cargo de menor responsabilidad. 

~rEL PROTOCOLO NO SE ENCUENTRAN DATOS DE SU CONDUCTA POST-OPERATORIA 

j) 

~osible recopilar datos conducta post-operatoria. Alta Abil de 1958. 

~. 
st-operatorio inmemiato, febril prolongado, neumonía, erisipela y flevitis. 
I~' 

; 

mes después de la operación desaparecen'. intentos de suicidio, no tranquilizantes 
~bitúricos (habituación), 
~. ocasional. 

al momento de Alta había cierta depresión. Actualmente i 

-< después de la operación,paciente tranquilo,sin embargo, sucia ,descuidada ,v ~ meses 
, ... 

C)ia camara en los platos y orinase en las tasas,lo cual trata de tomar ,actualmente 
~tito,manejable,s oliloquios,agitación ocasional.Anticonvulsivos.Orientación y auto 
~a liaeramente conservado no convulsiones. 

r ·esi vidad marcada que ha disminuído bastante; bastante manej able, buen apetito,com 
.iva, regular conservación de autocrítica,ocasionalemtn se administran tranquiliza 
L 

~n apetito, manejable, verborrea obscena, anticonvulsivos ocas ion almant e , convulsi 
~sionales, auto-crítica regularmente conservada, con deseos de volver a su casa pa 
¡iElar sus niños. 
$ afios después de operado nueva crisis convulsiva, agresividad y homosexualidad. A 
f~te buen apetito, manejable, fácilmente irritable y agresividad pero sólo de palab 

-' 

,t, 
apetito, manejable, sqliloquios ocasionales, verborrea, marcada ~eteriorización ~n 

~ 
, 

" 

~n apetito, manejable, colabora para activar al servicio, marcada agresividad si s 
!~molesta, anticonvumsivos y tranquilizantes. Tiende a ser negativista e impulsivo. 
t~ 

r iVidad. quizá es mayor grado antes de operarla, coprofilia y anorexia 
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o TI S E R V A e ION D E e o N D U e T A 

.... ____ :-p~RIo......:;E:....-Cl--.;;;.O-P;;..,....;E~R:.;...;.A.;.....:T;-.,;:O.....;.:R~I~A~_:__--~----_:__-
Oq¡os hacia su familia, especialmente a su madre, agresividad marcada, anorexia, a 
Cél'i. sumamente enflaquecida. 

Inicio gradual de los síntomas con agitación, agresividad, destructibilidad, annes 
orientación,confusión,ideas de grandeza,alucinaciones,gesticualcioaen,soliloquios, 
linlÍlotivada catatoni~L~ recaazos de alimento 

t 

Ata,ques convulsivos desde la edad de dos años con repetición mensual,a los nueve a 
lt~ corriendo,se volvió agresivo,habiendo sido hospitalizado en 1960. Su agresivid 
ipqontrolable. Extrajo ojos a varios pacientes. 

:: ~ 

Id~as hipocondríacas,marcada depresión y ansiedad,insomnio,anorexia,aprensivo,agit 
~tancolía,dcSarreglo personal, ideas de indignación y CUlpabilida~. 

Agresividad marcada, delirio persecutorio, alucinaciones. ,1, .' 
pr.lmeras manifestaciones, convulsiones a repetición diaria, posteriormente tendenc 
g .ési vas ,alucinaciones ,delirio persecutorio ,malos hAlE tos higiénicos, ,insomnio, aIl 

G • 

CO~vulsiones desde la edad de diez años, incoherencia, desorientación, hiperactivc 
réiico,risas inmotivadas. 

'.<. 
EJidentes deseos de matarse, aislamiento, ideas de persecución, sentimiento de cul 
li~ad, insomnio, llanto inmotivado. 

. <. 

Ma~cada agitación e irritabilidad, deshorientación, incoherencia, destructibilidac 
ra:~tividad, ideas de culpabiliaad, negatibidad, malos hábitss de higiene, convulsl 
a fepetición. 

," 

In~oherencia, desorientación, irritabilidad, hiperactividad, destructibilidad, ins 
ll~nto y risas inmotivadas, anorexia, dificil manejo, convulsiones frecuentes. 

iJ~ 

In"'~bherencia , desorientación, irritabilidad,hiperactividad,destructibilidad, insoTT 
llcinto y risas inmotivadas, anorexia, dificil manejo = convulsiones frecuentes. 

;,r ~ . 

Impulsibidad, incoherencia, desorientación, irritabilidad e hiperactividad, solilc 
iri~omnios,negatividad, llanto y risas inmotivadas,convulsiones frecuentes. 

l . 
I~~oherencia, alucinaciones,desorientación,verborrea obscena ,marcada irri tabllidaé 
peractividad,marcado trastorno mantal, insomnio, soliloquios ,desarreglo personal,e 
~ij~nes fre~uentes. 

Agt.esividad e irritabilidad marcada, negatividad, convulsiones frecuentes e intens 
" 

r..f , 

Cq~vulsiones repetidas, incoherente, alucinado, desorientación, verborrea obscena l 

fbria , irritabilidad, destructor, delirio, .... tendencias homicidas, perseCUClon, ano! 
k*~omnio, soliloquios, intentos de suicidio ,desarreglo personal,risas inmotivadas. 

~~~e:en?~a, desorEtentación, fuga de ideas, destnuctibilidad, irritabilidad e hi¡: . . . . . . . ~ .... . . . 



"RIODO ENTRE PRI POST-O PE- Tlm1PO PSICOtJ 
~ROS SINTOMAS y RAZON DE LA INDICACION RATORIA IN ESTADO ACTUAL DESPUES DE TRIA F 
~:pPERACION HEDIATA - OPERADO OPERA'I 
~~i;t .,? 
{S años Agresividad bueno Egresó , 3a. 2a. no . 

9-IX-60 
'o,':" 

:8 años Agitación ,convulsiones bueno Egreso 6a. Gm. no 
l 19-X-63 
rr •• 

2 afias Harcada agresividad, bueno Egresó la. Gm. Sí 5 
i tendencias homicidas 1-X-63 

J 
Depresión agitada y J,tO años bueno Egresado ? No 

1:;:: Helancolía --_t 
,~ 

~~ años Marcada tendencia homi- bueno Falleció 1m. No 
cida 7-X-62 

Jk4 años Agresividad marcada y bueno Egresó Sm. No 
~ o. agitación IV-58 

'J? años Agresividad bueno Falleció 2m. No 
-":' 

IX-60 ~ 
~.~: 

3 años Agresividad y marcada Egreso 
'. tendencia suicida. bueno 1~-X-63 4m. No 

~(: -
31 
l 

años Agitación y agresividad bueno Ingresado 7a. Sm. No 

'¡', 

10 años Agresividad bueno Ingresado Sa. 10m. No 
l I 

!~ 
Agresividad 7 años bueno Ingresado 4a. Sm. No 

',: 
l~ años Agresividad bueno Ingresado 7a. Sm. No 

.~:~ I 
X 

rli :L~ años Agresividad bueno Ingresado 6a. Bm ó Si 

f 
: ~~2 años Agresividad bueno Ingresado 7a. 1m • Sí 

. ¡ 
; 
.' 

~!. .¡ " 

'í 

~ años ¡Marcada agresividad y bueno Falleci6 la. No 
¡ tendencia homicidas 30-VII-S7 

., 

. ..: ¡ I ~ ~ i!o - - - - - -
o. 

, -
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R E S U [.1 E N 
O T R A S V O B S E R V A C I O N E S 

P S I C O r'1 E T R I C O 

ve actualmente con sus f ami li ares. 

-nvulsiones ocasionales ,no le comunica al 
gro cirujano por temor que la vuelva a in 
ésar~ultimo -coatrol 14-Nov-64. 

Epilético,deteriorización mental,aspec' 
timo contro 14-Enero-64,agresivo ,irritable , mocional,pobremente controlado ,espéras l 

ª lento,no ha vuelto a control. dueta i~ulsiva impremediaada,Departam 
1 PsicoloQ:ía 562. 

ena mejoría con electro shock (42 sesiones) 
eAIDA POR TUBERCULOSIS PULr'JONAR SUFRIDA --
B UNO DE «Sl.}S HHIJOS: SI!-p'~SGOl~OCE FEBHA/ALTA 

¡ leció por meninguitis post-operatoria. 
cieJllte T B. Pulmonar curado 
t' I 

¡- ha vuelto a control, ~ fallecw.da -creese 
; 

t 
~lecida con meses de;5pués de . ~ 

operac~on. 

" . control 6-Dic-64. Buen estado 8eneral ; I.~mo 

·' mes después ingresará al e jercicio. 

,~era negatividad. 

... 
. ' 

~era negatividad. 

r dencia negativa, toma la medicina cuando 
~a queere. Agresiva únicamente de palabra. 
IObarde) 
.:-. 

Li8era negati1 idad,marcada deterioriza-
trnn mental 
( , 

Barscharch 2 ms.antes operación.Cuadro 
teriorización sumamente marcada léptico con deterioro mental.61/2 años 

tervención;mayor grado de demenciación, 
Trlbilic1rlc1 Afectiva.Acentuada coartación 

ciente sumamente agresiva y peligrosa cua.!! Se hizo examen pre-operatorio,pero no 
"la molestan los demás pa&iente:;. encontró ningún reporte en el protocolo 

Dé'lrt:arnento de Psicología # 159. 
Í- leció un año denpués de operada debido 
marcado grado de desnutrición. 
". 

;1(.>(';11 l1n mp !': c1A!':nll~~ ,11" nnp Y'rlnrl nI" m.in;n 
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, \ 

de dos años se iniciaron ataques convulsivos con repetioión mensu ',~ft~I"G""~ 

los nue ve años s a lia corriendo, s e volvió agresivo, fue hospitalizado~eñ 
e l año de 1960. Su agresividad era incontrola ble. En la observación de -

su conducta post- operatoria, este paciente present6 agitación psicomotriz, 

pero la agresividad y l as convulsiones desaparecieron. El último control 

fue el 14-1-64.- En esta f echa se encuentra un paciente irritab l e , vio-­

lento, (falleció e n Febr ero de 1964). A este pa ciente se le hizo estudio 

psicométrico pre-ope r a torio, del cual se obtiene lo siguiente: "Suj eto 

con síndrome epiléptico y a l mismo tiempo signos ligeros de deterioro -

ment a l. En el aspecto emocional es t á pobremente controlado por lo que ha 

de esperarse una conducta impulsiva impremeditada.- Eva luación Psicométri 

ca Registro 562, Archivo del Depa rt ame nto de Psicología del Hospital Psi­

quiátrico. 

E.G.- Registro 2923.- De ocupación Oficios Domésticos. Catalo gada co­

mo epilepsia con psicosis, con marcada agresividad y agitación. Iniciaron 

sus síntomas a la edad de 15 años, ingresó en tres ocasiones al Centro, 

completando una permanencia hospit a laria de tres años siete meses. Re­

cibió tratamiento médico (S erpasol, Largactil y Luminal y 6 e lectroshock) 

se decidió la lobotomía por el marcado grado de agitación y agresividad. 

El periodo entre los primeros síntomas y la operación fue de veinticua­

tro años, egresó cinco meses después de operada. En la observación de l a 

conducta pr e -operatoria, se tiene que sus tras tornos se iniciaron con -

convulsiones a repetición diaria, posteriormente se guidos de tendenci as 

agresivas, alucinaciones, delirio de persecución, malos hábitos de higie­

ne, insomnio, a norexia; no fue posible r ecopila r datos d e su conducta -­

post-opera toria. Se le dió e l a lta e n e l mes de a bril de 1958; actualmen­

te se cree que falleció porque ha sta l a f ech a no ha vuelto a control. 

"Una paciente O.R.F.- Reg . 6158, f emenino, 23 años de edad, que in­

gresó dos veces desde 1956 a 1960, c a t a logada como una esquizofrenia para· 

noide, presentaba un intelecto preservado, sec ret a ria comercial de oficio 

biligüe, en quien todos los tra t amientos previos h abían fracasado, que la 

convivencia en el hoga r era imposible pues habia dem6strado un odio a su 

familia especialmente a su madre, se decidió hacer la t 6cnic a recomenda­

da por FREEl'1AN y WATTS e n vez de la de cauterio, especialment e por sus 

fenómenos de agresividad. Estaba anoréxica, asténic~ y sumamente enfla­

quecida. Se le operó e l c a torce de agosto de 1957. Presentó un post-ope-
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tudes de masturbaciones contínuas que llegó a sangrarse los l abios vul­

vares. Aproximadamente un mes después del acto quirúrgico comenzó a mos­

trar a petito, a ganar de peso, a asoc i a lizar con los pac i entes y demás 

familiares~ a interesars e porque su madre l a visitase. Regresó a l hogar 

tr e s meses desf,ués de l a cirugía y desde ese entonc es vive f e lizme nte -

con sus padres, coopera en e l manejo de la casa y no ha presentado nin­

guna crisis psicótica como anteriormente.- Véase Cuadro No. 12. 

De los diecis e is casos en estudio, cu~tro fall ec i eron . 

V.R.M.- Registro 10042, jornalero, con di agnóstico de esquizofrenia 

paranoide, con marcadas t endencias homicid~s, ini ciaron sus síntomas a l a 

edad de 25 años , ingre s ó en dos ocasiones al Centro, completando una per­

manencia hospitala ri a de un año seis meses. Recibió como tratamiento -­

(S erpacol, 34 electroshock y 125 coma s insulínicos ), se decidió l a lobo­

tomía por su ma rc a da tendencia homicida; el período ent r e e l aparecimien­

to de los primeros síntom~s y la operación fue de dos años , falleció un 

mes después de l a operación, debido a una men ingitis. En la observación 

de su conducta pre-operatoria se ve que es t e paciente fue r emtido a un -

centro penal por causa d e sconocida, pero ya estando recluído agredi ó a -

un agente de s eguridad y a l médico de dicho centro penal, siendo envi a -­

do al Centro Psiquiátrico, donde radiológicamente se le encuentra tuber­

culosis pulmonar~ siendo controlado por un Tisió10go por quien también -

sentía intensos des eos de mat a r, por considerar que le hahía h echo daño, 

que l e hablaba por televi s ión , por medio de imágG ~es ~ que l e había quita­

do su novia y le roba ba el pensamiento.- Las mencionadas tendencias ho-~ 

micidas que t e nía para e l Tisiólogo e r a por que no se l e at endía en f echas 

fuera d e su control. Curó de su lesión pulmonar.-

F.C.M.- Registro 3804.- Jorna l ero, con diagnóstico de epilepsia con 

pSicosis, con marcad a agres ivida d; inici aron sus s íntomas a la edad de -

15 años; ingresó e n seis ocasiones a l Centro, completando una permanen-­

cia de tres años cuatro mesesi recibió como tratamiento médico (Luminal~ 

Epamin, Lira nol, Trilafón, 26 coma s insulinicos). Se decidió l a loboto­

mí a por l a marcada agresividad . El periodo entr e l os primeros síntomas y 

la operación es d e 15 años . En l a observación de su conducta pre-operato­

ria se encuentra que padecia de ataques convulsivos a repetición desde -

hacía diez años , pres e ntaba incoherencia , desorientación, marcada irrita­

bilidad e hiperactivida d, anorexi a con rechazo de los a limentos , ris as -
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inmotivad&s .- Fa lle ció dos mese s después de l a opera ción . En s u perí o­

do post-opern t orio inm e di a to se cons t ató un e stodo f e bril prolongad o , -

n e u rnon i c bQ s ~ l bilat 8 r~1 y post e rioroent e dcs~rrol16 e risi pe l a y f o l bi ­

tis d e un mi embro infe rior. 

T.R.F.- Registr o 256, oficios domósticos, con c!i a gnóstico d e e pilp-

s í a con psicosis, con ma rc ,'. I[\ agr e sivid iO,d y t e nd e)nci a s h or'1icid8.s , sobre 

todo hac i a l os nifios; s e inici a ron sus s ínt omas a l a e da d de 35 a fios, 

ingresó cua tro v e c e s a l Centro , comp l e ta ndo una pc rQfem:mcia hospi t e" l a ria 

do 5 afios 3 mes e s; co ~ o tratami ~nto módico r e cibió (Mesa ntoína , Lumina l , 

Hiosina , Epa min, 60 olectrosho ck) .- S e d e cidió l a l obotoo i a por su a gre­

s ivida d y t e nd e nci a s homicid a s; f a ll e ció un a fio d e spu~s do l a op e r nc ión. 

El p erí od o e ntr e e l apa r e ci miento de l os prime ros síntomas y l a opc r a -­

ción fue d e 9 afios. En l a obs orva ción d o su conduct~ pro - o pe r a t oria so 

a ncucntr~ un pa ci ente con a t aqu e s convu l sivos n r e p e tició, i ncohe r e nc i a , 

a l uc i n a do, desori ent a do, con v e rborr e a obc e na, eufóric o , s umaoent e irri­

tabl e e hip e r n tivo, destruct or, co n id eas d e pe rs e cución y homicid a s, a ­

nor~xico, con insoonio, con fr e cuent 0 s soli l oquio s , i d eas de culpa bili ­

d0 d 8 in tantos d e suicid i o , desarr eglo p e rs o n a l y ri sas inmotiva da s; e n 

l a l a obs e rvación d o s u conduct ~ dura nt o a l período post - opa r a tori o l a 

pa ci ent e continu ó s i empre c on agr0G ivid~d y quizá e n un grado de ma yor 

grav G d ~d qu e a nt o s de ser lobot omiz a do obs crv~nd oso t a~bi6n coprofilia 

y a n orexi a marc ada . Fall ec ió un afio despu6s de s u in turvcnción d e bida a 

un ma r c a do gr~da d e d 2snutrici6n . 

E.M.CH.- Registro 5726. De ocupn ci6n j orn ~ l er o , Ca talogad o co~o un~ Psi -

cos i s ~aniaco d e pr es iva n o cl asific~da s umamente agr e siv o , inicia ron sus 

sínt omas ~ la edad de 46 a fios 1 fue ingr e s ~ do e n dos ocaci ana s a l Ce ntr0 1 

camplet qndo una permanencia de dos afia s ocho mGSO S; r e cibi6 co mo t r a ta-
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sulínicos) y se decidió la loboto~ia por su Ba rc ada tend encia a gr e siva . 

Este paciente falleció un mes d es pu6s de h a b e r sido oper a do. En su con­

duct a pr e - opera toria se v e que adolecia d e incoh er onci~ , des ori ent a ción, 

fuga de ideas , destructor, irritable e hipera tivo-, ideas deoresuvas t 

homicidas, anor6xico y c ambió e n los hábitos alimenticios. La c a usa de 

la mu ert e fue una me ningitis post-operRtori a . (V¿ a s e Cua dro # 14). 
A continuación s e d e scribe n los seis p r.:. cient e s q1.¡'c aún después de ha ­

b er sido lobotomizados continúa n ingresados e n e l hospit a l Fs iquiátrico. 

E.B.- Registro 260, de ocupac ión dulcera, con di agnósitco de epilep-, 
sia con psicosis, marcnda a git a 6ión y agr e sivid a d; s~ inicia ron sus sin­

tomas a l a e dad d e 22 a ños, fue ingre s a d p, una vez al Ccmtro, compl e t a n­

do hast n l a fecha quince años de p ermanenci a hospitala ria; r ecibió como 

tratamiento médico (Luminal, Hioscina , Epamin, 13 e lectroshock), s e de­

cidió hac e r l a lobotomia. Est A. paci ent e continúa ingresa da e n e l ".entro 

siete años cinco meses después d e l a operación. El p e riódo entre el apa­

recimiento d e los primeros sintomas y la ope r ~ ción fue de 31 a ños. En su 

conducta pre-ope r n toria se v e que h A.bía ma rc a da agitación, irrit A.bilida d, 

desori e nta ción, incohe r e nci a , t endGnci ~s d estructoras, hipe r a ctiva , con 

ideas de culpabilid ~ d, ne g~ tivistn , con ma los h1bitos de hi g i e ne y ata­

ques convulsivos a repetición, dos meses después de ope r a da s e vue lve -

tra nquila, sin e mb a rgo , e s sucia y d e scuida da , verifica sus cámaras en 

los platos en que come y se orina en l a s taza s d e b e bida que después -

trat a de tomar, mancha ba las paredes de hec e s. Actua lmente e s una pa-­

cie nte con buen apetito f á cilment e manejable, con soliloquios fr ecue ntes, 

oc a siona lmente pre s enta agit a ción psicomotriz. Re cibe tra t ami e nto anti­

convulsivo, ori ent ~ ción y a utocritic a r egu l a rme nt e cons erva das, ha y li­

gera deterioriza ción mental, no se h a n observado convulsiones. 

M.C. de L. Registro 3572, d e oficios dom8sticos, con diagnóstico de 

epile psia con psicosis, con m~rc 2.dn. n.gresivid i""l. d, S8 inici aron sus sinto­

ma s a la edad de 15 años. Fue una vez ingresada a l Ce ntro compl e tando ha~ 

ta la f echa una p e rmanencia hospit a laria d e tr e c e años. Re cibi6 como tra­

ta.miento módico (Luminal, Epaoin, 12 e l e ctroshock). So d e cidió l a lobo­

tomía, por su ma rca da agresivid a d. Continúa e n e l Centro cinco a fios di e z 

meses despuós de l~ operaci6n. El p e riodo entr e el a parecimi ¿nto d e sus 

primeros síntoma s y l a operaci6n e s de di e a afios. La observación de su 
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jas del protocolo donde se encontraban varia s nota s d e l a observación de 

su conduct a . Sin emba rgo or a una pa ci ent e que a dol ecía d e incoherenci a , 

d e sori entución 9 ma rc a da irrit abilid ~d, con tendencias d e structora s e hi­

peractivid ~ d, marcado insomnio 1 lla nto y ris a s inmotiv~dos y a t aques con­

vulsivo s a rep e tición, a nore xia y dificil manejo . En su conduct ~ post­

opera toria s e tiene que continuó durqnt e mucho ti empo con marcad~ a gr esi­

vida d p er o que a ctua lme n te , ésta h a disminuíd o e n gr n n pn,rte, siendo bas ­

t a nt e mane j qbl e , conservando un exc e l e nt e ape tito, es comunic a tiva , c on­

serva regula rme nt e su auto-crítica y mQs o menos ocasionalmente s e utili­

za n tra nquiliza nt e s, sin emb a r g o, no h a s id o posible 11 r e int e grarla al 

seno f a milia r. 

C.A.V.- Regi s tro 9450, de oficios dom 6stico s, con di a gnóstico d e Es­

quizofreni a y Epil e psía , con marcada a gresivid a d, se inicia ron sus sínto­

ma s a la e da d de 31 a ños. Fue ingr e sada en dos ocasiones a l Centro, com­

ple t a ndo una pe rma nencia hospit a l a ri a de cinco a ños tre s meses; r ecibió 

como tratami ento ffi 6dico (S e rpas ol, Trilafón, 48 e l e ctroshock, 34 coma s 

insulínicas) . So d e cidio l a 10bot oD í a por su m~rc ada agresividad . El p e ~ 

riodo entre e l apar e cimoi llto de s u s primeros sintomas y l a operación fue 

d e siet e a ños. Contin~a ingre s ad a en e l Hospit a l cua tro a ñ os cinco me s e s 

después de opera da . En la observación d e su conducta pre-operatoria se 

encuentra una paci ente sumament e a gresiva, con logorrea obscena sumamen­

t o coléric a , de sori entada , irrit a bl e e hipe r a ctiva , con insomnio ma rcado, 

negativist ~ , d e s a rreglada y sucia , con a t aq u e s convulsivos a repe tición 

y a norexia ma rca da . En su conducta post-ope r a t ori a se e ncuentr a una pa ­

cie nte con bu e n a p e tito, fácil ment e manejable , que cons erva a~n l a v e rbo­

rrea ob s cena, ocasionalmente s e l e da tra t a mi e nt o anti -convulsivo porque 

las convulsione s r a r ament e se pre s e nta n. Autocritica r egula rm e nt e cons er­

vada. Const a nt ement e r ep it e e l dese o d e volv e r a su ca s a para cuidar sus 

s e is niños. Sumame nt e a gr es iva d e pa l a bra ,pe ro cuando s e v e atacada siem­

pre huye. 

A.G.H. Re gistro 268, d e oficios do~ésticos, con diagnóstico de Epil e p­

sia con a gresividad , inici a ron sus síntoma s a l a ed a d d e si e t e a ñ os. Cua ­

tro v e c e s fu e ingresad a a l Centro, compl e t ~nd o e n tot a l una permanencia 

d e dieciseis a ños ocho mesos; recibió como tra t am i ento médico (Lumina l, 

Epamin, 6 e l ectroshock), s e d e cidió la lobotomia. Cont~núa ingresada sie­

te ~ños cinco meses dospués eo op e r a d:t. El per i odo entre e l aparecimiento 
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de sus primeros síntomas y la operación fue de 35 ~fios. En su conducta 

pre-operatoria se encuentra que era su~amente impulsiva , incohe rente, -

desorientad~, irritable e hiperactiva , con insomnio marca do, soliloquios, 

negativista, con llanto y sisas inmotivados, ataques convulsivos frecuen­

tes. En su conducta post-opera toria se tiene que despu~s de seis meses -

han desapa recido la agresivid i-l,d y l a iniciativa. Defecaba y orino..ba en 

cualquier parte, catatónic8., disminuyó bastante la intensidad de las con­

vulsiones, pero dos afias despu~s presenta nuevamente crisis convulsivas, 

con ma rcada agresivida d y hamo-sexualida d. Actualmente es una paciente 

con buen apetito, fácilente manejable, as í como tambi~n f~cifuGnte irri­

t9.ble y agres iva , p e ro solo de palabra, hay marcado. deteriorización meh­

t9.1 y soliloquios frecuentes. 

M.L.Z.C.- Registro 06268, de oficios dom~sticos, Epilepsía con dete­

rioro mental, con marcada agrcsiv idan, se iniciaron sus síntomo.s o. l a e­

dad de cuatro afias, fue ingresada en una ocasi6n al Centro, completando 

hasta la fecha una p 8 rmanencia hospitalaria de ocho afias; r e cibió como 

tratamiento m6dico (Hioscina, Luminal, Epamín). Se decidió la l obotomía 

por su agresividad. Continúa ingreso.r. ¿-!, seis años ocho meses despues de 

operada. El período entre el ap~recimiento de sus primeros síntoma s y la 

operación, fue de catorce afias. Se le practicó psicometrías pro-operato­

ria. En su conducta se tiene una paciente con incoherencia, con alucina­

ciones, dosorienta~ a, con verborrea obscena, sumamente irritable e hipe­

ractiva, con marcado trastorno de la memor i a , con insomnio ma rcado, so­

liloquios frecuentes, con desarreglo p arsonal y frecuentes ataques con­

vulsivos. En su conducto. post-opera torio se ve que tiene buen apetito, 

fácilmente manejable, soliloquios ocasionales y marcada v 8rborrea no obs­

cena. La deteriorización mental es sumamente marcad 3,. Fue examinada con 

el test de RORSCHARCH en e l afio 1958 dos meses antes de ser opera da. En 

este tiempo el test, evidencia un cuadro epi l éptico con deterioro mental. 

Seis años sioto meses después de l a operación , se vuelve a examinar para 

comparar los result a dos de intervonción quirúrgico sobre la personalidad 

de la paciente. Reveló como s i gnos sobreso.licmt e s mayor grado de demen­

ciaci6n, irritabilid~d afectiva, acentuada cuartaci6n psíquico que jun­

to a otros signos indican que de ninguna manera e l cuadro se acerca a lo 

normal. 

Es posible concluir que en este caso la intervención no tuvo efectos 
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positivos (por l o menos a l argo plazo) sobre l a p0rsonal i d~d de l a pacie~ 

t e. Según FREEMAN y WATTS l a lobotomía e n epi l épticos ofrece resulta dos 

poco halaga dores, opinión que viene a ser confirm~do por e l c aso pres en­

te, en donde en v o z de obtener una reducción de l a irr itabi li d~d afecti­

va se observa un a um e nto de óst~ por descenso de l os factores freno inte­

l ec tua l es que en l a exp loración pre-operatoria estabqn pres 0ntes; aunque 

no e n número satisfactorio. 

O.G.P. Registro 3712 de oficios domésticos, con diagnóstico de epi­

l eps i a y Psicosis, con ma rcad a a gresividad; i n i ciaron sus sín t oma s a la 

e da d de quince afias . Ingr esada on seis ocas ione s a l Centro, co~pletando 

has t a l a fecha una permanenc i a hospit a l a ri a de nueve afias dos meses . Re­

cibió como tratami ento méd ic o (Lumina l, Epamín, S erpaso l, Trila fón, 68 

e lectroshock). Se le pra ctic6 Paicometría pre-ope r a tori a , p ero h a sido 

imp os ibl e encontrar l os registros e n e l protocolo. En l a obs e rva ción pre­

oper ~ t o ria se ti ene que se tratab~ de una paciente sumamente agre siva e 

irritab l e , a grado t a l qu e fr ecuentemente para poderla r e cluir a una c e l­

da se necesitaba has t a de seis persona s. Se observ6 también conducta ne­

ga tivis ta y fr ecuent e s e int onsos ataques convulsivos. Actua lmente es -

una paciente con bU0n apet ito, facilmente manejab l e y much as v e c e s cola­

bora para cuida r l os demi s pacientes, cons erva todavía marcada agr es ivi­

dad cuando se le molest a , r e cibe tratamiento ant iconvu lsivo y tranquili­

za nt e, su conducta tiende a ser siempre nega tivista e impulsiva . Véase 

Cuadro # 13. 
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CAPITULO SEXTO 

RESUMEN 

1.- De l os diec is eis paci ent es operados, t~~ s paciente s habí a n a l can­

zado un grado de cultura técnico avanzado, contr:dor públ ico, radio elec ­

tricista y Secretaria Comercia l, dos p a ci e ntes apenas ganaron e l 20. Gra­

do e n e~cue la primaria y dos que apenas podían l eer y malame nte escribir, 

e l r es to de los nuevo paci ent e s or R- n a na lf ',betas. 

2. - El grupo e t a ri o e n que se hall a e l mayal' númer o do paci ent es es­

tudiados (9) es ent r e 20 y 30 años . 

3.- Que es el sexo fem enino al que corresponde e l mayor núme ro de ca-

sos (10) 

4. - Q,ue ref e r e nte a l a procedencia os el sector urba no e l que a parece 

más afectado (12). 

5.- Con respecto a l a ocupación , 01 mayor número corresponde a oficios do­

mésticos (8). 

6.- El grupo e t~rio e n que o s mRs fr e cuent o e l inicio d e l os primeros sín-

tODas es en e l de 11 a 20 años (7). 

7.- Con r e fer e nt e a l di ~gnóstico es a la Epilepsía y la Esquizofrenia 

a la que correspond e e l mayor núme ro d e c asosi 8 y 6 r e spectiv~ment e . 

8.- Las r a zones fund a mental e s p a r a l a indicación ope ratori e fueron a) 

agresividad, dificil manejo, m~rcada t e ndencia homicida; b) tra t a mi ento 

psiquiátrico prolonr;rado e infrustuoso; c) tend e nci a suic ida repetida . 

9.- Que d e l os paci8n t es egresados, e l mayor núm ero corresponde a los 

de diagnóstico de Esquizofre nia (3 c asos ) cuya edad de aparecimiento de 

los primeros síntoma s e s de 11, 18 Y 22 a ños c on período sintómático pre­

op er atorio de 3,5 y 8 a ños y p e ríodo de perma nencia hos pit a l a ria post-ope­

ratoria de 4 meses, 3 años 2 meses y 6 años 6 meses res pe ctivamente, de 

donde se ve que, cua nto más corto es e l período sintorn1tico pro-ope rato­

rio más corto e s el período de permanencia hospit a l aria post - operatorio. 

(Véanse A.C.--O.R.F.---F.A.D.--- Páginas 67, 68 y 69 r espectivamente. Ve r 

Cuadro # 12. 

10.- Que un c aso de Esqu izofrenia con e da d de aparecimientc de los pri­

meros síntomas a los 25 años y un período pre - operatorio de 2 a ños f a ll e ­

ció cons e cutiva mente de una complic a ción meningea quo indudablemente se ­

gún vemos arriba, hubi 8se sido un éxito neuroquirúrgico. (Véase V.R.M.). 

11.- Un caso d e Esquizofronia y Epi l epsía con G d~d de aparecimiento de 
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tinúa ha sta l a f e cha ingr esado 4 años 5 meses después de l aoper~ción; pe­

r o qu e des ués de s e r una pa ci en te sunamente agres iv~ , e s h oy f ac ilmont e 

mane j able, con huen ape tit o , que ocasiona l ente presGnta convulsiones; pe­

r o cons erva una v erborrea obsc ena , por l o cua l no S8 h a r e i nt egr :t.do a su 

hoga r. (Véase C. A.V. Pag o 73 y Cua dr o # 12. 

12.- Que ,:'le l os seis casos ingre sados cinco de e llos corr esponden a E­

pi l épticos con ps icosis cuyo p erí odo sinton~tico pre - operatorio oscila e n 

tre di ez y treint a y cinco a ños. Un pa ci ent e epilé ptico con psicosi s egr~ 

só a l os cinco meses después de ha ber sido somet id o a l a Psic ocirugí ~ con 

un pe rí odo pre-opor~t orio do 25 años y cuyos síntuma s se inicia r on a los 

15 años d e e dad . (Véase Pag o 50 y Cuadro # 12 

13. - De l os pacient e s f a ll ecidos , uno fu e por caus a operatoria directe. , 

otro por complicac i ones post - o per 8tori a ( meningitis) un mes después, 2 por 

muerte tardía (a) desnutri c i ón seve r a (c ort e prefronta l demas i a do pos t e ­

rior) falleció un año despu~s ~e l a oper ac i ón ; b) o t ro f a llec i mi ento con­

s e cutivo a n e um oní a bi l a t er a l, f l eb i t i s y erisipela d e miembros inf erio­

r es , .dos meses d ospués dehabe r s ido intervenido .(Véase Cuadr o # 14 . V.R.M. 
F.C.M.--T.R.F.-- y E ,M.CH.-

14.- Res ume n op e r ator i o 

a) Esquizofrenia hebefrénica (ca uterio) ma rc a d a mejoría~Regresó a su 

casa . Bue n es t ado gene r a l (Véase A. G. Pag o 67 ) 

b) Ps icosi s con de presión agitada y melancolía (caut eri o ). Buen es t a do g~ 

nera l. Volvió a l a nisna depe nd encia donde trabajaba (Véase F .R. E . Pag o 67 

c) Esquizofrenia con t endenc i a suicida (c a ut er i o ) Buen estado genera l. 

Ingr esar á a l e jército (Véase F . A.D . Pág . 6S) 

d) Esquiz ofr e nia paranoide . Fraca zó tratam i ento pro l ongado . Indicac ión o­

per a t ori a , marcada agr esividn.d (Lobotomía pre - fronta l bi l a t e r a l r a dic [L l 

tipo standard)~ (2 casos) uno do e ll os agresó en bu en estado gene r a l. No 

h a vuelt o a control . E l otro con mar cadas t e nd enci:t. s honic i das fal l ec ió 

por me ningitis post - operatoria (V~ase O. R . F . Pág . 69 ) 

e ) Pacient es e pilépticos. (L obo t om í a pr e -front!l l,bilateral,rad ica l,ti po 

st andard) 5 CRSOB ingres ados . Mar cada mejoría de s u agr es ividad . Fac ilme n­

te na n e j a ble, - 2 casos f a ll ec id os , uno de ellos egr esó , se cree que ha f a ­

ll ec id o ya que m ha vu elt o a contro l. Total 8 casos . 

f) Esquiz ofr enia no clasefic a da (1 caso) f a ll eció . 

g) Esquizofre nia y Epil e psía .l caso (Lobo t omí a pr e -front ~ l bilater a l,ra di­

c a l,tipo sta nd a rd' ; 'c ontinúa ingresa d ,,;. , f ác ilme nt e man e j a bl e . (V éase C. A.V. 
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h) Psicosis, m~rca d a t e nd en6ia ho micida . El cuervo huma no (Lob otomia 

pre-fronta l bila t e r a l, r ~dica 1 1 tipo st and a rd) fácilment e ma n e j a ble . Egre ­

só. Continúa e n control. Irrita Thl e. Impulsivo. (V Gans e F.R.P. Pág. 68 

Fallecido. 
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CAPITULO SEPTIMO 
CONCLUSIONES 

A.- Ligera mejoría en los pa cientes con Psicosis y Epil epsia 

En e l grupo de pacient e s que adolecía n psicosis y e pil e psú" los 

resultados no fu eron muy hal~gadores, con excepción de una li gera mejoría 

en su m~nejo por ha b erse vu ~ lto menos agresivos y más cola bora d ores con 

las enfermeras, no s e observó ninguna c a prl. cida d mental pa r a 8.pr e nd er ni 

remoto int e r é s e n los ej ercicios de t erapi a ocupacional. Todos e stos pa ­

ciento s eran analf8.betos o apenas con c a p a cida d ma ra l eo r y escribir, so­

lo uno alcanzó e l segundo gre.. do. L2. ma yor ,,-y uda y coope r a ción que se ob­

tuvo da los paciente s fue que a ca rreban a gua, que limpia ba n e l piso, que 

e..rreglaban sus c a ma s y que se intere s a ba n por su a s eo personal. 

Las crisis epiléptic8.s n o present a ron ninguna. v[1,riación, se con­

trolaron con Epamín y Fenobarbita l. Seis de es tos pac i ent es que s e encuen­

tra n asilados, han pres ent8.do a taques de ira por lo que frecuent ement e -

son enviados a la s a l a de agitados, sólo una paci ente se envía a l a cel­

da, l a s otr ~.s cinco más o menos controlada s. Al pre gunt 2. r a l a s enf ermeras 

que comoci eron a los c a sos antes y después de operados, en que forma ellas 

prefier e n t onerlas a su cuid a do y son enf~ticas e n decir que las pre fie­

ren ope r a da s, pues l es e s mas fácil atend erl a s as í. 

B.- Marcada mejoría e n paci ent e s con d epr esión a gitada . 

En los pacient e s que tení a n depr e sión agita~a (técnica de c a ut erio) 

se vió mejoría evidente. Estos paci e nt es crónicos fueron d e scargados del 

hospit a l y reint egrados a su hoga r. Ambos tr a bajan. 

C.- Ma rc a d a me joría en dos casos de e squizofrenial 

En dos ca sos clasificados d e e squiz ofr e nia simple, e n quienes se 

pra cticaron t a mbién lobotomía por ca uterio, se notó fr a nc a mejoría en un 

ca so. Un paci ent e joven, que ha bía t enido seis inte ntos pr evios d e suici­

dio; 23 años de e dad , perteneciente a l Instituto Sa lva doreño de l Seguro 

30cial Exp. 160-40-0352, fue opera do el 12 d e julio d e 1963. De spués de 

esa fecha al presente el paciente ha not a do cambio en su p ersonalida d, no 

ha tenido int e ntos de suicidio, fue d a do de RIt a y r e integrado a l hogar, 

se está tramitando su solicitud ~ e empleo pue s se l e consid e r a c a paz de 

des empeña rlo. Se juzga que a l mom ento d o pres ent 8r est e tr2. ba jo y a pesar 

de s e r corto e l ti empo tra nscurrido 3e consid e r a que los r e sultados son 

precoces. 
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A) AQUELLOS PACIENT ·~S QUE TEJifIAN UN GRADO DE I NTELIGE:NC IA PROMEDIO 

NORJi1AL . QUE HABlAN SI DO EDUCADOS Y HASTA APRENDIDO PROFES ION U 

OFICIO EVOLUCIONARON HUCHO 1\'IEJOR QUE LOS ANALFABETOS, EN SU RE 

HABILITAC ION. 

B) TODOS LOS ENFBRHOS QUE TUVIERon EPIL:8PSIA y PSICOSIS, SIGUIER ON 

CON SUS CRISI S CONVULSlvAS PER O FAC ILJ1BNT"S CONTROLADOS CON HI-­

DA NTO I NA y FENOBARBITAL. 

C) NINGUN CASO DE LOBOT mUA POR CAUT ERIO PRESENTO CRISIS CO:!ifVULS 1-

VAS POST - OPERATORIAS. 

D) LA LOBOTOMIA RADI CAL PRE - J?RONTA L PRODlJ.TO CONVULSIONES EN 3 DE -

LOS 6 CA SOS NO EPILEP'l'IC OS (50%). 

E) LOS PACI"8WCES ANALFABETOS NO HAN PRESENTA DO IN~ERES POR APRENDER 

NI INICIATIVA NI INTBRES ALGUNA . APATICOS . SU CONDUCTA AGRESIVA 

DISHINUYO, MAS FACIL H.A.NEJO PARA ENFEIU1ERAS. 

F) EN TRES CASOS, TODAS IilUJEHES, DESARROLLARON EN EL POST-OPERATO­

RIO ( 3 de 10) MARCADA AC TIVI DAD HOHOSEXUAL. 

G) DE SEIS PACI EN TES LETRADOS UNICAMEH'l'E DE LOS 6, 2 HAN VUELTO A 

TRABAJAR, 3 SE HAN REINTEGRADO AL HOGAR . 1 ~1UR IO. 

~ECOMENDACIONES 

Al prese nte me limito h a c er una sola r Gc omend a ción, l a _ 

::ua l c onsid e r o , d e gra n utilida d pa n': comp l emc::nt 8.r e l objetivo de l a 10-

)otomía y es l a sigui ent e: "QUE TODO ?ACIEN'I' E LOBOTmUZADO SEA AISLADO 

~N UN DEPARTAMENTO ESPE CIA L Y QUE EN EL l'10MENTO OPORTUNO , SEGUN EL CASO, 

3E LE INICIE UNA INTENSA TERAPIA OCUPACIO NA L PARA SU ltEHABIL I TAC ION ADE 

~UADA ". -
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OPINION!~ S SOBRE LA LOBOTOMIA 

OPINION DE UN PSIQUIATRA DR. SPILBURY 

Los m~todos psicoquirárgicos son m~ t odos empíricos. 

l os resul ~dos obt e nidos a veces t a n discímil e s; no obstante, es un mét o ­

do que se pra ctica con a lguna fr e cuenci a y que aán no h a podido ser aban­

don~do, e n todo c a so, an t e s de de cidirs e por una int orvención de e sta na­

tura l eza , es nec e s a rio e fectua r una a v a luación lo ~ás conci enzud a posible 

para pod e r r ecomendarla , y es t a posición corr e sponde á n ica mente a l psi-­

quiatrq como al neuro ciruj ~no su ejecución. 

OPINION DE UN NEUROCIRUJANO DR. KURI 

La d8c isión de ll e v éL r a cabo l a l obot omí a pe rtene ce a l campo del psi­

quiatra, y que, bajo ningán ~spec to e l n eurociruj a no puede decidir, por 

sí solo, si e l pa ci ent e psicótico necesita o Dola opera ción; pe ro sí pue ­

de e l neurocirujan o junto con el psiquiatra discutir l a t ócnica más co-­

rri e nt e , e n cuant o hac erl a r a dic a l o parciql, como t ambi8n, l a s condicio­

n es médicas gene r a l e s ( a rteri a l e s, c a rgía ca s, pulmona res, r e na l es , a tro­

fi a c erebr a l etc .) lo per~it e n. Pued e t a mbión el psicociruj a no en hase a 

su experiencia pre via pronostic a r h a sta donde l e sea posible e l futuro -

del paciente por lobotomiza r. 

OPINION PERSONAL 

Los métodos de tratami ento de los paci ent e s psicóticos h a n evolucio­

nado grandemente e n l a s áltima s década s. En prim er lugar por e l mejor de ­

sarrollo de l os conociQi entos de l a neurofisi o l ogí a ; y en s e gundo luga r, 

el descubrimiento de nueva s droga s. 

Considero que se debe continua r con la Psicocirugía , ya que es e l mé­

todo que está a l a lca nc e de l a s posibilidade s de nuestro Centro Hospitala­

rio como me dio de tratami ento, y pos ibl emente en e l futuro se pue da aban­

dona r e ste método par'":', Gs t rtbl e c e r l a psicot e r a pia ocupacional y e sta r al 

nivel de otros países que, siguen 3.v!'m t es en la luch3. con t a n cruele s 

trastornos que a zotan a gr a n námcro d e nue stros s e mej a ntes. 
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