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CAPITULO PRIMERDO

INTRODUCCTION

Después de haber terminado mi servicio social (Panchimalco) la --
nueve aspiracién 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 Wtil a las futuras generaciones estudiantiles que
me preceden, decidi hacer un estudio de los casos Quirurgicos de Psiquia
tria, que se han efectuado en el Hospital Psiquidtrico de El1 Salvador.-
En el campo de la Psiquiatria, hasta la fecha son pocos los trabajos que
se han hecho entre nosotros y en el aspecto quirdrgico, serd uno de los_
primeros, por lo tanto adolecerd de muchos defectos, pero confio que mds
tarde podrd servir para un analisis critico constructivo y que ayudard -
en lo futuro al mejor desarrollo en el tratamiento de nuestros pacientes
mentales,

La psicocirugia es uno de los tratamientos de los pacientes psicd
ticos en diversos paises del mundo, sin embargo, a pesar de ser un proce
dimiento iniciado hace mds de un siglo, ha tenido la Psicorirugia épocas
de gran impulso y épocas prolongadgs de olvido.

Actualmente se sabe que en algunos paises hay tendencias a abando
nar la Psicocirugia para ser suplantado por la Terapia Ocupacional, esto
puede ser debido a que hay mayor nimero de médicos Psiquiatras, el apare
cimiento de nuevas drogas, el avance de los conocimientos de las enferme
dades mentales y hospitales convenientemente equipados.

En nuestro pais la Bsicovirugia hasta hace pocos afios ha venido -



bian recibido prolongados tratamientos médicos e infructuosas series de
electroshock y comas insulinicos. Bntre estos problemas resueltos tene--
mos : a) la prolongada permanencia hospitalariaj b) la dificil manejabili
dad; c) reduccidén de gastos en el tratamiento; d) retorno al hogar de va
rios pacientes; y e) la utilidad que prestan estas personas en beneficios
no solo familiares sino también en el aspecto social,

El presente trabajo lo he dividio en Capitulos en la siguiente foz
mas: CAPITULO I - INTRODUCCION.- CAPITULO II, corresponde a una recopila-
cibén de datos y opiniones de diversos investigadores que se han interesa
do mucho en el desarrollo de la Psicocirugia.- En esta parte, describo -
datos sobre consideraciones generales, en la cual se hace mayor hinca---
pié en la anatomfa y fisiologfa de los 18bulos frontales, descripcién de
las diversas técnicas Psicoquirdrgicas, complicaciones, curso Post-opera
torio, cambios fisioldégicos, observaciones neuroldgicas, modificaciones
Psicoldégicas, Rehabilitacién, Indicaciones y Resultados.

En los CAPITULOS IV hasta el final corresponde a una ampliacidn d¢
un estudio sobre lobotomia ya iniciado por el Dry José Kuri Asprides, --
quien generosamente me lo facilité y dirigidé en el presente trabajo.

En esta parte se hace hincapié sobre la lobotomia, pre-frontal,ra
dical, bilateral tipo standard y lobotomia por cauterio. que son las téc
nicas practicadas por el Dr., José Kuri. Se hace una descripcién de la --
conducta pre-operatoria y post-opeéatoria haciendo un andlisis final de
éstas, de las cuales se obtienen conclusiones que es lo que interesa en-

tre nosotros,
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CAPITULO SEGUNDO

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LOBOTOMIA
(2 - Cap. V - Pdg. 229 - 294 )

DEFINICION.- Lobotomia. Intervencién neuroquirirgica con el fin de -
seccionar ciertas fibras nerviosas que unen la corteza cerebral de 1
regidén prefrontal con formaciones nerviosas de la base del cerebro.-
(8 - Pdg. 636).

OBJETIVO. E1 objetivo de la Lobotomia es trasformar los pacientes a-
gresivos en individuos inofensivos y tranquilos. El concepto origi--
nal era el de gque los estimulos sensoriales, de calidad e intensi--
dad anormales, al llegar al drea motora, provocaban la impulsividad
del paciente. Por lo tanto cortando las conexiones entre el drea mo-
tora y sensorial del 1ébulo parietal se obtiene el objetivo antes me
cionado.

DATOS HISTORICOS.

a) En El Salvador.

Me ha sido imposible enumerar cronoldégicamente los médicos que he
practicado Lobotomias en nuestro pais. Aproximadamente en el afio de
1954 el Dr. Julio A, Bottari, lobotomizd varios pacientes en el Hos.
pital Rosales, pero no encontré datos concretos en los archivos.

En ei afio 1956 el Dr. José Kuri Asprides empezd a trabajar en el
Hospital Psiquidtrico como Neurocirujano consultante e inicid en une
forma intensiva la Pgicoecirugia.

b) Ligera sintesis general.

BURCKHARDT. Psiquiatra suizo. (2-Pag. 229).- En el afio de 1888 --
llevé a cabo una operacidn en el cerebro de un paciente Psicético, ¢
histéricamente. se reconoce como la primera intervencidn Psicoquiruiry

ca. Se observd una mejoria después de la primera operacidén en el lay



yendo el lado izquierdo, el paciente observd una conducta sumiza y obe-
diente. En esta operacidén se cortaron las conexiones entre drea motora
sensorial del 1ébulo parietal,

En 1889 el mismo psiquiatra interrumpidé las conexiones entre el
drea central y el 1lébulo frontal. El paciente asi intervenido perdié tc
talmente su agresividad, y representa realmente el primer caso de la ci
rugia del 16bulo frontal en la terapéutica psiquidtrica.

EGAS MONIZ. (4 - Pdg. 427) de Lisboa (Portugal) en 1936 basando
su procedimient o quirdrgico en observaciones fisioldgicas y clinicas de
las funciones del 1ébulo frontal, sometid a la cirugia a 20 pacientes y
publicé una monografia en la que, expuso la teoria de que la operaciédn
tenia por objeto interrumpir la formacidén de permanentes sinapsis celu-
lares deficientes que conducen a procesos mentales anormales.,

EGAS MONIZ. En su Art. de 1936 sefialaba: "Estas tentativas pare-
cen destinadas a turbar mds audn el cerebro ya enfermo de los alienados;
pero son los dérganos enfermos los que se tratan médica o guirirgicament
Esta observacidén, que se limita a traducir una evidencia, parece ignors
da de quienes rechazan sistemdticamente la psicocirugia, pretextando gu
transforma la personalidad del paciente en sentido deficiente"(4-Pag.4z

FREEMAN Y WATTS. (2 -Pdg. 232) en Septiembre de 1936 practicaror
la primera operacidén en los Estados Unidos, y, en 1943 (4 - Pag. 429) -
publicaron su monografia que comprendia la observacidn de 200 enfermos
operados y estadisticamente ellos presentan que 40 enfermos (20%) ha--
bian muerto y que los supervivientes eran 160 (80%) y que 59 de ellos -
(305) del total continuaban hospitalizados. Puede decirse que 10 afios -
después la mitad de los enfermos se han beneficiado con la intervenciodry
Hay que tener en cuenta ademds las razonew de las intervenciones para ¢

preciar los resultados: los favorables disminuyen con el tiempo en la -



esquizofrenia, mientras que mejoran en las melancolias involutivas.

ODY de Suiza (2 - Pdg. 239) en 1936 1llevd a cabo la lobotomia -
parcial y considerd esta operacidén como menos breve que la de Moniz

LYERLE en 1937 practicd la primera operacidén con técnica abier:
haciendo un colgajo osteopldstico (2 - Pdg. 240).

PEYTON Y COL. (2 - Pig. 240) extirparon dreas frontales en una
operacidn que llamaron lobectomia prefrontal.

PENFIELD (2 - Pég. 241) practicd extirpaciones bilaterales del
cortex en forma variable llamando a esta operacién "gyrectomia - fr
tal bilateral'.

En 1948 J. LAURENCE - POOL practicé la primera topectomia. ( 2
Pdg. 241 )

SCOVILLE 1llevé a cabo la operacidn llamada "Seccidn Subcortica
Selectiva'. (2 - Pdg. 242)

WYSIS practicé la primera talamotomia - la que habia sido concebida
por Spiegel. (2 - Pdg. 243)

PIAMBERTI en 1937 propuso el acceso transorbitario a los 1lébul
frontales para la lobotomia, acceso-que se utilizaba en Italia para
la ventriculografia. (2 - Pdg. 243).

FREEMAN reanudé esta técnica en 1946. (Lobotomia trans-orbitar

YAHN y Col. realizaron lobotomfas - frontales. (2 - Pdg. 247)

OBRADOR practicdé la lobotomia temporal basando sus intentos en
las experiencias sobre animales llevado a cabo por KLUVER Y BUCY (
Pég. 247).

TORKILDSEN practicé la primera lobotomia occipital. (2 - Pig.

247).-

4)- ANATOMIA, FISTOLOGIA Y PATOLOGIA DE 10S LOBULOS FRONTALES.

BEl 16bulo frontal alcanza por detrds v debajo las cisuras rold



dicas y silviana. El drea prefrontal, es aquella parte del 1ldébulo fror
tal situada delante del drea motora. La anatomia distingue una circuny
lucién frontal superior media e inferior, ésta uUltima subdividida en v
parte opercular, triangular y orbital, En la superficie media del cere
bro, la circunvolucién del singulo estd entre las circunvoluciones fro
tales y el cuerpo calloso y en la base del cerebro encontramos el gyru
rectus., En la base el 1lébulo frontal se extiende hasta el tridngulo ol
fatorio y el borde anterior de la insula.

El aporte vascular, del 1ébulo frontal, proviene de las arteri
cerebral anterior y media. La psicoarquitectura del cortex frontal per
ten su divisidén en una porcidn granular y otra agranular. Al describir
las dreas psico-arquitectdénicas se utiliza la calsificacidén de Brodman
aun cuando algunos autores prefieren el mapa de Ecénomo., ELl cortex agr
nular principal estd representado por el drea motora (dreas 4 y'6 de -
Brodman). El objetivo principal es el cortex frontal representado por
las dreas 8 al 12, 45, 46 y 47, en su mayor parte es granular excepto
el drea 8 y parte de la nueve que forma una zona de transicidén con la
parte posterior agranular de la superficie orbitaria.-

Es de suma importancia la determinacidén exacta de la extensién
estas dreas en el hombre y la identificacidn microscdépica de éstas es
surmamente dificil a causa de la inseguridad de los puntos de referenci
del créneo y del cortex. Se ha seflalado también la existencia de varia
ciones entre los dos hemisferios incluso de la misma persona. Las dife
clas arquitecturales de la regidén granular frontal son rclativamente i
significgntes. Desde el punto de vista psicoarquitectdénico es dificil
ra el cirujano extirpar 4reas corticales bien definidas. Las fibras af
rentes de la regidn prefrontal nacen en su mayor parte en el nicleo dc

mediano del tdlamo. Cuando se llevan a cabo incisiones totales o parci



les detrds del cortex granular (llamados cortex posteriores) se preser
tan sintomas desagradables como inguietud, lesiones tréficas de la pie
y vasomotoras, incontinencia urinaria, deficiencia nutritiva y fallos

respiratorios,

"La porcién media del nicleo dorsomediano del talamo se proyec
ta a la regidén orbitaria y la porcidén lateral a la convexidad del 16bu
1o frontal". El nidcleo estd formado de varias unidades celulares cada
de las cuales se proyecta a una parte determinada de la corteza fronta
Se han demostrado conexiones entre el 1lébulo frontal y el tdlamo en am
bas direcciones, lo que indica que la relacidén entre la corteza cere--
bral estdn representadas en los nucleos taldmicos y el doble circuito
entre ambos, no se puede producir una irritacién el cortex cerebral --
sin estimular al mismo tiempo el tdlamo., Por consiguiente, cortex y el
subcortex pueden influirse mutuamente.

CLARKX demostrdé que tambidén existen conexiones en ambos sentido.
entre los 1ldébulos frontales y el hipotalamo, pero que las conexiones -
frontales mds importantes vienen del ndcleo dorso mediano del tdlamo.
Ademds hay otras proyecciones de otros nilcleos del tdlamo a los 1lébulo:
frontales. Ej.: del nilcleo anterior a la circunvolucidén del cingulo.

Las conexiones eferentes delldbulo frontal son mucho menos.

Los sistemas de asociacidn cortos y largos intracorticales no
son aun bien comprendidos ¥ los estudios del material psicoquirurgicos
no han ailadido gran cosa a los nuevos conocimientos de estas conexio-
nes

Los datos derivados de la psicocirugia han contribuido mds que
ningtn trabajo anterior al mejor conocimiento de la fisiologia del 10b
lo frontal. Esto es verdadero a pesar de que la lobotomia prefrontal c

mo operacidén a ciegas, ni los procedimientos abiertos permiten una a--



preciacidén exacta de la incisidn practicada por el cirujano. Del conoc
miento de las correlaciones anatomoclinicas se obtiene que los casos -
con incisiones total o parcialmente por detrds del cortex granular, (1
mados cortex posteriores), presentan sintomas desagradables como ingui
tud, lesiones tréficas de la piel y vasomotoras, incontinencia de orin
persistente, deficiencias ntritivas y fallos respiratorios. Los pacien:
tes mueren a causa de los efectos tardios de la operacidn y en conjuntec
tienen un tiempo de su supervivencia mds corto que en los casocos de in-
cisidén prefrontal. Se supone que la muerte es debido a una alteracidén -
de la regulacidén vegetativa. (Se desconocen detalles de una muerte vegs
tativa).

Son de gran importancia las ulteriores investigaciones del as-
pecto de las secuelas de la lobotomia. (A. Meyer)

Las lesiones bilaterales del cortex frontal granular provocabar
cambios carpcteristicos de la personalidad, pero no puede establecerse
una relacidén fija entre funciones psiquicas y dreas dcterminadas del -
cortex frontal. Habia una ligera correlacidén positiva entre la partici-
pacién de la corteza orbitaria y el grado de modificacidn de la persont
lidad, pero posteriormente se le considerd una relacidn cuantitativa ex
tre el grado de modificacidén de la personalidad y la extensidn del &re:
prefrontal aislada o extirpada.

HOCH, lo mismo que KALINOWSKY, afirman que la operacidén es eser
cialmente una terapéutica cuantitativa y lo que es necesario es dismi-
nuir hasta cierto punto la cantidad de dreas corticales o taldmicas en
funcionamiento mediante el corte de conexiones intracorticales o corti:
cotaldmicas,

McLARDY y MEYER seflalan que la correlacién anatdémica de los car

bios de la personalidad pos-operatoria son aproximadamente los mismos -



que los de la mejoria ciinica; aunque parece ser que el aislamiento d

la corteza orbitaria aumenta los cambios de la personalidad, mientras

que la regién cingular anterior (drea 24) parece tener poco que ver er
la determinacién de dichos cambios. A medida gue avanzaba en su traba-
jo, el grupo de Meyer empezé a considerar el 1lébulo frontal cada vez m
como una entidad funcional y a dudar de la posibilidad de localizar la
funciones mentales en 4dreas determinadas, punto de vista quec comparten
un numero creciente de investigadores.

BIANCHI observd que la destruccidén unilateral del 1lébulo fron-
tal conducia solamente a cambios insignificantes, mientras que la exti
pacién de esta drea en ambos lados era seguida de modificaciones de la
conducta. Las anteriores observaciones c¢linicas en seres humanos des--
pués de traumatismos, lesiones vasculares y tumores de los lébulos fro
tales que provocaban lobextomias uni o bilaterales, reprentan el mate-
rial mds importante sobre las funciones del 1ébulo frontal antes del a
venimiento de la psicocirugia.

La experimentacidén en animales, que precedid inmediatamente a
psicocirugia y en la que se basé rcalmente el descubrimiento de Moniz,
fué realizado por Jacobsen, quién demostrd en sus monos que incluso la
dosjiofien bilaterales del 1ébulo frontal afectaban poco a la inteligen=
cia. Sin enbargo, dichos animales mostraron cambios emocionales muy a-
cusados. Tales monos, contrariamente & los animales de experimentacién
normales, eran 2completamente indiferentes a los éxitos y fracasos".-
Dejaron de expresar alegria al salir airosos de sus tareas experimenta
les y no demostraron descontento al no poder realizarlas. La analogia
entre estas observaciones y la experiencia con la psicocirugia es evi-
dente, Los problemas expeciales relacionados con el trabajo clinico er

psicocirugia han estimulado los mds recientes experimentos en animales
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Asi Preudenberg y Col. observaron el efecto de la leucotomia parcial e

monos de la raza "Rhesus macaco" y encontraron que la apatia era mds -
pronunciada cuando se respetaba la superficie orbitaria y que, por otr
lado, la afectacidén de esta zona aumentaba la actividad motora y la co)
ducta agresiva. También comprobaron que la deteriorizacidén dependia de
la cantidad de substancia blanca seccionada. Tales informaciones consti
tuyen los eslabones interesantes para las observaciones en el material
humano.

Las mayores contribuciones a la fisiologia de los 1lébulos fron-
tales han sido sin duda los trabajos realizados en pacientes lobotomiza
dos y no la experimentacidn en animales.

5)~ DIVERSAS TECNICAS PSICOQUIRURGICAS

Diversas operaciones se llevan a cabo con idénticos fines. El1 -
psiquiatra debe familiarizarse con los distintos procedimientos operato
rios para poder discutir con el neuro-cirujano, las indicaciones perti-
nentes y particularmente de la extensidn de la operacidn a realizar.--
En los Ultimos afios, las indicaciones para la psicocirugia son mds fre-
cuentes, no obstante es objeto de controversias la determinacidn del ti
po de operacidn mds conveniente para cada enfermo. Sin embargo la expe-
riencia con las diversas operaciones puede conducir a una mejor compren
sién del tipo de operacidn mds ventajosa para el trastorno psiquidtrico
particular en un paciente dado.

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

Se describe esta técnica sdlo por su interds histérico, compa-
parada a la mds completa realizada por FREEMAN Y WATTS. Los agujeros de
trépano se practican a tres centimetros por fuera de la linea media y a
5 centimetros por delante de la linea auricular, Inicialmente se utili-

zaba el alcohol para la destruccidén de los tejidos cerebrales, posteric
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mente se introdujo el leucdtomo, con el cual se hace primero una inci-
sidén en la direccidén anteromedial y se practican incisiones esféricas,
se retira el leucdtomo y re reintroduce en una direccidén anterolateral
donde de nuevo se practican cortes esféricos, El instrumento utilizado
por MONIZ Y LIMA era una asa de alambre, que sobredalia cuando se hacic
presidén sobre é1.

b) TECNICAS DE LA LOBOTOMIA PREFRONTAL DE FREEMAN Y WATS

Operacién ortodoxa. BEsta operacién de uso mds generalizado es un pro
cedimiento "ciego'", realizado a travez de pequeflos agujeros de trépano
laterales. La substancia blanca de ambos 1lébulos frontales se secciona
en el plano de la sutura coronal directamente hasta el reborde esfenoi-
dal. Esta operacidén puede practicarse con anestesia local siempre que -
sea posible; con pacientes exitados generalmente se utiliza la anestesi
general. Se dibuja en el cuerpo cabelludo la sutura coronal que cruza 1
linea media a 13 centimetros de la glabela. Su extremo inferior se loca
liza a 6 cm. por encima del cigoma y a 3 cm. por detrd~ del reborde la-
teral de la 6rbita. Se practica una incisidn de 5 centimetros de longi-
tud sobre el extremo inferior de la sutura coronal siguiente el plano
de la sutura. Cuando se hace visible la linea de sutura sobre el créneo
se practica un orificio de trépano de 1.5 centimetros de didmetro a tra
ves de su extremo inferior, agranddndose el orificio ligeramente con u-
na cizalla. Se sigue ¢l mismo proceso cen el otro lado y se introduce u-
na cdnula a través de una incisidén cortical en el 1ldébulo frontal izquie
doapuntado al orificio de trepanacidn opuesto. Se localiza entonces com
segundo punto de referencia el reborde esfenoidal introduciendo la cé-
nula en direccidn a la base del créneo, formando un dngulo de 40 grados
con el plano sagital; normalmente se tropieza con el reborde esfenoidal

a una profundidad de 4 a 5 centimetros. En este plano se practica la o-
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peracidén corriente introduciendo el leucdtomo y realizando movimientos
vasculantes de 30-40 grados con un-radio de 4.5 cm. Se profundizan en-
tonces las incisiones radiales. Se procede igualmente en el otro hemis-
ferio. La localizacién de las incisiones se verifica inyectando 0.5 cc.
de lipiodol.

Operaciones radicales. El principio de este tipo de procedimien

tos que se aplica cuando los pacientes han estado enfermos largo tiem-
po, estdn deteriorados o nohan tenido éxito con la lobotomia corriente,
es que las fibras de los 1lébulos frontales son cortadas en un plano pos-
terior al reborde esfenoidal. La distancia varia entre 6 y 14 cms. En -
este caso el acceso operatorio es desde arriba y el plano de seceidén pa-
sa a través del ventriculo. Nuevamente la sutura coronal es el punto de
referencia y se practica una incisidn de 14 cms, de longitud. Los orifi-
cios de trepanacidn a través de la sutura coronal se practican en ambos
lados a 3.5 cms, por fuera de la sutura parietal inferior. La cdnula in-
troducida en el plano de la sutura coronal desde este acceso superior
debe dirigirse ligeramente hacia atrds con el fin de alcanzar el reborde
esfenoidal que es de nuevo el segundo y mds importante punto de referen
cia. Después de establecer el plano de seccidn posterior al reborde es-
fenoidal, segun la gravedad del caso, se introduce el leucdtomo a una -
profundidad de 6 cm., cortando la substancia blanca en las partes media
y lateral de ambos 1ldébulos frontales a través de un arco de 30 grados.
Después de completar estas incisiones quedan atdn fibras en la base sin
cortar que son entonces separadas por incisiones radiales.

"OPERACIONES MINIMAS" .-~ FREEMAN Y WATTS han descrito también una "Ope-

racién minima" u u operacidén del cuadrante inferior. Consiste en la mis-
ma operacidén corriente omitiendo las incisiones de los cuadrantes supe-

riores.-
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¢) LOBOTOMIA PARCIAL

Diversos autores han practicado operaciones parciales con el --
fin de lograr un efecto terapdutico con el minimo dafio posible. La lo--
bectomia prefrontal unilateral fue recomendada por ODDY en Suiza, quien
obtuvo un buen resultado en un paciente esquizofrénico. La operacidén --
unilateral es a menudo suficiente para aliviar el dolor rebelde (1-cap.
X)

Otra operacién parcial es la operacién bimedial (GREENBLATE y
Col.) en que sdélo se cortan las dos mitades del centro del 1lébulo fron-
tal; las secciones de las dreas orbitarias solamente (HOFSTETTER Yy Col.:
¥ cualquier otra variedad de cortes parciales de la substancia blanca -
de los 1lébulos frontales.

Otra operacidn parcial, es la leucotomia rostral que McKISSOCK
realizd tanto con acceso abierto como a ciegas.

La Unica operacidén selectiva que se considera de efectos dife-

rentes, es el aislamiento de los 1l6bulos orbitarios. REITMAN vié un sin

drome del cortex orbitario después de la lobotomia limitada a un corte
orbitario., Su triada de sintomas indicadores de la operacidén eran la ex
troversidn, el aumento de la actividad motora y la euforia. Los mejores
resultados, por lo tanto, se obtuvieron en los pacientes con introver-
sibén, inhibicidn, embotamiento emocional y despersonalizacién. Los sin-
tomas como la agresividad o cualquier estado de cxcitacidén no son in--
fluidos por la operacién modificada.

d) LOBOTOMIA CON VISION DIRECTA

La aversiodn de la mayoria de los neurocirujanos hacia las ope-
raciones a ciegas, motivé la introduccidén de técnicas abiertas. En 1937,
LYERLE operd con un colgajo osteo-pldstico. Utilizd un acteso superior

y separd, las fibras del 1ldébulo frontal bajo visidn diredta utilizando
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un espéculo iluminado. Las incisiones se hicieron a 3.5 cm. de la linea
media en una plano parasagital pasando a través de la pupila del ojo.-
Con un trépano de construccidn especial se extirpa un botdén de hueso de
2.5 cm, Después se esciende una cufla de cortex de 2 cm., de ancho y 1 cm.
en direccidn anteroposterior, se introduce una aguja hasta el reborde -
del ala esfenoidal y posteriormente una segunda aguja en un dngulo de -
menos de 30 grados con el primer trayecto, hasta el asta anterior del
ventriculo, Entre estos dos trayectos se practica la seccidén de la subs:
tancia blanca, SCARFE y KALINOWSKXY describieron una técnica similar.-
No hay duda de que el peligro de hemorragis disminuye con la técnica a-
bierta, pero se considera que la operacidn cerrada cs técnicamente mds
sencilla y mds rdpida de realizar que la abierta. No obstante con la o-
peracidén abierta se puede localizar mds exactamente el sitio a operar -
gque con la cerrada.

e) OPERACIONES CORTICALES

Lobectomia y Gyrectomia,., La lobotomia se limita a la interrup-

cidén de las fibras frontales en la substancia blanca. Las operaciones

corticales se intentaron por dos motivos distintos., En primer lugar de-

bido a la dificultad en saber lo que relmente se hacia al cerebro en la
lobotomia prefrontal. PEYTON y Col. extirparon las dreas frontales en -

una operacidén que llamaron lobectomia prefrontal, pensando que en caso

de fracaso por lo menos no tendria duda en lo que respecta a la exten-

si6én adecuada de la operacidén. El segundo motivo de las extirpaciones

corticales limitadas fue promovido primeramente por PENFIELD y Col. -
con el deseo de salvar partes del cortex frontal y disminuir por lo tan-
to los sacrificios en el campo de la personalidad, PENFIELD llevd a ca-

bo la extirpacién bilateral simétrica del cortex en forma variable, lla
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del cortex se practicaron a lo largo de las lineas cisurales, y todas -
ellas por delante de la sutura coronal. Las ablaciones bilaterales del
cortex, en una zona medio frontal superior produjeron confusién, incon-
tinencia, movimientos automdticos y apatia que desaparecieron lentamen-
te; este sindrome no se presentd cuando las extirpaciones se hicieron ma
anteriores, La gyrectomia es un procedimiento dificil prolongado y algo
peligroso. Actualmente en psiguiatria se considera que no tiene mayor -
valor que la lobotomia por lo que actualmente no se justifica su conti-
nuacidén. Algunos autores han recomendado modificaciones de esta opera-
cién (gyrectomia), creando asi las operaciones llamadas topectomias.
Topectomia.~- Es una operacidén que consiste en la extirpacidén simétrica
de varias Areas del cortex frontal, especialmente de las dreas 9, 10 ¥y
46 de BRODMAN., La primera operacién de este tipo fue realizada por J. W.
LAURENCE PCOL 1948, En una publicacidn mds reciente POOL sefiala que --
ninguna extirpacidén de dreas especificas del 1ébulo frontal determinan
los resultados terapeuticos y cree que lo que tiene relacidén con el re-
sultado terapeutico, es la cantidad de substancia cerebral extraida,

En los primeros casos se obtenian colgajos Jdseos bilaterales y
mds adelante sélo un colgajo éseo vasculado sobre el misculo temporal de
recho y cruzando la linea media. Se escindia el cortex simétricamente
como un blogue de cada lado empezando 2 a 2,5 cm, por delante de la --
unién de la sutura sagital y coronal y extendiéndose 3.5 a 4.5 lateral-~
mente, 5.5 a 6,5 en sentido anterior ¥y a uns, profundidad de 1.9 a 2 cms.
eso es a la profundid_ d de la substancia gris. Cada bloque de cortex pe-
sa aproximadamente de 25 a 30 gramos en estado fresco. En los pacientes
que se sometian a la operacidén para aliviar el dolor rebelde, el neuro-
cirujano francés LE BEAU consideraba suficiente 15 gramos de cada lado.

Se considera que los cambios de la personalidad después de una



topectomia son menos marcados que después de la lobotomia.

Seccidén Subcortical., Esta operacidn introducida por SCOVILLE pernite se-

parar ciertas dreas del cortex frontal practicando una linea de des-
pegamiento, en la unién relativamente avascular de la substancia gris

y blanca mediante un apareto de succién y una espdtula, interrumpiendo
en esta forma las fibras de asociacién largas de la corteza situadas por
encima.-La Seccidn subcortical puede practicarse en una hora a través -
de un botdén de hueso de trepanacidén de 4 a 5 cm. comparado a las tres o
cuatro horas necesarias para practicar ablaciones corticales a través de
un colgajo craneopldstico bilateral. Sélo es necesaria una incisién cor-
tical en linea recta de 2 a 3 cm. para conseguir la seccidn subcortical
de una drea de 6 x 6 cm, o mds, sin dejar irritada la superficie expues-
ta, ni interferir el aporte de sangre a las dreas adyacentes. Esta ope-
racién debe disminuir la incidencia de epilepsia y no se interrumpen
vasos importantes., La Seccidén sub-cortical se ha practicado en tres drec
distintas: la superficie medio lateral anterior de los ldébulos fronta-
les (4reas de BRODMANN 9 y 10), la superficie orbitaria y la superficie
media de la circunvolucidn del cingulo cerebral.

f) TALAMOTOMIA

La interrupcidén de las conexiones frontotaldmicas se considera
usualmente como el objetivo de todos los procedimientos psicoquirdrgi-
lcos. Esto puede practicarse en el nivel cortical, en 1la substancia blan-
ca que conecta el cortex frontal y el tdlamo ¥y finalmente en el mismo
tdlamo. Tal "talamotomia" la concibié primeramente SPIEGEL y la practic¢
WYCIS. Para salvar el inconveniente de la variabilidad del crédneo utili-
zaron como punto de referencia radiogrdfico la gldndula pineal, o, de
no estar désta calcificada, el receso suprapineal, puesto de manifiesto

por medio de la pneumoencefalografia. El instrumento utilizado por ---
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a cada craneo individual y permite una localizacidn exacta de las &dreas
intrgcraneales, Las lesiones en el nucleo dorsomediano del tdlamo se ha
cen por electrdlisis, utilizando corriente directa, o por electrocoagu-
lacién. También se practicaron lesiones en el hipotdlamo (hipotalamoto-
mia). La ventaja de este método dicese ser la ausencia de cambios de --
personalidad no deseados y también de convulsiones post-operatorias.

g) LOBOTOMIA TRANSORBITARIA

FIAMBERTI en 1937 propuso para la lobotomia el acceso transorbi
tario a los 1lébulos frontales gque se usaba en Italia para la ventricu-
lografia. Esta operacién permanecié en el olvido, y no fue sino, hasta
que FREEMAN en 1946 volvid a poner en prictica esta técnica. Bsta ope-
racién puede perfectamente practicarla el psiquiatra; el método es sen-
cillo y el periodo de recuperacidén es corto, segin FREEMAN la anestesia
se obtiene por medio de varias convulsiones inducidas eléctricamente,

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

pdrpado superior del glébulo ocular y se introduce la punta de un leucd
tomo en el saco conjuntival, hasta que descansa en la béveda de la 6érbi
ta. Bsto es usualmente a 3 cm, de la linea media. El tallo del instru-
mento se dirige paralelamente al puesnte Sseo de la nariz y la base del
instrumento se impulsa con un martillo a través de la ldmina orbitaria.
A una profundidad de 5 cm. del borde del pdrpado superior, eso es, a --
3 cm. dentro del 1lébulo frontal, se mueve lateralmente el mango tanto
como permite la dSrbita., Este movimiento secciona la porcién basal de --
las fibras tdlamofrontales. Volviéndolo a la linea media, se impulsa en.
tonces el instrumento hasta llegar a la sefial de los 7 cm. moviéndose -
el mango 20 grados en sentido anteroposterior y 30 grados lateralmente
para seccionar la porcidén superior de la radiacidn tdlamofrontal que -

se supone corresponder a la parte subyacente de las dreas 9 y 10 de -~
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A estos dos cortes FREEMAN afiadidé posteriormente un corte frontal
profundo que ahora probablemente se utiliza por cuantos practican esta
operacién. FREEMAN cree que los enfermos de menos de un aiio de dura--
cidén, pueden beneficiarse de la operacién sin el corte frontal profun-
do. Bl corte frontal profundo se practica cuando el mango del instru-
mento se halla en la posicidén lateral y en la sefial de 7 cm. En este
momento el mango se eleva fuertemente hasta que el tallo queda lo méds
paralelo posible a la ldmina orbitaria. Desde esta posicién el mango
se vuelve el plano parasagital y es retirado. La operacidn es prdctica
siempre en ambos lados. A veces es dificil retirar el instrumento cuan-
do el hueso es muy grueso. Por esto MOORE reempi#azd el instrumento ""
ice-pick-like"" de FREEMAN por un transorbitoma cuyo tallo es eliptico
en una seccidén transversal y tiene un ligero incremento en calibre -
desde la punta a la empufladura, evitando de este modo que el instru-
mento atraviese la ldmina orbitaria demasiado de prisa cuando se le -
golpea con el mazo y facilitando también su retirada. Tiene también es-
te instrumento un brazo extensible que permite visualizar los movimien-

tos del instrumento sobre la superficie del crdneo.

h) LOBOTOMIA PARTETAL, TEMPORAL Y OCCIPITAL

YAHN y Col. realizaron lobotomia parietales intentando descubrir
si las conexiones frontales mis que las del tdlamo pueden sexr respon-
sables del efecto de la lobotomia. Operaron sobre el ldbulo parietal
Para interrumpir las vias que van del 1lébulo frontal al occipital --
(fasciculo longitudinal superior) en una zona donde podia evitarse la
seccién de las fibras fronto-taldmicas. Los resultados aunque no ne-
gativos del todo, no son satisfactorios.-

OBRADOR practicé la lobotomia tamporal, con el objeto de provocar

- ’
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4.5 cm. a través de un orificio de trépano temporal para llegar al un-
cus y comienzo del hipocampo atacando el "circuito de las emociones" -
descrito por PAPEZ. La operacidén did buenos resultados en casos que no
se habian beneficiado de la anterior lobotomis prefrontal.

TORKILDSEN practicé la lobotomia occipital a un paciente ciego -~
deteriorado, que se habia destruido los ojos siguiendo 6rdenes de sus
"voces'", No hubo mejoria, continuando las alucinaciones del paciente,
¥y una subsiguiente lobotomia prefrontal tampoco consiguid cambio algu-

no

COMPLICACIONES

a) Hemorragias operatorias. Si ocurren en el momento de la operase

cién es fdcil de cohibirlas si ésta se ha realizado bajo visidén direc
ta. 81 la operacidén ha sido a ciegas se tratan agrandando la abertura

del trépano.

b) Signos neuroldgicos focales. Pueden ser debidos a cortes situa

dos demasiado posteriores que afectan el drea motora o los ganglios
basales. Si se presentan tardiamente a la operacidén generalmente son
debidos a una hemorragia, a veces provocadas por el desplazamiento del

lipiodol inyectado o menos frecuentemente a una infeccidn.

c) La infeccidén. Después de una lobotomia puede ser, infeccién -
de la herida en si o un absceso cerebral o una meningitis. Es frecuen-
te observar sindrome meningeo que desaparece pocos dias después.

d) Algunos pacientes lobotomizados presentan edemas de las piernas,

fictenas y otros trastornos tréficos.

e) Convulsiones. Los ataques convulsivos son complicaciones méds -

frecuentes después de la intervencién. Pueden ocurrir al-gunos meses,

incluso aflos después de la operacién, frecuentemente su nimero es muy

cannan Ta framinente nhaowrwrar Ao 1inn hoata +rac atannes nonvnisivos v
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nunca mds muestran estos sintomas, aun sin darles medicacidén gnticon-
vulsiva,

DAX observdé que cuanto mayor era la lesidén cortical mds frecuentes
eran los ataques convulsivos., Observd$ también que lesiones en las par-
tes superiores de los 1l6bulos frontales favorecen las convulsiones,-La
Topectomia produce una cicatriz mds grande y conduce a un indice de ~
convulsiones mds elevados, después de ella, el nimero de ataques se e-
leva aproximadamente a un 20%. Se considera que la lobotomfia bajo vi-
sién directa da una indicidencia mds elevada de convulsiones, talvez
porque la incisidn cortical generalmente es mds grande, con el fin de
permitir al cirujano, una buena visibilidad del campo operatorio. Al-
gunos cirujanos prescriben medicacién anticonvulsiva después de la ope-
racién, (dilatin 0.09 Gr. 3 veces al dia durante un afio o menos) otros
limitan la medicacidén a los casos en que se han presentado ataques con
vulsivos.,

f) Muertes. Sumamente rara después de operaciones abiertas y mds
frecuentes con los métodos cerrados. Generalmente el elevado nimero
de fatalidades se explica por las condiciones fisicas de muchos de -
los pacientes Psicdéticos crénicos.

Las causas mds frecuentes de mortalidades son primero; la hemorra-

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

fallo cardiaco, neumonia y otras causas se han observado ocasionalmen-
te. MONIZ ha considerado que el aumento de la mortalidad debido a en-
fermedades inter-currentes contrdidas después de la operacidn, sugie-
ren la posibilidad de que los pacientes leucotomizados tuvieran una -
resistencia disminuida, frente a las infecciones.,

7)- CURSO POST-OPERATORI O

El curso post-operatorio inmediato es principalmente en problema
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gquirdrgicos y depende del tipo de operacidén practicada. En una loboto-
mia corriente, el paciente suele estar confuso, puede mostrar tanto -
inercia, midr raramente, inquiertud y exitacién. Después de topectomias
sorprende grandemente ancontrar a un paciente bien orientado; des-
pués de lobotomias transorbitarias la desorientacidn casi no existe.-
después de la lobotomia los pacientes niegan, gue han sido operados y
dan explicaciones irracionales respecto a su cabeza vendad. Los pacien-
tes topectomizados a menudo explican uno o dos dias después que han si-
do sometidos a una operacidn,-

Después de la lobotomia, la temperatura se eleva durante varios -
dias. La inercia a veces muy pronunciada, puede impedir todo movimien-
to, ésto y también la frecuente respiracidn superficial pueden condu-
cir a una atelectasia pulmonar.

Casi todos los pacientes son incontinentes. Un esfuerzo médico --
bien dirigido puede dominar rdpidamente estas incontinencias. La in--
continencia es menos frecuente en pacientes con personalidad bien con-
servada. Segin WHORT HING la incontinencia no es nunca permanente en
pacientes anteriormente limpios.s No se ha demostrado que la inconti-
nencia dependa de la lesidén de un centro frontal de la vejiga. Se con-
sidera que la incontinencia es parte del comportamiento psicoldégico ge-
neral,

RINKEL y Col. Mediante estudios cistométricos a vacientes lobotomi-
zados incontinentes se encontrdé una vejiga cespdstica, hipertdnica, que
se atribuyd a la liberacidn quirdrgica del sistema vervioso auténomo
de los centros inhibitorios supranucleares. Resaltan frecuentemente -
dos sintomas, la frecuencia y la urgencia de la miccidn,

La incontinencia rectal es un sintoma muy insignificante, ocurre

algunas veces el primero y segundo dia de la operacidn,pero desaparece
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CAMBIOS FISIOLOGICOS 22

La presidén sanguinea baja generalmente durante un mes o dos después
de la operacién. Hay ligera bradicargia. Alteraciones de las curvas de
toTerancia de Ta glucosa (con puntas mds elevadas y prolongacidn gene-
ral de las mismas), se observan tanto en la lobotomia como en la topec-
tomia, pero son transitorias. Se observa un anumento de la acidez gdstri
ca, en la lobotomia gue en la topectomia.

Hay variaciones en el peso de los pacientes lobotomigados. Algunos
me joras sin aumentar de peso; otros aumentan mucho de peso sin modifi-
car sus sintomas. Algunos pacientes lobotomizados suelen comer voraz--
mente, fendémeno que no se limita al periodo post-operatorio inmediato
sino que puede observarse al cabo de varios aflos.

Segin PARTRIDGE el aumento de apetito no era la causa del aumento
de peso. Segin el mismo autor el suefio es normal en la mayoria de los
pacientes lobotomizados.

En las mujeres la menstruacidn tiende a regularizarse,

Estudios de la guimica sanguinea realizados en los laboratorios de
"Columbia Greystone Projet" '"No observaron mayores alteraciones'.

Los resultados de los estudios electroencefalogrdficos son variabl
segin diversos autores. (DAVIS), los electroencefalogramas post-operat
rios inmediatos muestran ondas lentas de alto voltaje en ambas deriva-
ciones frontales; hiperactividad a la hiperventilacién, y, en algunos
casos, de 1 a 3 meses mds tarde, secuencias cortas de actividad de 3 -
por segundo de amplitud moderada. En la mayoria de los casos la anorma
lidad desaparece entre 1 y 3 meses., (GREVILLE y LAST, STEVENS y MORRO_
VICHE) hallaron que en la mayoria de los casos los cambios electroence

falogrdficos persisten en un periodo considerable de ticmpo.

OBSERVACIONES NEUROLOGICAS,
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del cortex frontal. Cuando se presentan, son temporales y probablement
causadas por factores complicantes tales como hemorragias, extensidn i
nadvertida del corte mds alla del drea propuesta a edema. Pueden prese
tarse durante algin tiempo hemiparésias o paresias ligeras, reflejos r
tolégicos (mayormente en un lado), afasia y sindromes diversos referi-
bles a los ganglios basales (facies de mdscara, palabra escandida), pe
ro desaparecen en la mayoria de los casos,.

La funcidén sensorial estd mds notablemente alterada en el campo de
la percepcidén del dolor, sin embargo no hay pérdida real de la percep-
cién schsérial,en ninguna drea determinada de distribucidén de las vias
sensoriales. La percepcidén de los estimulos sensoriales no varia des-
pués de la cirugia del 1ébulo frontal. Lo que si se afecta es un proce
so mental, mds complicado y aun no comprendido del todo, de conexidn c
desconexidn que modivica la percepcidén sensorial primaris en una viven
cia secundaria de ansiedad y preocupacién o no (BOCH).

El cambio en la reaccidén del paciente a su dolor es lo que sugirid
a (FREEMAN Y WATTS) al uso de la lobotomia prefrontal en caso de dolox
irreductible y posteriormente se ha comprobado que operaciones menos -
extensas son a menudo suficientes ("Operacién minima" de FREEMAN Y --

WATTS; "Lobotomia Unilateral" , de SCARFF,

MODIFICACIONES PSICOLOGICAS

Las alteraciones fisioldgicas son en su mayoria transitorias. Los
cambios psicolégicos después de los procedimientos psicoquirdrgicos -
son, no solamente mds impresionante, sino que también mds duraderos.-
Los cambios de la personalidad pueden presentar caracteristicas que nc

son determinadas por la operacidén, pero muestran muchas alteraciones -
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del propio individuo.

Resulta evidente, que las pruebas psicolégicas que se utilizan no
bastan para valorar los tipos de modificaciones que experimentan estos
pacientes y que son necesarias investigaciones clinicas numerosas, in-
cluyendo el comportamiento del paciente ante el mayor numero posible -
de situaciones vitales para una valoracidén completa de sus cambios de
personalidad. Los estudios psicométricos (HUNT) de las capacidades in-
telectuales de los pacientes, no revelaron ningun descenso evidente de
la inteligencia.

La ejecucidn fué lenta e incorrecta durante las primeras semanas
siguientes a la operacidn, pero se recuperd enormemente al cabo de unc
meses, A menudo las respuestas eran mejores que antes, lo que se expli
ca facilmente por la disminucidn de los sintomas psicéticos o neurdtis
cos que habian interferido la ejecucidn de esta prueba antes de la ope
racién, Estos hallazgos originales de HUNT, obtenidos con una bateria
de quince pruebhas, los confirmaron un gran nimero de psicdlogos., El
Unico cambio observado fué alguna diferencia en el comportamiento del
paciente durante la prueba. Por lo tanto pruebas como las de RORS_
CHARCH, auln cuando no logren mostrar cambios cuantitativos muestran en
lo que actualidad concierne menos tendencias neurdticas, menos preocu-
pacidén por 1l ejecucién, menos autocritica y otros cambios de conduc-
ta. Segin GRASSY un HORSCHARCH gridfico reveld un marcado empeoramien-
to de la capacidad de abstraccién e inhabilidad para pasar de un ta-
ma concreto a uno abstracto, Este empeoramiento, evidenciado también
en la prueba de sustitucidn de blogues de GRASSY, desaparecid casi -
totalmente al cabo del primer afo.

Una prueba que muestra algunos cambios después de la operacién es



25

usuales, LANDIS, ZUBIN y Col. practicaron exdmenes psicométricos prin
cipalmente en pacientes topectomizados. La mayorfa de los cambios de-
saparecieron alrededor de los cuatro meses despuds de la operacién.
El ndimero de cambios transitorios fue mayor en las ablaciones selec-
tivas del corte frontal certa del drea motora disminuyendo a medida
que se avanzaba desde el cortex agranular al granular, Las diversas
pruebas de inteligancia, como la de WECHSLER-BERLAVUE, la prueba de
asociacién de palabras, la del juiecio del tiempo, no demostraron al-
teracién ostensible; la mayoria de los resultades del RORSCHARCH --
tampeco experimentaren variaciones. Inclus# se conservé intacta la -
capacidad para realizar abstracciones mentales,

ROBINSON introdujo las pruebhas de personalidad ideadas especial-
mente para valorar los cambios después de la psicocirugfa. Trabajd -
con el material de FREEMAN y WATTS; basando sus pruebas sobre el --
"sentimiento de la propia autocontinuidad" del hombre., Tal autoconti-
nuidad y la duraoién de la identidad esencial de uno a través de ex-
periencias diferentes, es fundamental en todo desarrollo de la per-
senalidad. Un grado elevado del sentimiento de continuidad conduce a
tensiones y, en algunas cirdunstaneias a sintomas mentales., La hipé-
tesis de ROBINSON es que la psicocirugia modifieca 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 mds tarde de
s mismo, todo el tiempo que pueda., En el cuestionarie de sensibili-
dad, de ROBINSON Y FREEMAN; se le hacen al paciente preguntas, tales
como si se preocupa del futuro, si se rfende fdcilmante, qué es lo que

le produce trubacién, etc., Los pacientes lobetomizades no son capaces
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se acercan méds a un interrogatorie psiquidtrico que a una psicologia
ebjetiva,

Los cambios de la personalidad después de la lobotomfa son mds 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 ratos de ocilo.

La dificultad de definir qué es lo que pierde el paciente loboto-
mizado, lo expresd FREEMAN exponiendo que el paciente debe sacrificar
parte de su impulso, elevacién espiritual, altnuismo, espiritu crea-
dor, alma, "o como gquiera llsmdrsele"

Se ha objetado que los cambios de la personalidad achacados a la
lobotomia, son realmente resultade del proceso esquizofrénico. En al-
gunos pacientes estos cambios de personalidad son debidos a la esqui-
zofrenia que estaba ya presente antes de la operacién, pero se obser-
van también en pacientes sin gsefiales de sesorganizacién esquizofréni-
ca post-cperatoria, RILANDER acertd al describir estos cambios des-
pues de la lobotemfa en pacientes neuréticos mejor gue los escuizofré
nicos y PATRIDGE fijé los cambios post-operatorios en pacientes recu-
perados de sus trastornns afrectives, quientes pudieron reanudas su
vida practicamente de igual forma a la que segulan antes de su enfer-
medad.,

Muchos rasgos contradictorios entran en la personalidad post-opez
toria del paciente. La operacidén en distintos individuos puede con-
ducir a reacciones totalmente diferentes ante ciertos prodoblemas o si-
tuaciones, Egto explica por que las descripciones de los cambios ---

post-operatorios contienen tan distintas yaparentemente contradiocto-
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realizar un esfuerzo sosteaido especialmente en lo que concierne a -
trabajo intelectual, ni tiene impulso creador. Estdn alteradas las -
tendencias sublimadas; y hay escasa prospeccidén del futuro. Se obser-
va une actitud de '"nome importa'" y una ecuanimidad feliz en la vida
cotidiang similar a la de los salvajes y los nifios, disminuye la pro-
fundidad de la experiencia emocional. Los sentimientos sociales es-
tdn a menudo alterados por un comportamiento poco cuidado y desinhibi
do, LANDIS y Col. en losc exdmenes de sus pacient s, la mayoria de los
cuales habian sidos sometidos a tepectomia, sélo hallaron alteracione
en la esfera emocional, LANDIS las definidé comu cambios del estado de
vigilia, de la angustia y del celo.

En muchus pacientes estos cambios post-operatorios no son permane
tes. Los pacientes que han sido sogpetidos a eperaciones relativamen-
te menores, como la topectomia presentan cambios menos estensibles
que aquellos sometidos a lobotomias cldsicas. PATRIDGE ddndose cuen-
ta de las aparentes contradicciones, resumié la personalidad post-
operatoria en la siguiente forma: '"las tendencias son hacia un impul-
go post-operatorio mds bajo, con la consecuente reduccidn de la acti-
vidad e inicjativa y con una tendencia a la dilacidén. Estu se aprecia
principalmente en ciertos matices, ctmo la disminucidén de la suscep-
tibilidad y del sentido de la obligacién yde la moderacién, Bl pa--
clente resulta asi mds primitivo, con menos critica de si mismo, de
las cosas y de las otras personas, La disminucidén de la autocriti-
ca le lleva a un aumento de confianza y a una vérdida de su autodo-
minio y , por lo tanto, a una mayur extraversién. La tendencia de 1la

extraversién es hacia lo confortable y lo placentero, con evitacién
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Intelectualmente, el paciente tiende a ser mds vacié, con intreses mé
restringidos y satisfacciones mds simples,"

Todos los cambios post-operatorios de la personalidad son més ma-
nifiestos en el hogar que en la presencia de extrafios, ante quienes
el paciente guarda las apariencias. En los pacientes exentos de de-
teriorizacién esquizofrénica, estos cambios post-vperatorios son ge-
neralmente poco molestos,

Comportamiento del paciente en diversas situaoiones, Segin PA_

TRIDGE, Se ha llamado la atencidn sobre la habilidad para conseguir
un empleo o conservarlo. La experiencia ha demostradc de gue el tra-
bajo como medida del estado del paciente no es demasiado revelador.-
Muchos de los pacientes gue han conseguido resultados nds bien pobre
estdn empleados en algin negocio familiar o por amigos gue, por di-
versos motivos, estdn dispuestos a tolerar sus deficiencias,, A menu-
do llegan tarde al trabajo o no se presentan los dias que no les pa-
rece trabajar. La calidad de su trabajo suele ser bebre. En casos en
que los pacientes han vuelto a ocupar su antigua ecupacién con el -
mismo sueldo, sucede que a menudo, al examinarlos cuidadosamente, oci
pan en realidad la misma plaza pero estdn realizando un trabajo infe-
rior. Sin ewbargo, FREEMAN y WATTS creen que el mejor exponente de =
la eficacia de la operacién es e elevade nimere de pacientes que -
consiguen un reajuste ocupacional despuds de una sevara enfermedad
mental m4s una eperacidén cerebral mutilante., Se han demestrad¢ como
algunos cambios de la persenalidad ayudan incluso a superar eiertos
defectos, y mencionan el caso del vendedor en el cual la nueva habi-

lidad de tratar al piblico con una sonrisa y voz alegre ha mejorado
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las dificultades,
K Generalmente son imposibles los empleos que requieren responsa-
bilidad, iniciativa, énfasis en los contactos con otras personas, -
situaciones dificiles de cualquier clase, y las dificultades se hac
casi insuperables para los profesionales, que raramente vuelven a -
sus ocupaciones anteriores. Existen sin embargo, excepciones como l:
del esquizofrémico estudiante de geologfa (citado por GREENBLATT ¥
Col.) que volvié a la universidad después de la lobotomia, obtuvo s
titule y llegd a ocupar una plaza de gedlogo.

Las dificultades con cue a menudo se tropiezan los familiares -
mds que la otra gente, con estos pacientes, pueden explicarse por e
hecho de que incluso las personas son menos comedidas en casa, y qu
viejas enemistades familiares antes disimuladas, pueden ahora airea:
se libremente. Es también una experiencia corriente que los familia
res expresen mids resentimiento hacia el paciente después de la oper
cién que durante su psicosis, ya que aparenta ahora una cierta nor-
malidad ante los extrafios y en cambio les trata a ellos sin ninguna
consideracidén por cuanto han hecho por é1., En los pacientes estd i
minuido el umbral para todos los estimulos después de la psicociru-
gla. Por lo tante son mds explosivos, mds irritables, y lo que es -
peor para su familia el paciente olvida sus crisis de cdlera mucho
antes que la persona ofendida y no halla mnrtivo de remordimiento ni
necesidad de excusarse.

Conocier:de la personalidad preoperatoria del paciente ¥ acaso ~
también la premdérpida, pueden a menudo prenosticarse estas tendenci

Sin embarge la exveriencia ha enseflado que, por ejemplo, sintomas -
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a gquien sus inhibiciones neurdticas le habian impedido expresar sus
sentimientos, puede, después de la operacidén, volverse completament
deseﬁvuelto; otro paciente neurdtico, con una personalidad muy agre
siva llevado por sus ambiciones, puede volverse mucho més placenter
¥y resignado de coro lo habia sido antes.

El efecto de la psicocirugia sobre la actividad sexual varia cc
siderablemente de un paciente a otro. En conjunto, parese ser me-
nos problema de lo que podria esperarse de una eperacidén que --
elimina las inhibiciones. Parece ser que el impulso sexual se Tre-
duce en muchos pacientes y por lo tanto son raras las quejas de =
una conducta sexual desenfrenada, Los pacientes gue han tenido di-
ficultades neurdéticas en sus relaciones sexuales, a menudo hallan
mejor reajuste sexual y mayor gratificacion que antes. Otros, ain
cuando se reajuste sexual sigue igual, no se preocupan de ello ---
tanto como antes dr la operacién. Esto atafie particularmente a al-
gunos pacientes esquizofrénicos.

Algunos autores han prestado especial atencién a la capacidad
creadora del paciente, REITMAN describe lo que é1 llama un "momen-
to creador". Esto ocurre cuando menos se espera, POCO despu§§~ge le

e
eperacién, en albunos pacientes que nunca habidn sentide inclina--
cién artistifa, Este fendeno desaparece a las pocas semanas o me-
ses y entonces los pacientes muestran esa falta de creacidn artis-~
tica que mencionaraon FREEMAN y WATTS en une de sus primeros infor
mes, como una de las principales caracteristicas del estade pest-

operatorio. -~
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La rehabilitacién de paciente ha sido objetc de muchas discusio-
nes desde que se iniciaron los nuevos métodos psicoquirdrgicos. No
obstante varia da opinién de los investigadores respecto al método
mds indicado para la rehabilitacidén. Algunos autores sugieren que
la rehabilitacidén debe iniciarse inmediatamente después de la ope-
racién, considerdndose que se presentan mejores oportunidades para P
poder moldear la personalidad del paciente; pero GREENBLATT hizo -
notar la enorme dificultad delos programas para la rehabilitacién.
FREEMAN recemienda una devolucidén rdpida del paciente al circulo
familiar., Cree que el paciente es mds décil en las fases iniciales ¥y
por lo tanto mds fdcil de manejar que enestado posterior mds resis-
tente,

HYDE y Col, han demostrado claramente que cilertos pacientes me-
joran bajo ua programa que comprende un cuidadoso planeamiento de
sus actividades y rectificacidn de sus deficiencias, pero gue otros
mejoran mids prontamente cuando se les deja solos sin ninguna presién
persuasidén, educacidén o estimulacidn de sus deseos o aspiraciones,-
Es como si estos uUltimos pacientes dijesen, "yo iré cuando me sien-
ta preparade para ello",

Los Desipateenlebotomizados presentan problemas tan diferentes de -
los otros tipos de pacientes que parece aconsejable la instalacién
de departamentos especiales para ello, Tales departamentos también
ofrecen una mejor oportunidad para establecer nuevos métodos de re-
habilitacién y hacer posible la reeducacién vocacional con trabajos

simples, La terapeltica ocupacional tiene aqui ciertamente una mi-
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concentrindolos para el trabajo en talleres especiales para ellos.

Estos deben ser estimulados mds que los demds pacientes psiquidtri-
cos y las sugestiones tienen que ser mds enérgicas, aun cuando el -
paciente se encolerice ocasionalmente. E1l *%erapeuta ocupacional de-
be comprender que el trabajo con estos pacientes requiere los mayo-
res sacrificios por parte de él y que se equivocard muchas veces en
la relacidén usual trabajando con ellos, WHITMAN discutié el empleo

sintomdtico de los electrochogues en el tratamiento ulterior de es-
tos pacientes,

La rehabilitacidn en su domicilio es también fdcil de conseguir
con la ayuda de los visitadores sociales si el paciente es dado de
alta de un departamento especial o si es seguido por el mismq visi-~
tador social conocedor de los ovproblemas especificos del grupo fami-
liar. El conocimiento del paciente y de sus familiares antes de la -
operacién facilita al visitador social, durante las estancias en el
hocpital después de la aperacidn, preparar a la familia para reci-
bir al paciente con sus deficiencias y resolver mds tarde las difi-
cultades cuando surjan después de haber vuelto a su domicilio.,

Ha sido discutido pero insuficientemente el papel de la psicote-
rapia metdédica en la rehabilitmcidén de los pacientes psicoguirirgi-
cus, Esto se exp.ica en parte por la falta de interds y el antago-
nismo contra los métodos psicoquirirgicos por parte de la mayoria -
de psiquiatras interesados por la psicoterapia. Se ha admitido sin -
embargo, que la psicoterapia en el verdadero sentido de la palabra
tiene sélo limitadas posibilidades para estos pacientes, que pueden

ser sumamente sugestionables; pero con guieres es dificil estgblecer
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es dificultada por la rapidez con que elvidan los consejos € amoies-
taciones que se les dan y la psicoterapia profunda requiere una ac-
titud emocional de la gque estos pacientes carecen, ROEMER hizo la pr
mera objecién tedrica contra la lobotomia, alegando que el paciente
no sentiria urgencia para resolver sus problemas con la psicotera-
pia. En ciertas manera esto parece acertado pero se debe seflalar gue
se ha hecho pocos intentos de trabajo sistemdtico con estos pacien-

tes, -

INDICACIONES Y RESULTADCS,

Las indicaciones de los diferentes métodos psicogquirurgicos, no
se tratan separadamente, por que sus indicaciones son en realidad -
las mismas, En algunas de ellas hay casos en que estdn indicadas o-
peraciones menos extensas, hasta la fecha no se ha logrado una pre-
cisién, en la diferenciacién de las indicaciones para los diversos
Procedimientos, razdén por la cual pueden tratarse conjuntamente sus

indicaciones y resultados..

ESQUIZOFRENTA

Es el trastorno mental gque representa el mayor nimero de enfermos so-

metidos a la psicocirugia., Bn pacientes con poca deteriorizacién ofrecen

mejor prondéstico y los menos efectos secundarios, En los pacientes esqui-

zofréncos bien conservados asi como en algunos neuréticos, la operacidn -

puede eliminar la mayoria de los sintomas, mientras que en los esquizo--

frénicos deteriorados tales mejorias se ven sélo ocasionalmente. La ope-

racién se justifica en los esquizofrénicos crénicos; pero conociendo lo

que se puede esperar de la operacién, El tratamiento por electroshock no
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de llevarse a cabo antes de someter al paciente a la psicocirugia. Hay qu¢
recordar que si el tratamiento con choques es infructuoso, o debe conti-
nuarse por mucho tiempo, ya que puede perderse el moemnto mds oportuno -
para la psicorirugia. Tan pronto como el tratamiento por choques fracasa
debe proponerse la psicocirugia. No pueden establecerse reglas fijas en

relacidén con la precocidad de la operacién, Si la enfermedad tiene menos

de un afio de establecida, debe aplicarse un adecuado tratamiento por cho-

ques. Durante este tiempo puede aplicarse una serie -o dos- en caso de -
recaida, de 20 electroshock seguida de un tratamiento con insulina o com-
binado -insulina-convulsivo.

En aquelles esquizofrénicous que se deterioran rdpidamente el fracaso
de la terapéutica con choques debe conducir rdpidamente a la indicacién d
la lobotomia, Por otro lado, en aquellos subtipos donde el paciente gene-
ralmente conserva una relativo buena adaptacidén y no tiene tendencia a la
deteriorizacién rdpida, el psiquiatra autorizard esperar mds tiempo por-
que en estos cases la duracién de la enfermedad tiene una significacién
pronéstica menos desfavorable,

E1l pronéstico de una caso individual de esquizofrenia depende de mu-
chos factores;

a) La personaliuad pre-psicética, paclentes que antes de su enfer-
medad, no habian logrado una buena adaptacidén profesional y tampoco habia:
side capaces de establecer una adaptacidén positiva emocional o sexual, -
dificilmente pueden esperar conseguirlo despuéds de la operacién, atn --
cuando mejoren sus sintomas con la lobotomia.

b) Deteriorizacién. E1l factor prondstico mds significativo de cardc-

ter desfavorable es el grado de deteriorizacidén. La psicocirugia no mejo-
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tos similares a los provocados por la enfermedad esquizofrénica misma y
a menudo de dificil diferenciacidn,

En un caso particular es dificil generalmente determinar la exacta
deteriorizacidn del paciente y la reversibilidad del cuadro clinico. Un
cataténico que no tiene ningin contacto con su alrededor puede ser debido
a su deteriorizacidn o ser la manifestacion de un sintoma de su enferme-
dads Bn este Ultimo caso es todavia reversible, Pueden utilizarse varios
mediss para determinar el grado mdximo de interceptacidér en el que wun --
paciente crénico puede todavia mejordr. Un medio simple es la "prueba -
prondstica del electrochuque" (KALINOWSKY), que se funda en la experien
cia de que pacientes sin beneficio duradero de una serie completa de tra
tamientos con chogues son capaces todavia de una mejoria transitoria des
pués de 3 6 4 convulsiones. Tal respuesta positiva demuestra que el es-
tado del paciente es aun reversible, La negatividad de la misma hace du-
dosa la reversibilidad del sindrome psicético. Esta prueba, desde luego,
no tiene un valor absoluto. En algunos esquizofrénicos, particularmente
en aquellos con personalidad bien conservada y en aquellos con sintomato-
logfa pseudn-neurética deben emplearse ademds otras pruebas prondsticas
(por ejemplo, el interrogatorio con amital sédico). Segin (Rees) diver-
sos sintomas esquizofrénicos desaparecen con los métodos psicoquirdrgi-
cos, por ejemplo: ansiedad, miedo infundado de su futuro, tendencias al
suicidio, automutiiacién, estados de tensidn, destructividad y ataques
de violencia. Aungue la psioocirﬁgia en general es una actuacidén sinto-
médtica, sobre los sindromes psiquidtricos, no es tanto la calidad de -
los sintomas lo gque se modifica, siro que la accidédn terapedtica se ob-

tiene mds por un efecto cuantitativo sobre los mismos. Ciertes sintomas



36
tes y alucinaciones),

En el periodo post-operatorio las ideas delirantes y las alucinacio-
nes desaparecen temporalmente con las operaciones mds extensas como las
lobotomias cldsicas y por menos tiempo o nunca después de operaciones -
menores como la topectomias, (KALINOWSKY) considera que las ideas deli-
rantes y alucinaciones con frecuencia no desaparecen ain en los casos de
evolucién favorable.

La ANSIEDAD que es tan frecuente en la esquizofrenia, como en muchos
otros trastornos psiquidtricos, es mds susceptible a la psicocirugia -
gue ningin otro sintoma. También es efectiva la psicocirugia para las ob
seciones, compulsiones, tensién, mericismo, sintomas fisico, preocupaciQ
nes hipocondrfiacas y otros sintomas neuréticos que pueden presentarse en
la esquizofrenia.

La depresidén es un sintoma que es poco o nada influido por la psico-
cirugfa, Las fases depresivas que presentan los esquigofrénicos en el -
curso de su enfermedad contindan teniéndolas después del progedimiento -
quirdirgico a pesar de que remitan los demds sintomas. La depresién que
es considerada como de buen pronéstico en la terapeltica con choques, no
responde con la misma seguridad a la psicorirugfa. Otra diferencia entre
la psicocirugfa y la terapéutica por choques es el efecto sobre la des--
personalizacién, (SHORVON - FREEMAN y WATTS), Este sintoma responde mejor
a la psicocirugia gue a ninguna otra forma de tratamieuto. Son de mal --
pronéstico operatorio: la incoherencia, la "ensalada de palabra", la a-
patia y la falta de iniciativa. Se considera poy diversos factores que
los esquizofrénicos épéticos tienen un prunéstico pero gque los otros,

Signos de mal pronéstico para las remisiones espontdneas, como para

Tas rvemiaianes ann 1as channea. aon la lareas duracidn de la enfermedad v
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néstico en psicocirugia. Un comienzo agudo es también favorable para la
psicocirugia como ocurre en la excitacién cataténica. La esquizofrenia
parancide tardia, «que desarrolla sus sintomas de una manera insidiosa,
respoade mal a la terapédutica por electroshock; ebteniendo buenos resul-
tados con la psicocirugia. Segin opinién de PATRIDGE, la oportunidad de
la operacidn disminuye despues de los cinco allos de la enfermendad. Las
ideas delirantes tienen una gran tendencia a persistir después de la lo-
botomia si previamentte eran constantes y fijas. La estabilidad de la en-
fermedad empobrece el prenésticn después de la psicocirugia como para
cualquier clase de tratamientos. HOCH ha sugerido que los esquizofrénico
deben ser svmetidos a la.psioooirugia antes de que estén deteriorados, -
pero no demasiado pronto para dar tiempo a las remisiones expontdneas y
no .confundir los resultados de la operacidn con tales remisiones expon-
tidneas, E1l mejor tiempo para operar a un esquizofrénico deberia ser en-
tre los dos o tres aflos de enfermedad siempre que no haya respondido a -
las otras formas de tratamiento.

La edad y el sexo tienen poca importancia en la significacién pro-
néstica, sin embargo, los pacientes menores de 45 afios presentan mejo-
res resultados, (REITMAN),

RESULTADOS. La dificultad de registrar estadisticamente los resultados -
se ha encontrado en todos los tipos de tratamiento psiquidtricos., En
psicocirugia una valoracién estadistica es todavia mas incierta porque s
influye no sobre el trastorno "in toto" sino sobre ciertos grupos de --
sintomas, Los términos '"recuterado", "muy mejorado", "no mejorado", son
dificiles de aplicar a los tratamientos gque reducen la intensidad de -

ciertos sintomas, mcdifican la expresién de otros y, ain mds complicado,
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clasificando a los pacientes como "empleados", "ocupados en el domicilio
"estando inactivos en su domicilio" y "permaneciendo en una institucidnV
La reletividad de esta clasificacién depende demasiado de la actitud de
la familia y de la insistencia del psiquiatra en colocar los pacientes
en alguna clase de trabajo. La otra agrupacién utilizada por FTREEMAN y
Wrtts consiste en la diferenciacién entre los resultados "bueno", '"regu-
lar" y "malo",

Los resultados deberian registrarse desde tantos aspectos como sea
posible, STROM-OLSEN y T0OW hicieron un intento muy demostrativo y colo-
caron en una tabla los resultados sociales separadamente en dos grupos:
un grupo institucional operado sdlo para el "mcjoramiento de la asisten-
cia" y un segundo grupo ambulatorio operado para una "rehabilitacidén so-
cial completa®, Clasificaron ademds los resultados de cada paciente bajc
diferentes encabezamientos, como "enfermedad" (recoleccién sélo de sin-
tomas), "estado" (adaptacidén social en el domicilio o en el hospital),
"trabajo'", "satisfacciones" (capacidad para alegrarse), "caracteristi-
cas nocivas" (rasgos de conducta censurables).

La falta de un medio usual de valorar los resultados condujo a SANDS
y MALAMUD a la recomendacidén de una escala de clasificacidn para los -
sintomas individuales. Cad~= paciente es clasificado en términos de su -
propia personalidad premdérhida; asi, pueden estudiarse la cantidad y evc
lucidén de las manifestaciones bien definidas de su proceso patoldgico.

Estas dificultades explican porqué el método puramente estadistico
ha sido todaviamenos revelador en los trabajos con la psicocirugia que
con la terapettica con choques, donde al menos la linea fundamental pars

los resultados déptimos seria un restitutio ad integrum., A pesar de estas
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la mayoria de las estadisticas muestran como muy mejorados y empleados
utilmente un tercio de los pacientes; un scgundo tercio como mejorados,
la mayor parte en su domicilio o como enfermos trabajadores en uan ins-
titucidn; y otro tercio no mejorado. Estas cifras pueden considerarse c
mo muy satisfactorios cuando no damos cuenta de que ellas se refieren -
exclusivamente a pacientes que no lian respondido con los otros tipos de
tratamiento y que por lo tanto representan un seleccionado grupo desfa-
vorable. Debe mencionarse sobre el aspecto de los resultados la revi--
sién de "Connecticuy Lobotomy Committee" cuya impresidén fue gue el ests
del paciente a los tres meses después de la operacidn es una buena indi
cacién del desarrollo futuro y que aquellos pacientes gue estdn sélo 1i
geramente o nadz mejorados en este momento no cambiardan en el futuro,--
Este estudio utiliza en sus conclusiones ambos sistemas, el porcentaje
de salidas (altas del hospital) y el andlisis de las respuestas de los
sintomas especificos.

Los resultados varian en gran manera con ¢l grado de experiencia de
psiquiatra responsable de la seleccidén de los enfermos para la psicocise
rugia. Dependerd también de la complacencia a onerar adn con escasas pe
pectivas y con el propésito de una mejoria institucional. Dependerd fi-
nalmente del material utilizable en el hospital del cual se comunican
los resultados. Este dltimo punto se hizo muy evidente en uno de los in
formes de Nueva York sobre la topectomia donde una parte del material -
procedd de una institucidn mental y la otra parte del Instituto Psiquid
trico que es de admisidén exclusivamente voluntaria y los pacientes en -
general estdin bien conservados,

Los diversos subtipos de esquizofrenia responden sdélo parcialmente
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Excitacién cataténica.- Es el grupo mis favorable para todos los

tipos de tratamiento asi como para las remisiones expontdneas y propo
ciona muy buenos resultados en paicocirugia, en tanto que el paciente
no esté demasiado deteriorado. Pueden modificarse corrientemente la e
tacibén intensa y la conducta agresiva de estos enfermos, como también
sus respuestas, con frecuencia peligrosa, a las ideas delirantes y al
cinaciones. Esto lo podemos obtener no sbélo en los enfermos cuya sint
tologia sea enteramente reversible, sino también en casos crénicos; e
estos casos crénicos el cambio de la conducta es todavia mds impresio
nante adn cuando vermanezcan hospitalizados,

En pacientes con historia de muchos episodios catatdnicos, el pro
néstico no estd determinado por el ndmero de ataques sino por su dura
cidén., JONES y McCOWAN han estudiado las "psicosis peridédicas" observa
do que la periodicidad desaparece en muchos catatdnicos,

Estupor catatdénico.- Se obtienen en esta forma resultados mas pob

con excepcidén de aquellos enfermos que alteran frecuentemente entre 1
excitacidén catatdénica y el estupor, Aunque los pacientes con estupor
taténico cuyas intercertacidén como sintoma principal responda bien a -
unos pocos electrochoques, los resultados con la psicocirugia no son
muy convincentes, REITMAN recomenddé un corte orbitario como medio par
aumental su iniciativa. Otros comunican una deteriorizacidn progresiv
en este grupo, o cambios de la personalidad en el sentido de una lent
cacidén y embotaciento mds acentuados que en la mayoria de formas de 1
esquizofrenia,

Esquizofrenia paranoide.- Estos enfermos son candidatocs muy prome

tedores. Generalemte enferman a una edad mds tardia que las demds for
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ideas delirantes a la edad de 40 afios o mds tarde. Su personalidad se -
conserva, en general y mds importante todavia es que su personalidad pre
psicética es a menudo buena, especialmente en relacidn con su trabajo.
Algunos de estos pacientes han mostrado los mejores resultados con la -
Psicocirugia.

Esquizofrenia simple y hebefrenia, Estos enfermos que responden mal

a la terapedtica con choques presentan el mismo tipn de respuesta a la
psicocirugia. Dominal el cuadro los sintomas esquizofrénicos primarios
como el bajo tono emocional y los trastornos del pensamiento. E1l comien-
z0 es generalmente insidioso, y cuando se considera la posibilidad de -
una actuacidn psicogquirdrgica por haber fracasado los demds medios de -
tratamiento, la deteriorizacidén ha progresado ya tanto, especialmente er
los hebefrénicos, que la operacidn estd mas bien contraindicada.

La forma pseudoneurdtica de la esquizofrenia, (HOCH) estd represents

da por diversas clases de sintomas neuréticos. Los pacientes estdAn domi-
nados por una ansiedad difusa que engloba todos los aspectos de sus expe
riencias vitales, y mues®ran obsesiones, fobias y un gran numero de sin-
tomas neurdéticos que usualmente se encuentran en los enfermos de este -
tipo. Estos sintomas estdn asociados con muchos mecanismos de la esqui-
zofrenia que no se ven en las verdaderas psiconcurosis. Los sintomas nev
réticos son mds estridentes, el paciente estd mas aislado de la realidac
y mediante el interrogatorio barbitdrico podemos extraer con frecuencia
los sintomas esquizofrénicos més floridos. La operacidn mitiga los sin-
tomas dominantes de pan-ansiedad y con esto los sufrimientos del pacien-
te. Estos enfermos en general no estdin deteriorados y la operacidn tienc

siempre gran importancia, pues son enfermos en los que han fracasado an-
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tanto pueden evitarse los cambios importantes de la personalidad. Este
grupo de pacientes representa el capitulo mis satisfactorio de la psico-
cirugia. Los resultados son tan buenos como en las formas intensas de ps
coneurosis.,

En ningin esquizofrénico, lo mismo que en ningin paciente lobotomiz:
do, se puede determinar el resultado hasta transcurrido al menos un afio
de evolucidén. De un lado la modificacién de los sintomas y por otro la
aparicidén de otros nuevos complica estd situacidén mds que en ningin otx«
tipo de tratamiento,

Débese afladir alguna observacidn acerca de la reoperacidén en los ca-
sos de fracaso y sobre la frecuencia de las recaidas, A menudo se pract:
¢ una segunda operacidén en pacientes en los que se habia elegido una 1i:
tervencidén menor en aquellos que se creyd que el corte de la lobotomia
habia sido inadecuado. En pacientes que se les ha practicado una loboto-
mia cldsica, la segunda operacidén fracasa con frecuencia otra vez, pero
en algunos casos una operacidn mds extensa proporciona los resultados d¢
seados. Lo mismo puede decirse para las recaidas que con frecuencia con-
ducen a la reopernacidn, La cuestién de las recaidas necesita mds aclara-
ciones., ¥o es una recaida si el paciente después de dado de alta del ho:
pital reingresa a causa de la pobre adaptacién a su ambiente. Deberia c«
siderarse solamente como una recaida, si después de un periodo de mejor:
reaparecen sus manifestaciones psicéticas preoperatorias. Generalmente
recaidas son temporales, En otros casos, el tratamiento con electrocho--
gques después de la operacidn ha conducido a resultados favorables perma-
nentes.

FREEMAN y WATTS han empleado mucho la T E C después de la lobotomia
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post-operatorins inmedi~trs hastr una semana después de la operacidn,y
lo recomicndan también en los pacientes en que persisten mds de un mes
los sintomas importantes. Su opinidu de que la terapéutica con choques
es mucho mds eficaz después de la opcracidén que antes, puede aplicarse
por el hecho de que muchos de sus casos no recibieron un tratamiento in
tensivo antes de la lobotomia. En cualquier caso, un intento de combati
una recaida por medio de 1la T E C estd probablemente indicado antes de
ensayar la indicacidén de una segunda operacidn. Las recaidas son mds fr
cuentes después de las operaciones menores.

Un fenbémeno de gran interés tedrico es la aparicidn de sindromes es
guizofrénicos manificstos en enfermos operados con diferentes etiquetas
diagnésticas. La cuestidn estd en si tales enfermos operados por su per
sonalidad psicopdtica, como comunican algunos autores, o por otros esta
no eran esquizofrénicos desde el comienzo. Desde un punto de vista tedr
co es interesante que al menos los episodios psicdéticos agudos no puede
prevenirse por la cirugia del 16bulo frontzl., Tales ejemplos estdn en -
contra de la suposicidén de que sin 16bulos frontales no habria psicosis

En resumen, puede informarse que se ha acumulado material suficient
para justificar la aplicacidén de los métodos psicoquirurgicos en la esq
zofrenia, la psicosis mds frecuente y mds grave. Los perjuicios de las
dificaciones post-operatoriss de la personalidad, no pueden aceptarse c
mo una objecidén seria contra la cirugia del 1ébulo frontal en este grup
de trastornos mentales, donde es tan frecuente un permenente trastorno
de la personalidad.

Es una equivocacidén retardar la cirugia en los esquizofrénicos hast

que el paciente esté deteriorado. Las operaciones precoces mejorardn lo
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TRASTORNOS AFECTIVOS

Los efectos casi especificos del tratamiento con electrochoque en -
los trastornos afectivos limitan el nimero de enfermos en que podria in
dicarse la psicocirugia. La experiencia actual en este grupo permite co
clusiones menos claras gue en la esquizofrenia. Los trastornos afectivo
han sido sometidos muy raramente a la operacidén. La diferencia entre la
psicosis maniacodepresive y la esquizofrenia es a veces dificil. FREEMA
aboga por una seleccién mds liberal de los trastornos afectivos para la
psicoecirugia y considera el peligro de la recaida después de la terapéu
ca por chogues como un hecho en favor de las lobotomias.

Los enfermos maniaco-depresivos con predominio de episodios depresi
vos, son los que parecen responder mejor =z la cirugia, que aguellos con
episodios maniacos.

La depresidén cuando se presenta es menos favorablemente influida po
la psicocirugia que, por ejemplo: la ansiedad. El alivio de la ansiedad
es casi constante, el estado de 4nimo depresivo puede continuar aungue
menudo disminuye de intensidad. Los meniacos-depresivos operados durant
una fase depresiva muy a menudo cambian a un estado hipomaniaco que pue
ser mds perturbador. Los estudios comparativos STENGEL y CARSE han lleg
do a la conclusidén de que deberian ser operados solamente aquellos enfe
mos maniaco-depresivos, en los que la frecuencia de los ataques con int
valos cortos convierten al paciente en un invdlido casi permanente. Tam
bién se cree que los pacientes con episodios maniacos y conducta agresi
deberian excluirse de la opersacidn.

PATRIDGE, divide el grupo depresivo en dos formas: enddgena y react

va, y considera que los resultados post-operatorios son mucho mds satis
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decidirse por la operacidén en este grupo de enfermos.

lLa melancolia involutiva en aquellos casos en que fracass la T E C,
parece responder satisfactoriamente a la psicocirugia.

El resultado de estos casos de melancolia involutiva pura, lo mismo
que en la psicosis maniaco-depresiva, con sélo fasesdepresivas y eviden
temente mejor que enlos casos con fases depresiva y maniaca-alternantes

La psicosis involutiva con sintomas no puramente afectivos, los 11la
mados tipos mixtos o paranoides de la psicosis involutivas, responden d
la misma maners gque los esquizofrénicos no deteriorados., La edad avanza
da y las alteracioncs arterioscleordticas con frecuencia interfieren cc
un resultado favorable en estos pacientes., T-mbién en algunos casos en
los que estdn ausentes las alteraciones arteriosclerdticas o seniles o
al menos pasaron inadvertidas antes de la operacién, persiste de una ma
nera permaneﬁte algun grado de confusién post-operatoria que interfiere
con el resultado. En tales casos puede haber incontinencia. Hay no obs-
tante, casos comunicados por MEYERSON y MEYERSON GREENBLATT y Col y otz
donde pacientes de edad con depresiones agitadas de muchos afios de dura
cidén mostraron resultados excelentes,

Por lo tanto, puede permitirse la corclusidén de que aquellos trastc
ncs afectivos en los que la enfermedad persiste durante aflos o en aquel
en que los intervalos libres de sintomas son muy cortos, puede recomend

se la psicocirugia si ha fracasado la terapéutica con choques.,

PSICONEUROSIS

En las psiconeurosis intensazs se han comunicado los mejores resulte
dos ebtenidos por la psicocirugia. Aunque el uso de la psicocirugia en

este grupo estd limitado todavia a un numero relativamente pequefic de ¢
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posibilidad de los cambios de la personalidad después de la operacidn 1
san mds contra la aplicacidén de los métodos quirdrgicos que en los este
dos psicéticos mucho mds graves. Estos pacientes neurdéticos no se deter
ran y por lo tanto los cambios de la personalidad son mucho menos pront
ciados hasta el punto de plantearse la cuestidén de si la nayoria de can
bios post-lobotomia en los esquizofrénicos no son realmente deteriorize
nidén esyuizofrénica.,

La neurosis obsesivo-compulsiva, como el grupo mds crdénico y mas re
belde de la psicoterapia, representa la indicacidén mds importante., Tale
enfermos a menudo inc=paces de vivir ura vida normal durante aflos o déc
das, que estdn frecuentemente confinados en sus casas, torturados consf
temente por sus compulsiones y miedos obsesivos, pueden en la mayoria <
los casos aliviar sus sufrimientos por medio de una adecuada psicocirug
Las operaciones menores aumentaridn sin duds el nidmero de neurdticos sor
tidos a la psicocirugia, aungue parece que los neurdticos obsesivos-cor
pulsivos de larga duracidén necesitan a menudo opernciones extensas.,

Lo que se dice de la terapéitica con chogues como pre-requisito pre
vio a la cirugia en la esquizofrenia, deberia decirse de laadecuada psi
terapia 2n todos los tipos de neurosis. Si a pesar de la psicoterapia :
sintomatologia persiste durante afios con tendencia a la progresidn, y e
paciente no sdélo sufre intensamente, sino que estd incapacitado funcio-
nalmente, deberian considerarse seriamente los métodos psicoquirdrgicos
La terapéutica con choques es poco prometedora en los enfermos neurdtic
0 en los esquizofréanicos pseudoneurdticos, por lo que deberia recomend:
se la psicocirugia a estos pacientes, si estd indicada, sin exponerlos

la terapéutica con choques. En este grupo de enfernos que las futuras
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deberia ser a base de los procedimientos operatorios menos extensos y m
jor controlados. La lobotomia y operaciones similares han sido practica
das en casos esporddicos de trastornos psicosomdticos como la hiperten-
sién, la colitis ulcerosa y otros, pero el material utilizado ha sido d
masiado pequefio para juzgar las eficacias de este tratamiento en tales
S0S.

HIPOCONDRIA

Una de las mejores indicaciones para la psicocirugia es la hipocond
grave. Esta entidad, a menudo diagnosticada como psicosis involutiva, p
ro probablemente mds relacionada con el grupo esquizofrénico, estd repr
sentada por los enfermos que, generalmente entre los 50 y 60 afios, comi
za a desarrollar ideas hipocondriacas y a ser dominados por ellas progr
sivamente., Sus quejas aumentan y llegan a comprender diferentes drganos
pero no estdn asociados con el profundo afecto depresivo de una melanco
lia verdadera, Uno de los cuadros tipicos es una actitud de resentimien
hacia sus familiares si ellos dudan de sus guejas somdticas o no demues
tran la suficiente simpatia. Asi, estos pacientes hacen la vida desdich
da a ellos mismos y a los de su alrededor. Muestran a menudo intentos d
suicidio o al menos amenazas de hacerlo y mds pronto o mds tarde se con
vierten en verdaderon invdlidos. La lobotomia prefrontal mitiga intensa
te la autopreocupacién de estos enfermos. Fué eneste tipo de enfermos g
FREEMAN puso de manifiesto la posibilidad de neutralizar la ansiedad de
paciente por sus dolores y preocupaciones y esta observacidn condujo a
recomendacién de la lobotomia para el tratamiento de los dolores rebeld
La falta de deteriorizacidén es una de las caracteristicas de estos caso

aun cuando sus ideas hipocondriacas de tipo somdtico los hacen cada vez
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El solo cuadro desfavorable d¢sde el punto de vista pronédstico puede
ser una personalidzd premdérbida desagradable, en el sentido de un resen-
timiento y agresividad, que (aungue no impida elalivio de los sufrimien-
tos) pueden interferir con la adaptacidén post-operatoria del paciente a

su medio familiar.

TOXICOMANTAS; ALCOHOLISMO

Las operaciones practicadas en casos de dolores rebeldes demostraron
que los pacientes fueron capaces de renunciar sin dificultad a una afi--
cidén a la morfina u otras drogas. Fue por consiguiente una idea natural
operar a los pacientes en los que lo importante era la tendencia a la dr
ga y no el dolor rebelde. En la mayoria de los casos que se han operado
por tendencia las drogas, el diagndstico habia sido generalmente de otro
trastornos psiquidtricos, aunque la aficidén a la drcga era lomds importa
te. Algunos de los casos comunicados eran sin duda esquizofrénicos; otro
pertenecian aparentemente al grupo de las personalidades psicopdticas. -
LE BEAN y GACHES, consideran que la ansiedad es la causa de la mayoria 4@
las toxicomanias, y es vor esta razén que ellos consideran que, una to-
pectomia y otra medida quirdrgica como el mejor tratamiento. No se han e
tudiado suficientemente los resultados de la Lobotomia en las toxicomani
para llegar a un criterio claro de su valor; pero parece gue el resultad
depende grandemente de la actitud del paciente, hacia su aficién. La opi
nién de GREENBLATT y Col., es que el resultado de sus estudios no permi-

ten a la fecha de su época recomendar la operacidén para los alcohdlicos.

PERSONALIDADES PSICOPATICAS

Una razdén ocasional para la aplicacidén de este método terapdéutico ha

sido la conducta agresiva y destructiva de los psicépatas asociales. Su
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de la prensa. La literatura psiquidtrica demuestra que la experiencia e
todavia insignificante, Debe tenerse en cuenta gue las tendencias crimi
les de los pacientes pueden continuar lo mismo y pueden exhibirse fdcil
mente con menos represidén después de la operacidn que antes de la misma
Por lo tanto podria ofrecer mds bien una ocasional indicacidn en el sen
tido de facilitar la direccidén y conduccidén de los criminales confinado:
Las desviaciones sexuales se han aludido ya en parte de este trabaj
en su relacidén con la lobotomia. Y puede decirse, que la conducta sexua
anormal, puede exhibirse con menos represidén después de la operacién,
La psicocirugia podria disminuir la ansiedad, la tensidn, si estas

fueran responsables de la conducta sexual anormal.

POST - ENCEFALITIS

Los pacientes post-encefaliticos con trastornos de la conducta se h
considerado en algunos paises como buenos candidatos para la lobotomia
prefrontal. Algunos de estos enfermos desarrollaron rasgos obsesivos o
agresividad durante la epidemia de 1918 y sus sintomas somdticos no ofr

cieron dudas para su diagnéstico correcto,

OLIGOFRENTA

Estos casos se han operado frecuentemente a causa de su condcta agr
siva. Los resultados, desde luego, se limitan a un mejoramiento en la c
duccidén de estos pacientes. Se ha sefialado gque no se influye desfavorab
mente sobre el grado del déficit mental y que en algunos casos la supre.
sién de la conducta agresiva y perturbadora les permite comenzar alguna
ensefianza, cosa que era imposible antes de la operacidén. KLEIN y TARDIE

Parece no obstante, que los resultados son satisfactorios sélo en 1

que se refiere a la conduccidén y direccidén de los pacientes.
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EPILEPSTIA

La epilepsia se acompafia muchas veces de una conducta agresiva, irr:
tabilidad, extravagancias, y de un gran numero de sintomas psiquidtricos
En algunos casos un trastorno cerebral orgdnico puede ser responsable d:
ambos, de las convulsiones y de los sintomas psigquicos. Otras veces par¢
ce que pueden considerarse como "idiopdticas'": Numerosos autores han mer
cionado casos de epilépticos institucionales en los que la operacidn ha
eliminado su conducta agresiva y otros sintomas perturbadores.

BARETTO yCol., han operado epilépticos con éxito no sélo en lo refe:
rente a los sintomas psiguidtricos, sino a sus convulsiones. Estos inve:
tigadores fundamentaron sus ensayos en la idea de gue la epilepsia es e.
resultado de una falta de equilibrio entre los dos hemisferios vy que la
lobotomia puede corregir la predominancia de su hemisferio.

Los ataques convulsivos post-lobotomia aunque e¢s complicacidén fre--
cuente de muchos métodos psicoquirdrgicos, no parece que sean més frecu

tes en los pacientes que ya antes de la operacidn padecian de epilepsia

OTRAS INDICACIONES

En la Jagueca como sintomas de diversas enfermedades. En la anorexi:
nerviosa., Se ha observado a veces alguna mejoria en casos de trastornos
psicomdticos como la colitis ulcerosa y las neurodermitis. (SCHWARTS), «
la enfermedad de Parkinson con depresién psiquica, habiendo remitido es-
ultima.

FREEMAN y WATTS mencionan algunos casos de lobotomia en nifios con r«
sultados pobres.

Una indicacidn de gran importancia prdctica es la aplicacidn de los

diversos vrocedimientos vaicaanirTmireicos nara el tratamiento de las alge
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con dolores rebeldes es muy similar al que se ve en los psicdticos y neu-
rdticos; el paciente continida con sus sintomas, (el dolor), pero ya no -
estd preocupado por él. La operacidén lo capacita para vivir con sus sin-
tomas, y de este modo se ve libre de sus sufrimientos. (l—Cap. X 287—559:
Esta operacidn es indiferente hacerla a uno u otro lado, pues el efec
to no se debe a la interrupcidn de la via de conduccidn dolorosa, sino a

la reduccidén del dolor en la mente del pacicnte,
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CAPITULO TERCERO
METODO DE ESTUDIO.-

En el presente trabajo se ha tomado como método de estudio la elabora
cién de un cuadro sinéptico en eluue se analiza la edad, sexo y ocupacios
del paciente. La procedencia de los mismos, ya sea ésta, urbana o rural.
El grado de cultura alcanzado; la edad de aparecimiento de los primeros
sintomas; el niUmero de ingresos sufridos por cada paciente y la permanen-
cia hospitalaria total hasta la fecha. Se estudia también el diagndstico
¥ la razdén precisa de la indicacidén operatoria.

Desde el aspecto de tratamiento me limito mencionar el tratamiento mé
dico con drogas recientemente salidas al campo médico psiquidtrico (liranc
epamin, anatensol trifaldn ecuanil) y los métodos antiguamente conocidos
como son el luminal, hioscina, amital sbédico, mesantoina, el electroshok
¥y la insulina-terapia.

El tratamiento operatorio aunque es reconocido desde hace mucho tiem-
po como parte terapéutica de los pacientes psiquidtricos; ha sido llevada
a cabo entre nosotros hasta hace poco tiempo. Se analiza también la edad
de aparecimiento de los primeros sintomas y el estado actual después de
la intervencién.

Con el buen deseo de que el trabajo fuese lo mds completo posible se
agregd una seccidn correspondiente al estudio pegicométrico, pero esto no
ge pudo llevar g cabo en una forma satisfactoria ya que de los 16 casos
estudiados sélo 3 tenian dicho estudio, con la siguiente salvedad de que,
uno de ellos quien tenia el estudio completo pre-operatorio, tiene mis de
un aflo que no llega a control., En enero de 1964.- Se tratd localizar para
estudio Psicométrico post-operatorio y avaluar su estado a largo plazo,

pero fallecid un mes despiés de su Ultima consulta, febrero de 1964.El se:

'
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valor comparativo para observar el efecto quirdrgico. Sélo en uno de estc
pacientes se ha logrado hacer un estudio antes y después de la interven-
cibén resultado de lo cual se encuentra que la paciente en vez de observar
se una mejoria ha habido un empeoramiento.

Se hace una descripcidn 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

CASUISTICA

SINTOMAS REGISTRO EDAD SEXO OCUPACION DOMICILIO| SABE LEER|EDAD DE_?

R U ESCRIBIR SINTOMAS

D.R.F. 1 0,5158 24 a, F. Oficinista " si- 18 afios/

A.G. 2 2130 35 a. F Oficios do n No 11 afios/
mésticos

F.R.P. 3 386 | 2Uu a. M., | Jornalero " No 18 afios/

F.R.E, 4 1649 L4 a, M Contador " Si Ly afios6

V.R.M, | 5| 1,0042 | 27 a,| M. | Jornalero " No 15 afios/

E.G. 6 2923 | 39 a. f. | Oficios do " No 15 afios/
: mésticos

?.C.M 7 3804 24 a, M. Jornagero " Si 15 afios6

F.A,Diaz| 8 1315 | 24 a. M. | Camardgrafo " Si 22 afios/

E.B. 9 260 53 a. F. Dulcera " No 22 afios/

' M.C de L} 10 3572 | 27 a. F. | Oficios do " si 15 afios/
mésticos

-C.ALV., 11 9450 34 a, F. Oficics dg " Si 31 afios/
mésticos

A.G.H. | 12 268 | 30 a. | F,| Oficios do " No 7 afios 1
) mésticos

M.L.Z.C. 13 0.6268 26 a. F Oficios do " No 4 afios /

mésticos =

iO.G.P. 14 3712 32 a. F. Oficios do " Si 15 afios/
mésticos

T.R,F, 15 256 48 a, F, Oficios do " No 35 afios/
mésticos
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CAPITULO QUINTO
ANALISIS DE LOS DATOS.-

En el presente trabajo se analizan las experiencias y observaciones ¢
tenidas en 16 pacientes que fueron sometidos a la psicocirugia, todos el:
provecientes del hospital psiquidtrico de nuestro pais. En el siguiente «
dro se ven los diagndsticos gque tenian estos pacientes.-

Bsquizofrenia - 6 casos, subdivididos en los siguientes tipos:

Paranoides - 2 casosj; Hebefrenia, 1 caso; Esquizofrenia simple, 1 casoj |
guizofrenia con tendencia suicida, 1 casoj Esquizofrenia no clasificada,
casoy Psicosis, 2 casos; subdivididos en: con tendencias homicidas, 1 ca:
con depresidén agitada, 1 caso, Epilepsia, 8 casos, subdivididos con psic

sis, 6 casos; con deterioro mental 1 caso y simple, un caso.

Cuadro No. 1 ,

1 i 1 !
’ ! 1 1
! DIAGNOSTICDO ! NUMERO DE ; I TOTAL
1 poocasos | !
f | i i
| BSQUI- Paranoide ' 2 ! !
! ZOFRE- ! ! !
. I ' '
i NIA H?befrlna 5 1 ! i
; Simple % 1 E 6 g
! Tendencia suicida ! 1 ! !
' | ! !
_L No clasificada ! ! ) 16
| ! ! {
} Psico- Con tendenciala homic. ! 1 ! 1
! is, ; !
i 518 Con depresién agitada ! 1 o2
! ' 1 i
:é N Con psicosis ! 6 ! %
pilep ) ! i
Esia. Con deterioro mental E 1 i 8 E
! ! ! !

Bimple

De los 16 pacientes operados se tiene que el mayor numero de ellos ct
rresponden al grupo etario entre 20 y 30 afios. Entre.31 y 40 aflos, 3 cas:
entre 41 y 50, 3 casos; y entre 51 y 60 afios, 1 caso. La menor edad de e:
tos pacientes a la fecha de operacidén era de 24 afios y la mayor edad a L

misma fecha fue de 53 allos. con una edad promedio de 32 afios. De esto se
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Observa que el mayor numero de pacientes psicédticos se encuentra entre lc

20 y 30 aflos de los casos estudiados.- Véase cuadro No. 2.

CUADRO No. 2

! ! 1 I
! EDAD I Wo, de personas | TOTATL |
i x 3 ?
' { ! i
| 20 a 50 | 9 | |
| j ¥ }
i 31 - 40 ! 3 ; !
| i i |
I ; N |
151 - 60 ! 1 ! !
t — { !
[ f ] !
L Edad promedio ; 32 afios ; ;

Desde el punto de vista del sexo,se encuentra que 6 casos correspon-
den al sexo masculino y 10 casos al sexo femenino.

Conforme al origen de su domicilio hay 4 casos gue corresponden al dc
micilio rural y 12 casos al domicilio urbano. Segin su preparacidn intele
tual, 7 son alfabetos y 9 analfabetos; de donde se obtiene que, el mayor
nimero de pacientes enfermos corresponda al sexo femenino, conforme a su
procedencia, al domicilio urbano y con respecto a su preparacidn intelec-

tual, 7 casos,; son alfabetos.

VER CUADROS 3 -4-y5
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Conforme la ocupacidn que desempefiaban 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 1o cual se concluye que el mayor numero corresponde a pacientes cuya

ocupacién eran los oficios domésticos. Véase Cuadro No., 6.

CUADRO Wo. 6

OCUPACION No. de casos TOTAL

Oficinista

Jornalero

Oficios domésticos

16

Contador

Camardgrafo

Dulcera

HlRlRlojs ]

En el presente estudio se ha tomado en cuenta la edad de aparecimien
tos de los primeros sintomas, encontrdndose que la menor edad correspon-
de a 4 afios y la mayor edad a 46 aflos. BEn el cuadro siguiente se observa

las diversas edades y el numero de casos ecencontrados de donde se tiene
que 4 de los casos estudiados iniciaron sus sintomas a la edad de 15 afio
2 casos a la edad de 18 afios y 2 casos a la edad de 22 afios. Los demds -
casos se encuentran uno para diversas edades representadas entre 4 aflos

la menor y 46 la mayor. De esto se obtiene que el grupo etario en el que
se inicia el mayor numero de casos corresponde al de 11 a 20 afios, con u

nimero de 7 casos, Véanse cuadros Nos. 7 y 8
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CUADRO No. 7

EDAD DE APARECIMIENTO PRIMER SINTOMA

EDATD NUMERO DE CASOS
4 1
7
11
15
18
22
25
31
35
44
46

T O T A L

N R I LR LS E i

—
o

CUADRO No. 8

Grupo etario en el que se inicia los primeros sin-
tomas de el mayor numero de casos.

Grupo Etario No. de casos

0 -~ 10 2

11 -~ 20 7

21 - 30 3

31 - 40 2

41 - 50 2
T 0 T A L 16

De todos los casos en estudio se ve que antesgs de ser sometidos a la ps
cocirugia, habian sido ingresados en variss ocasiones 2l Hospital Psiquie
trico para recibir tratamiento, ya sea médico, electrochock o por insuli-

noterapia., ELl nimero de ingresos sufridos por estos pacientes varian entz
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uno y 6 veces, de donde se ve que 4 pacientes fueron ingresados en 6 oca:
giones antes de ser sometidos a psicocirugia y 3 casos solamente fueron
ingresados una vez. El mayor nime o de casos cs de 5, los cunles fueror

ingresados en 2 ocasiones cada uno.

CUADRO No. 9

Numero de ingresos TOTAL
Nimero de veces NGmero de casos
1 | 3
2 5
5 1 16
4 4
5 1
6 4
TOTATL 16 16

Todos los pacicentes operados han sido por recomendacidn facultativa,
todos ellas habian sido asilados en el Hospital Psiquidtrico de El Salva-
dor, En el afio 1956 cuando empezé a trabajar el Dr. José Kuri, como Neuro
cirujano consultante se contaba Unicamente con el electroshock y la insu-
linoterapia, las drogas como cloropromacina, rescrpina, meprobamato recie
salidas para el uso médico, su obtencidn era muy limitada e insuficiente
para tratamientos prolongmdos. Las facilidades de tratamiento, laboratori
de estudio diagndstico, Gabinete de Terapiz ocupacional, Departamento de
Psicologia, Servicio Social, estaban no solo muy elementales sino gque --
practicamente insuficientes. En estas condiciones las razones fundamenta-
les para la indicacién quirdrgica fucron: el dificil manejo, la agresivi-
dad marcada, sus tendencias homicidas, prolongadas, infructuosas repetida
series de electroshock y comas insulinicos. Véase Cuadro No. 10

CUADRO No. 10

]
RAZONES PARA LA INDICACION QUIRURGICA !

1

A) AGRESIVIDAD, TENDENCIAS HOMICIDAS, DIFICIL MANEJO. :
!

B) TRATAMIENTOS PSIQUIATRICOS PROLONGADOS, INFRUCTUOSCS |

3 e e e o . e e
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Puede verse en el cuadro siguiente el tratamiento recibido por los pa-
cientes, Tratamiento médico 16, con electroshock, 14 casos, con series s«
nimero variable, entre 6 aplicacicnes el menor nimero y 68 aplicaciones
el mayor numero. Con insulino-terapia 6, con serics variables de aplica=~
ciones de los cualcs el menor nimero correspondid a 24 y la mayor a 125.
En el tratamiento quirdrgico tenemos que las técnicas a seguir fueron:lo-
botomia prefrontal, bilateral, radical, standard, 13 casos, lobotomia po3

cauterio, 3 casos, Ver Cuadro No. 11

CUADRO No., 11

TRATAMIENTO TOTATL

Numero
TIPO de casos
Con Electroshock 14 6 - 68 16
Sin Electroshock 2
Con insulinoterapia 6 34 - 125 16
Sin insulinoterapia 10

Lobotomia prefrontal bilate-
ral, Radica, Standard (Free—

man y Watts) 13
Lobotomia por Cauterio 16
(GRANTHANM) 3
MEDICO 16 16

TECNICAS QUIRURGICAS

Las técnicas quirdrgicas seguidas fueron: 3 casos siguiendo la recomer
dacién GRANTHAM y las restantes 13 por lobotomia prefrontal bilateral pre
conizada por FREEMAN y WETTS. El procedimiento de cauterio se decidid a
seguirlo para aquellos casos donde predominaba el factor melancdlico, de-
presivo y que manifestaban integridad de las facultades mentzles, y para
aquellos casos que habia tréemehda agfesividad, furia, ideas homicidas f£i-
jas, cronicidad hospitalaria; se siguid la técnies de lobotomia prefron-

tal bilateral ya mencionada,
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TECNICA DE LA LOBOTOMIA PREFRONTAL BILATERAL, RADICAL
TIPO STANDARD

Se marca una incisidén paralela a la linea del pelo en una cxtensidén de
6 cm. hacia atrds. Se prepara la regidén con jabdn, eter y mertiolate con
solucién de adrenalina y suero salino,., Se corta la piel hasta cl hueso co
menzando primero en el lado izquierdo. Se mantiene la linea coronal en
el centro de la herida y se pone un poquitito por delante de ella un agu-
jero de trepanacidn de tres cuartos de pulgada.

Se retira el borde éseo, se expone la dura madre, sc coagulan los va-
sos de la misma y se corta hasta el colgajo superior, se¢ expone el cere-
bro se coagulan los vasos de la pia-madre., Se introduce una aguja ventri-
cular hacia adelantc pasando por delante los ventriculos laterales. Luego
siguiendo este agujero se va cortando la substancia blanca hasta cexponer
la corteza cerebral hacia abajo al lado interno y externo del hemisferio.
En este corte del cerebro (substancia blanca), se hace por medio de suc-
cidén, se compruebas que no hay hemorragia. Se pone una tire de gelfoan y
se sutura luego la piel dejando la dura-madre abierta. En el lado derecho
se hace exactamentc igual con la diferencia que el agujero de trepanacién

es de pulgada y hedia de didmetro. Véase Pag. 64

TECNICA DE OPERACION POR CAUTERIO (GRANTHAM)

Para esta operacidn se usan unas agujas especiales, cuyos dos extremos
estdn descubiertos y el resto revestido por una sustancia pldstica que no
permite que la corriente eléctrica queme los tejidos no seleccionados.

El extremo que se introduce cn el cerebro tiene 1 cm. de alambre des-
cublerto y es este el cm, que coagula los tejidos cercbrales deseados.

TBECNTICA. Se marcan dos agujeros de Trepanacidn simétricamente

uno a cada lado, a dos centimetros y medio por fuera de la linea media y
a siete centimetros arriba de la glabela. Por medio de trépanos se expone
la dura-madre y una vez expuesta se abre ésta y se coaguls la pia-medre
para introducir en cualquiera de los dos agujeros, una aguja de puncidn
ventricular que llega al ventriculo cerebral lateral; una vez puncionado
el ventriculo se extraen 5 centimetros o mds de liquido cefalorraquideo

y se inyecta igual cantidad de aire. Una vez inyectado el aire se introdu-

e a cada lado la aguja de cauterio ya descrito anteriormente, siguiendo

sata AdrvomnnaiAve mavmalala A 1ea 1TvAan maddia v A4 wd miAn A nin woved -



a dos cms. y medio detrds de la comisura externa del ojo. Estas agujas
se detienen al llegar al hueso. En este momento se toman placas radio-
graficas pars ver la exacta posicidn de las agujas que tiene que esar a
un cm. por delante del cuerno anterior del ventriculo. Si la posiciédn
es correcta se retira hacia afuers la agujae un cm,., y medio; entonces se
comienza cozgulando por ecspacio de 45 segundos a un minutos, luego se --
vuelve a retirar otro cm. mds; volviendo a coagular en esa otra zona., -
Luego se retira la aguja completamente, se cierra la piel como de rutine
En esta forma se produce una drca de necrosis de 2 cms. de largo y por
lo menos por 1% cms,. de ancho, usualmente viene substancia cerebral ad-
herida a la aguja.

La incisidén que se ha usado es la coronal, 3 cms. por detrds de la -
insercidén del pelo y de 12 a 15 cms. de largo. Las placas radiogrdficas

que se toman son lateral y antero posterior. Ver Pdgs, 65 y 66
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A.-Posicién del paciente en el acto quirdrgico mostrando las marcas de
incicidén del cuero cobelludo

B.-Vistn lateral del crdneo parn ilustrar la técnica operatoria.

c.-Seccidn Coronal, para mostr r la aguja por delante del asta anterior
del ventriculo llegando hasta el tccho de la Srbita.

Segin FREEMAN y WATTS.
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En el presente trabajo se tiene gue el procedimiento por cauterio, s
llevé a cabo en aguellos casos donde predominaba el factor melancélico-
depresivo y que manifestaben integridad de sus facultades mentales, ejem
plo:

P.R.E.- Registro 1649, Contador, con diagnéstico de Psicosis, con de
presién agitada, ingresado al hospital en seis ocasiones, completando un
permanencia hospitalaria de dos afios dos meses y que el periodo entre la
operacidén v los primeros sintomas fue de diez afios. La razén de la indi-
cacién fue depresién agitada y su marcado cstado melancélico. En su con-
ducta pre-operatoria se ve que erz un paciente sumamente aprensivo, con
ideas hipocondriacas, con marcada depresién a ansiedad, insomnio, recha-
zo de alimentos; se obtuvo mejoria marcada con clectroshock (42 sesiones
Recae por tuberculosis pulmonar, sufrida por uno de sus hijos, en estc p
riodo se observa agitacidn, melancolia, desarreglo personal, ideas de in
dignidad, de culpabilidad. Se decidid la operacién por cauterio, obte--
niéndose como resultado final que hasta la fecha haya evolucionado muy
bién, continuando cencontrol como médicoparticular y ha vuelto a la misma
Institucidén donde trabajaba anteriormente, pero desempeiiinmndo un cargo
de menor responsabilidad.

- A.G.- Registro 2130 0.D. catalogada como una esquizofrenia hebefréni-
ca, los sintomas se iniciaron a la cdad de once afios, con seis ingresos
al Centro, que hace un total de permanencia hospitalaria de un afio siete
meses, Recibid tratamiento médico (largactil, trilafén, luminal, epamin,
34 electroshock, 51 comas insulinicos) se decidié la operacidn por cau-
terio, por marcada agitacidén y convulsiones., El periodo entre la apari-
cién fue de 6 afios 6 meses, En la observacidén de la conducta pre-opera-
toria se ve que fue una paciente que inicid sus sintomas en una forma -
gradual con agitacidén, agresividad, destructibilidad, amnesia, desorien-
tacidn, confusidén, ideas de grandeza, alucinacioncs, gesticulacién, so-
liloquios, risa inmotivada, catatonia y rechazo de alimentos. En una en-
trevista personal 7 afios despuds de operada, se observa un buen estado -
general, comunicativa, desorientacidn en tiempo y espacio, orientada en
el lugar. Se ha dedicado a la vida licenciosa, ocasionalmente presenta -
convulsiones, pero no le comunica al neuro cirujano, por miedo a que la
vuelva a ingresar. Recuerda que ayudaba a la aplicacidn de electroshock,

continta en control en consulta externa (Noviembre 14 de 1964), dltimo

oA b
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F.A.D. Registro 1315.- Radio Técnico. Catalogado como una Esquizofre-
nia con tendencias suicidas cuyos sintomas se iniciaron a la edad de 22
afios, con cinco ingresos al Centro que hacen un total de permanencia hos-
pitalaria de un afio cuatro meses. Recibid tratamiento médico (Largactil,
Ecuanil, Anatensol, 10 electroshock, 40 comas insulinicos).- Se decidié
la operacidn por cauterio por agresividad y marcadas tendencias suicidas
(6 intentos de suicidio). Elperiodo entre los primeros sintomas de la -
enfermedad y la operacidén fue de 3 afios, Habiendo egresado cuatro meses
después de la operacidn. En la observacidn de su donducta pre-operatoria
se observd llanto inmotivado, evidentes deseos de matarse, aislamiento
por creer que la gente hablaba de €1, sentimiento de cumpabilidad, insom
nio marcado. En la observacidn de la conducta post-operatoria se tiene q:
un mes después de operado desaparecieron los intentos de suicidio, no ne:
cesitaba de tranquilizante ni barbitdricos a los cuales estaba muy habi-
tuado. En el momento de darle el alta habia cierto grado de depresidn.-
Actualmente se siente bien, ocasionalmente presenta insomnio. E1 6 de -
Diciembre del64, dltimo control en consulta externa. Se le obscerva buen
estado general y se considera su ingreso al ejército, un mes mas tarde.

Para los casos en que habia morcada agresividad, furia, idea homici-
da fijas, cronicidad hospitalaria se siguid la técnica de la Lobotomia -
Prefrontal bilateral radical tipo standard.

Respecto al acto operatorio, para aquellos casos que los fendmenos
de ira e ideas homicidas eran muy marcadas, se decidié hacer un corte pr
frontal de 1la lobotomia un cm. mds atrds de lo usual. Se observé que en
esos casos el post-operatorio tanto inmediato edmo a largo plazo era muy
deteriorizante, habia marcado dafio en las funciones vegetativas, ademds
de los miembros inferiores, severa postracidén, apatia, indiferencia, --
por 1lo cual, en otros casos, esta técnica ya no fue practicada.-

F.R.P.- Registro 386. De ocupacién jornalero; catalogado como una -
psicosis con marcado grado de tendencias homicidas. Iniciaron sus sinto-
mas a la edad de 18 afios, ingresdé en dos ocasiones al Centro. Completd
una permanencis hospitalaria de dos afios cinco meses. Recibid como tra-
tamiento médico (Luminal, Epamin, Serpasol).- e decididé la lobotomia -
por marcada agresividad y tendencias homicidas.- (Le extrajo los o0jos a
varios pacientes) .- E1 perfodo entre los primeros sintomas y la opera-

cidén fue de dos afios., Egresd un afio seis meses después de la operacién.-



OBSERVACIONES DE CONDUCTA
POST - OCOPERATORTIA

mducta post-operatoria inmediata muy tormentosa, homosexibilidad, masturbaciones c¢
muas llegadndose sangmar labios vulvares. Un mes despu@s buen apetlto, aumento de p
@iable, interds por ver a la madre.

ete afios después de operado buen estado general, comunicativa, desorientadidn en t

fy espacio, orientada en el lugar,.Se ha dedieado a la vida licencioma. Recuerda a
v aplicacidn electrochock, convulsiones ocasionales,

jitacidn psicomatriz, convulsiones y agresividad desadrecddo, control en sonsulta e
irna.

mtinGa contradl con médico particular hasta la fecha ha evolucionado muy bien, ha v
1-a la misma institucidn, desempefiando un cargo de menor responsabilidad.

{ EL PROTOCOLO NO SE ENCUENTRAN DATOS DE SU CONDUCTA POST-OPERATORIA

@osible recopilar datos conducta post-operatoria, Alta Abil de 1958.

i8t-operatorio inmediato, febril prolongado, neumonia, erisipela y flevitis.

{ mes despuds de la operacidn desaparecen intentos de suicidio, no tranquilizantés

ipbitlricos (habituacidn), al momento de Alta habia cierta depresidn. Actualmente i
© ocasional,

i§ meses despuds de la operacidn,paciente tranquilo,sin embargo, sucia,descuidada,v
@a cl@mara en los platos y orinase en las tasas,lo cual trata de tomar,actualmente

gtito,manejable,soliloquios,agitacidn ocasional.Anticonvulsivos.Orientacidn y auto
€a ligepramente conservado,no convulsiones.,

esividad marcada que ha disminuido bastante; bastante manejable, buen apetito,com
@iva, regular conservacidn de autocritica,ocasionalemtn se administran tranquiliza

ien apetito, manejable, verborrea obscena, anticonvulsivos ocasionalmmnte, convulsi
ésionales, auto-critica regularmente conservada, con deseos de volver a su casa pa
uﬂar sus nifios.

18 aiflos después de operado nueva crisis convulsiva, agresividad y homosexualidad. A
Mte buen apetito, manejable, facilmente irritable y agresividad pero sdlo de palab

B

len apetito, manejable, soliloquios ocasionales, verborrea, marcada deteriorizacidn
€

len apetito, manejable, colabora para activar al servicio, marcada agresividad si s
i*molesta, anticonvudsivos y tranquilizantes. Tiende a ser negativista e impulsivo.

mresividad, quizd es mayor grado antes de operarla, coprofilia y anorexia
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: OBSERVACION DE CONDUCTA

S PRE Z OPERATORTIA
OEios hacia su familia, especialmente a su madre, agresividad marcada, anorexia, a
ca, sumamente enflaquecida,

Inic1o gradual de los sintomas can agitacidn, agresividad, destructibilidad, annes
ar;entac1on confusidn,ideas de grandeza aluc1nac1oneo,gestlcualC1oae,,sollloqulos,
Apmotivada, catatonlaAy,rechazos de alimento

-Atéques convulsivos desde la edad de dos afios con repeticidn mensual,a los nueve a
lIa corriendo,se volvid agreglvo habiendo sido hospitalizado en 1960. Su agresivid
anontrolable. Extrajo ojos a varios pacientes,

Tdeas hipocondriacas,marcada depresidn y ansiedad,insomnio,anorexia,aprensivo,agit
meélancolia,desarreglo personal, ideas de indignacidn y culpabilidad. -

Agreiividad marcada, delirio persecutorio, alucinaciones.

3 ‘

Primeras manifsstaciones, convulsiones a repeticién diaria, posteriormente tendenc
gresivas,alucinaciones,delirio persecutorio,malos h8bitos higiénicos,,insomnio, an

Ty

Convulsiones desde la edad de diez afios, incoherencia, desorientacidn, hiperactivc
réxico risas inmotivadas,

Evidentes deseos de matarse, aislamicnto, ideas de persecucifin, sentimiento de cul
lidad, insomnio, llanto inmotivado.

-

Marcada agitacidn e irritabiliddd, deshorientacidn, incoherencia, destructibilidac
pactividad, ideas de culpabilidad, negatibidad, malos h@bites de higgene, convulsi
‘@ repeticidn,

‘1ﬁ§oherencia, desorientacidn, irritabilidad, hiperactividdd, destructibilidad, ins
llanto y risas inmotivadas, anorexia, dificil manejo, convulsiones frecuentes.

.a" - . . . - a o - . - - o » . .
FIn'coherenc:.a, desorientacidn, irritabilidad hlperact1v1dad,destructlbllldad, inson
lanto risas inmotivadas, anorexia, dificil manejo = convulsiones frecuentes.

Yy s s j

[Impu131b1dad, incoherencia, desorientacidn, irritabilidad e hiperactividad, solilc
!%nﬁomnlos,negat1v1dad llanto y risas inmotivadas,convulsiones frecuentes.

*Incoherenc1a, alucinaciones,desorientacidn,verborrea obscena,marcada irritabillidac
paract1V1dad,marcado trdstorno mantal, insomnio, soliloquios,desarreglo personal,c
s ones frecuenteu.

ﬂgfesividad e irritabiliddd marcada, negatividdd, convulsiones frecuentes e intens

ey

| B . . . - . .
onvulsiones repetidas, incoherente, alucinado, desorlentac16n, verborrea obscena,
6r1a, irritabilidad, destructor, delirio, persecucidn, tendencias homicidas, anor

somio, soliloquios, intentos de suicidio,desarreglo personal,risas inmotivadas.

{l k.,

'ﬁ oherenc1a, desoreentac1on, fuga dc 1deas, destnuctlbllldad, irritabilidad e hlp
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POST-0PE~ TIEMPO PSICO¥
QROS SINTOMAS Y |RAZON DE LA INDICACION | RATORIA IH_ESTADO ACTUAL| DESPUES DE} TRIA F
{ DPERACION MEDIATA OPERADO OPERAT
5 afios Agresividad bueno Egresd 3a. 2a, no
E 9~IX=~50
'8 afios Agitacidn,convulsiones | bueno Egresd 6a, 6m, no
1 19-X-63
.2 afios Marcada agresividad, bueno Egresd la. 6m, 81 ¢
; tendencias homicidas 1-X-63
f;o afios Depresidn agitada y bueno Egresado ? No
+ Melancolia ==
.12 afios Marcada tendencia homi-| bueno Fallecid 1lm. No
14 cida T=X=-62
24 aflos Agresividad marcada y bueno Egresd 5m., No
: agitacidn IV-58
iﬁ afos Agresividad bueno Fallecid 2m. No
- IX-60
S afios Agresividad y marcada Egresd
3 tendencia suicida. bueno 16~X-63 Lim, No
él afios Agitacibn y agresividad| bueno Ingresado 7a. 5m, No
.;o afios Agresividad bueno Ingresado 5a. 10m, No
7 afios {Agresividad bueno Ingresado ba, 5m, No
135 afios Agresividad bueno Ingresado 7a, 5m, No
14 afios Agresividad bueno Ingreaado 6a. 8m, st
- 12 afios Agresividad bueno Ingresado 7a, 1m, S1
. f
fﬂg afios Marcada agresividad y bueno Fallecib ia, No
! tendencia homicidas 30-VI1I-57

f
— ;
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de dos afios se iniciaron ataques convulsivos con repetiaidén mensualy;a
los nueve aflos salia corriendo, se volvié agresivo, fue hospitalizadoJen
el afio de 1960. Su agresividad era incontrolable. En la observacidn de -
su conducta post-operatoria, este vpaciente presentd agitacidn psicomotriz,
pero la agresividad y las convulsiones desaparecieron. El udltimo control
fue el 14-1-64.- Bn esta fecha se encuentra un paciente irritable, vio--
lento, (fallecié en Febrero de 1964). A este paciente se le hizo estudio
psicométrico pre-operatorio, del cual se obtienc lo siguiente: "Sujeto
con sindrome epiléptico y 21 mismo tiempo signos ligeros de deterioro -
mental. En el aspecto emocional estd pobreuente controlado por lo que ha
de esperarse una conducta impulsiva impremeditada.- Evaluacién Psicométri
ca Registro 562, Archivo del Departamento de Psicologia del Hospital Psi-
quidtrico.

E.G.- Registro 2923.- De ocupacidn Oficios Domésticos. Catalogada co-
mo epilepsia con psicosis, con marcada agresividad y agitacién. Iniciaron
sus sintomas a la edad de 15 afios, ingresd en tres ocasiones al Centro,
completando una permanencia hospitalaria de tres alios siete meses. Re-
cibié tratamiento médico (Serpasol, Largactil y Luminal y 6 electroshock)
se decididé la lobotomia por el marcado grado de agitacidén y agresividad.
El periodo entre los primeros sintomas y la operacidén fue de veinticua-
tro aflos, egresd cinco meses despudés de operada. En la observacidén de la
conducta pre-operatoria, se tiene que sus trastornos se iniciaron con -
convulsiones a repeticidn diaria, posteriormente seguidos de tendencias
agresivas, alucinaciones, delirio de persecucidn, malos hdbitos de higie-
ne, insomnio, anorexiaj; no fue posible recopilar datos de su conducta --
post-operatoria. Se le did ¢l alta en el mes de abril de 1958; actualmen-~
te se cree gue fallecié porque hasta la fecha no ha vuelto a control.

"Una paciente 0.R,F.- Reg. 6158, femenino, 23 afios de edad, que in-
gresé dos veces desde 1956 a 1960, catalogada como una esquizofrenia para-
noide, presentaba un intelecto preservado, secretaria comercial de oficio
biliglie, en quien todos los tratamientos previos habian fracasado, que la
convivencia en el hogar era imvosible pues habia demostrado un odio a su
familia especialmente a su madre, se decidié hacer la técnica recomenda-
da por FREEMAN y WATTS en vez de la de cauterio, especialmente por sus
fenémenos de agresividad. Estaba anoréxica, asténicae y sumamente enfla-

guecida. Se le operd el catorce de agosto de 1957. Presentd un post-ope-
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tudes de masturbaciones continuas que llegbé a sangrarse los labios vul-
vares. Aproximadamentc un mes después del acto quirdrgico comenzd a mos-
trar apetito, a ganar de peso, a asocializar con los pacientes y deméds
familiares, a interesarse porque su madre la visitase. Regresdé al hogar
tres meses después de la cirugia y desde esc entonces vive felizmente -
con sus padres, cooperz en el manejo de la casa y no ha presentado nin-
guna crisis psicdéticn como anteriormente.- Véase Cuadro No. 12.

De los dieciseis casos en estudio, cuatro fallecieron.

V.R.M.~- Registro 10042, jornalero, con diegndstico de esquizofrenia
paranoide, con marcadas tendencias homicidas, iniciaron sus sintomas a la
edad de 25 aflos, ingresd en dos ocasiones al Centro, completando una per-
manencia hospitalaria de un afio seis meses. Recibié como tratamiento --
(Serpacol, 34 electroshock y 125 com=s insulinicos), se decidié la lobo-
tomia por su marcada tendencia homicida; el periodo entre el aparecimien-
to de los primeros sintomas y la operacidn fue de dos afios, fallecid un
mes después de la operacidn, debido a una meningitis. BEn la observacidn
de su conducta pre-operatoria se ve que este paciente fue remtido a un -
centro penal por causa desconocida, pero ya estando recluido agredid a -
un agente de seguridad y a2l médico de dicho centro penal, siendo envia--
do al Centro Psiquidtrico, donde radiolégicamente se le encuentra tuber-
culosis pulmonar, siendo controlado por un Tisidlogo por quien también -
sentfia intensos descos de matar, por considerar que le hahia hecho dafio,
que le hablaba por televisidn, por medio de imdgenes, que le habia quita-
do su novia y le robaba el pensamiento.- Las mencionadas tendencias ho--
micidas que tenia para el Tisidlogo era porque no se le atendia en fechas

fuera de su control, Curd de su lesién pulmonar.-

F.C.M,~ Registro 3804.- Jornalero, con diagnéstico de epilepsia con
psicosis, con marcads agresividad; iniciaron sus sintomas a la edad de -
15 afios; ingresé en seis ocasiones al Centro, completando una permanen--
cia de tres afios cuatro meses; recibid como tratamicento médico (Luminal,
Epamin, Liranol, Trilafdén, 26 comas insulinicos). Se decidié la loboto-
mia por la marcada agresividad. E1 perfodo entre los primeros sintomas y
la operacidén es de 15 afios. En la observacién de su conducta pre-opcrato-
ria se encuentra que padecia de ataques convulsivos a repeticidén desde -
hacia diez aflos, presentaba incoherencia, desorientacidén, marcada irrita-

bilidad e hiperactivided, anorexia con rechazo de los alimentos, risas -
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inmotivadas.- Falleci$ dos meses despuds de la operacidén, En su perio-
do post-operatorio inmediato sc consiatd un estodo febril prolongado, -
neunonic basal bilater~l v posteriormente desarrolld erisipela y folbi-
tis de¢ un miembro inferior.

T.R.FP.- Registro 256, oficios domésticos, con diagndéstico de epilp-
sia con psicosis, con marca'a agresivided y tendencias honicidas, sobre
todo hacia los nifios; se iniciaron sus sintomas a la cdad de 35 aflos,
ingresdé cuatro veces al Centro, completando una pormeanencia hospitalaria
dc 5 aflos 3 meses; como tratamionto nédico recibidé (Mesantcinz, Luminal,
Hiosina, Epanin, 60 electroshock).- Se decidié la lobotomia por su agre-
sividad y tendencias homicidns; fallecid un afio despuds de la operancidn.
El periodo cntre cl aparecinmlento de los primeros sintomas y la opera--
cién fue dc 9 aflos. En la obsirvacidn de su conduct: pre-operatoria sc
ancucntrn un pacicente con ataques convulsivos a rencticid, incoherencia,
alucinado, desorientado, con verborrea obecena, cufdrico, sumamente irri-
table e hiperativo, destructor, con ideas de persecucidén y honicidas, a-
noréxico, con inscmnio, con frecuentes soliloquios, ideas de culpabili-
dsd ¢ intcntos de suicidio, desarreglo person~l y risas inmotivadassi cn
la 12 observacidén de su conduct~ durante ¢l periodo post-cporatoric la
paciente continud sicmpre con agresivided y quizd en un grado de mayor
gravedad que antes de ser lobotomizndo obscrvindosce tambidn coprofilia
¥y anorexia marcada. Fallccid un aflo después de su intuervencidn debido o
un marcado grado de dosnutricidn,

E.M.CH. - Registro 5726. De ocupncidn jorn-lero, Catalogado como unn Psi-
cosis maniaco depresiva no clasificada sumamonte agresivo, iniclaron sus
sintomas a 1la edad de 46 afios, fue ingresndo en dos ocaciones al Centro,

completando una permancncic de dos afios ocho mescsy recibid como trata-
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sulinicos) y se decidid la lobotomia por su marcada tendencia agresiva.
Este paciente fallecidé un mes después de haber sido operado. En su con-
ducta pre-operatoria se ve que adolecia de incoheroncia, desorientacidn,
fuga de ideas, destructor, irritable e hiperativo-, idcas deoresuvas t
homicidas, anoréxico y cambid cn los hdibitos alimenticios. La causa de
la nuerte fue una meningitis post-operntoria. (Véaso Cuadro # 14).

A continuacién se describen los seis pacientes que aun después de ha-

ber sido lobotomizados contindan ingresados en el hospitsl FPsiquidtrico.

E.B.- Registro 260, de ocupaciébén dulcera, con diagndsitco de epilep-
sia con psicosis, marcnda agitacidén y agresividad; se iniciaron sus sin-
tomas a la edad de 22 afios, fue ingresadz una vez al Centro, completan-
do hasta la fecha quince afios de permancncia hospitalarias; recibid como
tratamiento médico (Luminal, Hioscina, Epamin, 13 clectroshock), se dec-
cidié hacer la lobotomia. Esta paciente continda ingresada en el “entro
siete afios cinco mescs después de la operacidén. El peribddo entre el apa-
recimiento de los primeros sintomas y la oper:cién fuc de 31 afios. En su
conducta pre-oper~toria se ve que habia marcada agitacidn, irritabilidad,
desorientacidén, incoherencia, tendencins destructoras, hiperactiva, con
ideas de culpabilidnd, neczgstivista, con malos hdbitos de higiene y ata-
ques convulsivos a repeticidn, dos meses después de operada se vuelve -
tranquila, sin embargo, es sucia y descuidada, verifica sus cémaras en
los platos en que come y se orina en las tazas de bebida que después -
tratae de tomar, manchaba las parcdes de heces. Actualmente es una pa--
ciente con buen apetito fdcilmente manejable, con soliloquios frecuentes,
ocasionzlmente presenta agitacidén psicomotriz. Recibe tratamiento anti-
convulsivo, orientacidn y autocritica regularmentc conservadas, hay 1li-

gera deteriorizacidn mental, no se han obscrvado convulsiones.

M.C. de L. Registro 3572, dc oficios domésticos, con diagnéstico de
epilepsia con psicosis, con marcada agresividad, se iniciaron sus sinto-
mas a la edad de 15 afios. Fue una vez ingresada al Centro completando has
ta la fecha una permancencia hospitalaria de trece afios. Recibid como tra-
tamiento médico (Luminal, Epamin, 12 electroshock). Sc decidié la lobo-
tomia, por su marcada agresividad. Continda en el Centro cinco afios diez
meses después de 1z operacidn. Bl periodo entre el aparecimientc de sus

primeros sintomas y la operacidén es de diez afios. La observacidn de su

canAdnerta nro_nAnoeratAaria ne SvasammlIata nAvAiia o Arncnnevandi AdA ravriaa hno
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jas del protocolo donde se encontraban varias notas de la observacidn de
su conducta. Sin embargo era una paciente que adolecia de incohcrencia,
desorientacién, marcada irritabilid~d, con tendencias destructoras ¢ hi-
peractivid~d, marcado insomnio, llanto y risas inmotivedos y ataques con-
vulsivos a repeticién, anorcxia y dificil manejo. En su conducto post-
operatoria se tiene que¢ continudé durantc mucho tiempo con marcada agresi-
vidad pero quec actualmente, ésta ha disminuido en gran parte, siendo bas-
tante manejable, conservando un cxcclentc apetito, ¢s comunicativa, con-
serva regularmente su auto-criticz y mds o menos ocasionalmente se utili-
zan tranguilizantes, sin embargo, no ha sido posible 11 reintegrarla al

seno familiar,

C.A.V.- Registro 9450, de oficios domésticos, con diagnéstico de Es-
quizofrenia y Epilepsia, con marcada agresividad, se iniciaron sus sinto-
mas a la edad de 31 afios. Fue ingresada cen dos ocasiones al Centro, com-
pletando una permanencia hospitalaria de cinco afios tres meses; recibid
como tratamientec mddico (Serpasol, Trilafén, 48 electroshock, 34 comas
insulinicas). Sc¢ decidio la lobotomia por su marcada agresividad. El pe-
riodo entre ¢l aparecimeinto de sus primeros sintomas y la operacidn fue
de siete afios. Continda ingresada cen el Hospital cuatro afios cinco meses
después de opernda. En la observacidén de su conducta pre-operatoria se
encuentra una paciente sumamente agresiva, con logorrca obscena sumanen-
te colérica, desorientada, irritable e hiperactiva, con insomnio marcado,
negativistn, desarreglada y sucia, con ataques convulsivos a repeticidn
Yy anorexia marcada. Bn su conducta post-operatoria sc encuentra una pa-
ciente con huen apectito, fdcilmente manejable, que conserva audn la verbo-
rrea obscena, ocasionalmente se le da tratamiento anti-convulsivo porque
las convulsiones raramente se presentan. Autocritica regularmente conser-
vada. Constantemente repite el desco de volver a su casa para cuidar sus
scis nifios, Sumamcente agresiva de palabra,poro cuando se ve atacada siem-

pre huye.

A.G.H, Registro 268, de oficios domésticos, con diagndéstico de Epilep-
sia con agresividad, iniciaron sus sintomas a la edad de siete alios. Cua-
tro veces fuc ingresada al Centro, completando en total una permanencia
de dieciseis afios ocho meses; recibid como tratamiento médico (Luminal,
Epamin, 6 electroshock), se decidid la lobotomia. Continida ingresada sie-

te agfios cinco meses despuds eo overadn. El periodo entre el aparecimiento
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de sus primeros sintomas y la operacidén fue de 35 afios. En su conduc ta
pre-operatoria se encuentra que era sumamente impulsiva, incoherente, -
desorientada, irritable e hiperactiva, con insomnio marcado, soliloquios,
negativista, con llanto y sisas inmotivados, ataques convulsivos frecuen-
tes. En su conducta post-operatoria se tiene quc después de seis meses -
han desaparecido la agresividad y la iniciativa. Defecaba y orinaba cn
cualquier parte, catatdénica, disminuyé bastante la intensidad de las con-
vulsiones, pero dos afios después presenta nuevamente crisis convulsivas,
con marcada agresividad y homo-sexualidad. Actualmente es una paciente
con buen apetito, fdcilente manejablc, asi como también fdcimente irri-
table y agresiva, pero solo de palabra, hay marcada deteriorizacidén men-

tal y soliloquios frecuentes.

M,L.Z.C.~ Registro 06268, de oficios domésticos, Epilepsia con dete-
rioro mental, con marcada agresividad, se iniciaron sus sintomas a la e-
dad de cuatro aflos, fue ingresada cn una ocasidén al Centro, completando
hasta la fecha una permanencia hospitalaria de ocho afios; recibid como
tratamiento médico (Hioscina, Luminal, Epamin). Se decidié la lobotomia
por su agresividad. Continda ingresada seis aflos ccho mescs despues de
operada. El periodo entre el av~rccimiento de sus primeros sintomas y la
operacidén, fue de catorce afios, Se le practicd psicometrias prc-operato-
ria. En su conducta se tiene una paciente con incoherencia, con alucina-
ciones, desorientaca, con verborrea obscena, sumamente irritable e hipe-
ractiva, con marcado trastorno de la memoris, con insomnio marcado, so-
liloquios frecuentes, con desarreglo personal y frecucntes ataques con-
vulsivos. En su conducta post~operatorio se ve que tiene buen apetito,
fdcilmente manejable, soliloquios ocasionales y marcada verborreax no obs-
cena. La deteriorizacidén mental es sumamentc marcada. Fue examinada con
el test de RORSCHARCH en el afio 1958 dos meses antes de ser operada. En
este tiempo el test, evidencia un cuadro epiléptico con deterioro mental.
Sels afios sicte meses despuds de la operacidn, se vuelve a examinar para
comparar los resultados de intervencidén quirtrgico sobre la personalidad
de la paciente, Reveld como signos sobresalientes mayor grado de demen-
ciacidn, irritabilided afectiva, acentuada cuartacidn psiquico que Jun-
to a otros signos indican que de ninguna manera el cuadro se acerca a lo

normal.

Es posible concluir que en este caso la intervencidn no tuvo efectos
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positivos (por lo menos a largo plazo) sobre la porsonalidnd de la pacien
te. Segin FREEMAN y WATTS la lobotomia en cpilépticos ofrece resultados
poco halagadores, opinidén que viene a ser confirmedo por el caso presen-
te, en donde en vcz de obtener una rcduccidn de la irritabilidad afecti-
va se observa un auncnto dé ésto por descenso de los factores freno inte-
lectuales que en la exploracidn pre-operatoria estaban prescontes; aungue

no en numero satisfactorio.

0.G.P. Registro 3712 de oficios domésticos, con diagndstico de epi-
lepsia y Psicosis, con marcada agresividad; iniciaron sus sintomas a la
edad de quince afios. Ingresade ¢n seis ocasiones al Centro, completando
hasta la fecha una permancncia hospitalaria de nueve afios dos mescs. Re-
cibié como tratamiento médico (Luminal, Epamin, Serpasol, Trilafdén, 68
electroshock). Se le practicé Paicometria pre-operatoria, pero ha sido
imposible encontrar los registros en el protocolo. EBn la obscrvacidn pre-
operatoria se tiene que se trataba de una paciente sumamente agresiva e
irritable, a grado tal que frccuentemente parn poderla recluir a una cel-
da se necesitaba hasta de seis personas. Se¢ observd tambidn conducta nc-
gativista y frecuentess ¢ intensos ataques convulsivos. Actualmentc es -
una paciente con bucen apetito, facilmente manejable ¥y muchas veces cola-
bora para cuidar los demds pacicntes, conserva todavia marcada agresivi-
dad cuando se le molesta, recibe tratamiento anticonvulsivo y tranquili-
zante, su conducta tiende a ser siempre negativista e impulsiva. Véase

Cuadro # 13,
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CAPITULO SEXTO

RESUMEN

1.- De los dieciseis pacientes operados, tres pacientes habian alcan-
zado un grado de cultura técnico avanzado, cont~dor piblico, radio elec-
tricista y Secretaria Comercial, dos pacientes apenas ganaron el 20, Gra-
do en escuela primaria y dos que apenas podian leer y malamente escribir,
el resto de los nueve pacicentes eran analfbetas.

2.- E1 grupo etario en que se¢ halla el mayor ninero de pacicntes es-
tudiados (9) es entre 20 y 30 aflos.

3,- Que es el sexo femenino al que corresponde el mayor aumero de ca-
sos (10)

4.~ Que referente a la procedencia es el sector urbano ¢l que aparece
mis afectado (12).
5.- Con respecto a la ocupacidén, cl mayor ndmero corresponde a oficios do-
mésticos (8).
6.~ E1l grupo etario en que cs mds frocuentc el inicio de los primeros sin-
tomas es en el de 11 a 20 aflos (7).

T.- Con referente al diagndstico es a la Epilepsia y la Esquizofrenia
a la que corresponde el mayor numero de casos; 8 y 6 respectivamente.

8.~ Las razones fundamentales para la indicacidn operatorie fueron a)
agresividad, dificil manejo, marcadsa tendencia homicida; b) tratamiento
psiquidtrico prolongado e infrustuoso; c¢) tendencia suicida repetid=.

9.~ Que de los pacientes egresados, el mayor ndmero corresponde a 1los
de diagndstico de Esquizofrenia (3 casos) cuya edad de aparecimiento de
los primeros sintomas es de 11, 18 y 22 afios con periodo sintdématico pre-
opcratorio de 3,5 y 8 afios ¥ periodo de permansncia hosvitalaria post-ope-
ratoria de 4 meses, 3 aflos 2 meses y 6 aflos 6 meses respectivamente, de
donde se ve que, cuanto mds corto cs el pneriodo sintomdtico pre-operato-
rio mis corto es el periodo de permanencia hospitalaria post-operatorio.
(véanse A.Cv-~0.R.F.--=F.A.D.--~ Pdginas 67, 68 y 69recspectivamente. Ver
Cuadro # 12. .

10.- Que un caso de Esquizofrenia con edad de aparecimientc de los pri-
meros sintomas a los 25 afios y un periodo pre-operatorio de 2 afios falle-
cibé conscecutivamente de una complicacidén meningea que indudablemente se-
gin vemos arriba, hubicse sido un éxito neuroquirdrgico. (Véase V.R.M.).

11.- Un caso de EBsguizofrenia y Epilepsia con cdad de aparecimiento de

~
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tinta hasta la fecha ingresado 4 alios 5 meses después de laoperacidn; pe-
ro que desués de ser una paciente sumamente agresiva, es hoy facilmente
manejable, con buen apetito, que ocasionalente prescnta convulsiones; pe-
ro‘consorva una verborrea obscena, por lo cual no se ha reintcgrado a su
hogar. (Véase C.A.V, Paz. 73 y Cuadro # 12.

12.- Que de los seis casos ingresados cinco de ellos corresponden a E-
pilépticos con psicosis cuyo periodo sintomdtico pre-opcratorio oscila en
tre diez y treinta y cinco afios. Un pacicnte epiléptico con psicosis egre
sé a los cinco meses despuds de haber sido sometido a la Psicocirugia con
un periodo pre-operatorio de 25 aflos y cuyos sintoumas se iniciaron a los
15 afios de edad. (Véase Pag. 50 y Cuadro # 12

1%3.- De los pacientes fallecidos, uno fue por causa operatoria directay
otro por complicaciones post-operatoria (meningitis) un mes después; 2 por
muerte tardia (a) desnutricién severa (corte prefrontal demasindo poste-
rior) fallecié un afio despuds de la operacidn; b) otro fallecimiento con-
secutivo a neumonia bilateral, flebitis y c¢risipela de niembros inferio-
res, dos meses después dehaber sido intervenido.(Véase Cuadro # 14. V.R.M.
F.C.M.--T.R.Fu-- y E,M.CH. -

14.- Resumen operatorio
a) Esquizofrenia hebefrénica (cauterio) marcads mejoria. Regresd a su
casa. Buen estadc general (Véase A.G. Pag. 67 )

b) Psicosis con depresidn ngitada y melancolis (cauterio). Buen estado ge
neral, Volvié a la misma dependencia donde trabajaba (Véase F.R.E. Pag. 67
¢) Esquizofrcnia con tendencia suicida (cauterio) Buen estado general.
Ingresard al ejército (Véase F.A.D. Pdg. 68)

d) Esquizofrenia paranoide. Fracazé tratamiento prolongado.Indicacidén o-
peratoria, marcada agresividad (Lobotomia pre-frontal bilateral radical
tipo standard); (2 casos) uno dc ellos cgresd en buen estado general.Nc

ha vuelto a control., El otro con mnrcadas tendencias homicidas fallecié
por meningitis post-operatoria (Véase O.R.F. P4g. 69 )

e) Pacientes epilépticos.(Lobotonia pre-frontal,bilateral,radical,tipo
standard) 5 casos Ingresados . Marcnds mejoria de su agresividad. Facilmen-
te manejable,- 2 casos fallecidos, uno de ellos egresd, se cree que ha fa-
llecido ya quem ha vuelto a control. Total 8 casos.

f) Esquizofrenia no claseficada (1 caso) fallecig.

g) Esquizofrenia y Epilepsia.l caso (Lobotomia pre-frontal bilateral,radi-

s

cal,tipo standard; continda ingresad-, ficilmcnte manejable. (Vdéase C.A.V.
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h) Psicosis, marcada tendencia homicida. Bl cuervo humano (Lobotomia
pre-frontal bilateral, rndical, tipo standard) fdcilmente nanejable. Egre-

sé. Continde en control. Irritable. Impulsivo. (Véanse F.R.P. Pdg. 68
Fallecido.
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CAPITULO SEPTIMO
CONCLUSIONES

A.- Ligera mejoria en los pacicntcs con Psicosis y Epilepsia

En el grupo de pacientes que adolecian psicosis y epilepsia, los
resultados no fueron muy halagadores, con excepcidén de una ligera mejoria
en su manejo por haberse vuclto menos agresivos y mds colaboradores con
las enfermeras, no se obscrvd ninguna capacidad mental para aprender ni
remoto interés en los ejercicios de terapia ocupacional. Todos estos pa-
cientes eran analfabetos o apenas con capacidad mara leer y escribir,; so-
lo uno alcanzd el secgundo grado. La mayor ayuda y cooperacidn gue se ob-
tuvo de los pacientcs fue que acarreban agua, que limpiaban el piso, que
arreglaban sus camas y que se interesaban por su aseo personal.

Las crisis epilépticas no presentaron ninguna variacidén, se con-
trolaron con EBpamin y Fenobarbital. Seis dc estos pacicentes que se encuen-
tran asilados, han presentado ataques de ira por lo que frecuentemente -
son enviados a la sala de agitados, s6lo una paciente se envia a la cel-
da, las otr~s cinco mds o menos controladas. Al preguntar a las enfermeras
que comocieron a los casos antes y después de operados, en que forma ellas
prefieren tenerlas a su cuidado y son enfdticas en decir que las prefie-
ren operadas, pues les e¢s mas fdcil atenderlas as7i.

B.- Marcada mejoria en pacientes con depresién agitada.

En los pacientes que tenian depresidn agitada (técnica de cauterio)
se vié mejoria cvidente, Estos pacientes crénicos fueron descargados del
hospital y reintegrados a su hogar. Ambos trabajan.

C.- Marcada mejoria en dos casos de esquizofrcnial

En dos casos clasificados de esquizofrenia simple, en quienes se
practicaron también lobotomia por cauterio, se notdé franca mejoria en un
caso. Un pacicnte joven, que habia tenido seis intentos previos de suici-
dio; 23 afios de edad, perteneciente al Instituto Salvadorefio del Seguro
Social Exp. 160-40-0352, fue operado el 12 de julio de 1963. Despuds de
esa fecha al presente el paciente ha notado cambio en su personalidad, no
ha tenido intentos de suicidio, fue dado de alta ¥ reintegrado al hogar,
s¢c estd tramitando su solicitud ‘e empleo pues sc le considera capaz de
desempefiarlo. Se juzga que al momcnto de prescntar este trabajo y a pesar
de ser corto el tiempo transcurrido se considera gque los resultados son

precoces.
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A) AQUELLOS PACIENT™S QUE TENIAN UN GRADO DE INTELIGENCIA PROMEDIO
NORMAL. QUE HABIAN SIDO EDUCADOS Y HASTA APRENDIDO PROFESION U
OFICIO EVOLUCIONARON MUCIQ MEJOR QUE LOS ANALFABBTOS, EN SU RE_
HABILITACION.

B) TODOS LOS ENFZRMOS QUE TUVIERON EPILEPSTA Y PSICOSIS, SIGUIERON
CON SUS CRISIS CONVULSIVAS PERO FACILMENT". CONTROLADOS CON HI--
DANTOINA Y FENOBARBITAL.

C) NINGUN CASO DE LOBOTOMIA POR CAUTTRIO PRESENTO CRISIS CONVULSI-
VAS POST-OPERATORIAS.

D) LA LOBOTOMIA RADICAL PRE-FRONTAL PRODU.O CONVULSIONES EN 3 DE -
LOS 6 CASOS NO EPILEPTICOS (50%).

E) LOS PACITNTES ANALFABETOS NO HAN PRESENTADO INTERES POR APRENDER
NI INICIATIVA NI INTERES ALGUNA. APATICOS. SU CONDUCTA AGRESIVA
DISMINUYO, MAS FACIL IMANEJO PARA ENFERMERAS.

F) EN TRES CASOS, TODAS MUJERES, DESARROLLARON EN EL POST-OPERATO-
RIO (3 de 10) MARCADA ACTIVIDAD HOMOSEXUAL.

G) DE SEIS PACIFNTES LETRADOS UNICAMENTE DE LOS 6, 2 HAN VUELTO A
TRABAJAR, 3 SE HAN REINTEGRADO AL HOGAR. 1 MURIO.

tECOMENDACTIONES

Al presente me limito hacer una sola reccomendacidn, la -
sual considero, de gran utilidad parn, complementer el objetivo de la lo-
>otomia y es la siguiente: "QUE TODO PACIENTE LOROTOMIZADO SEA AISLADO
N UN DEPARTAMENTO ESPECIAL Y QUE EN EL MOMENTO OPORTUNO, SEGUN EL CASO,

SE LE INICIE UNA INTENSA TERAPIA OCUPACTONAL PARA SU REHABILITACION ADE
JUADA"™. -
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OPINIONTS SOBRE LA LOBOTOMIA Jiw o ok

OPINION DE UN PSIQUIATRA DR. SPILBURY \&t

Los métodos psicoquirtdrgicos son métodos cmpiricos. La ¢ < por
los resultados obtenidos a veces tan discimiless no obstante, es un méto-
do que sec¢ practica con alguna frecucncia y que aun no ha podido scr aban-
donado, en todo caso, antes de decidirse por una intcrvencidn de csta na-
turaleza, es necesario efectuar una avaluacidn lo mds concienzuda posible
para poder recomendarla, y esta posicidén corresponde unicamente al psi--

quiatra como al neuro cirujano su ejecucidn.

OPINION DE UN NEUROCIRUJANO DR. KURI

La decisidén de llevar a cabo la lobotomia pertencce al campo del psi-
quiatra, y que, bajo ningln aspccto el neurocirujano puede decidir, por
si solo, si el paciente psicético necesita o nola operacidén; pero si pue-
de el ncurocirujano junto con el psiquiatra discutir la técnica mds co--
rriente, en cuanto hacerla radical o parcial, como también, las condicio-
nes médicas generales (arteriales, cargiacas, pulmonares, renales, atro-
fia cercbral etc.) lo permiten. Puedce tambidén el psicocirujano en hase a
su experiencia praevia pronosticar hasta donde l¢ sea posible el futuro -

del paciente por lobotomizar.

OPINION PERSONAL

Los métodos de tratamiento de los pacientes psicdéticos han evolucio-
nado grandemente cen las Ultimas décadas. En primer lugar por el mejor de-
sarrollo de los conocimientos de la neurofisiologia; y en scgundo lugar,
el descubrimiento de nuevas drogas.

Considero que se debe continuar con la Psicocirugia, ya que c¢s el mé-
todo que cstd al alcance de las posibilidades de nuestro Centro Hospitala-
rio como medio de tratamiento, y posiblemente en el futuro se pucda aban-
donar este método par~ establecer la psicoterapia ocupacional y estar al
nivel de otros paises que, siguen avantes en la lucha con tan crueles --

trastornos que azotan 2 gran nimero de nucstros semejantes.
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