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INTRODUCCION

El tratamiento de ciertos trastornos mentales ha tenido una
extensa aplicacién, después de haber sido ideado por Moniz (59)
en 1936 y difundido por Freeman y Watts (17) en afios poste-
riores.

Después de haber sido sometidos a esta operacion varios
miles de pacientes, se ha ido acumulande una experiencia que per-
mitira, en un futuro no lejano, delimitar en forma definitiva
sus indicaciones y evaluar exactamente los resultados.

Fuéra de su aplicacion en el terreno psiquiatrico, reciente-
mente la Lobotomia ha tenido una nueva aplicacién menos co-
nocida a la cual queremos referirnos en el presente estudio.

Dentro del voluminoso material de pacientes que Freeman
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y Watts habian tratado, habia un pequefio nimero de casos que
sufrian de dolores de naturaleza francamente organica y que
se aliviaban después de ser lobotomizados. Observando cuidado-
samente estos resultados inesperados, los mencionados autores
empezaron a lobotomizar pacientes no psicéticos que sufrian de
dolores diversos y en los cuales todo otro tratamiento habia fra-
casado. Los resultados fueron halagiiefios v con ellos se abrié
un nuevo y amplio campo, no sélo para uno de los objetivos mas
nobles de la terapéutica, como es el tratamiento del dolor, sino
también para el estudio de ciertos interesantes aspectos de la
vida psiquica.

La primera publicacién sobre este tema fue hecha por Free-
man y Watts en 1946 (18). Desde entonces, otros autores han
publicado los resultados obtenidos en pequefias series de casos,
pero, el material acumulado y el fiempo de observaciéon no han
gido suficientes para fijar en forma definitiva ni la efectividad
del método, ni los inconvenientes que a él son inherentes.

Pretende este estudio, a la vez que presentar nuestra ex-
periencia en la materia, analizar nuestros resultados y los de
otros obgervadores a la luz de los modernos conceptos anatomo-
fisiolégicos, con miras a contribuir a la correcta evaluacion de
este método.

La experiencia, que sobre este punto se tiene hasta el mo-
mento actual dista de ser copiosa. Revisando cuidadosamente la
literatura, s6lo hemos encontrado descritos los siguientes casos:

1946.—Freeman y Watts (18), 5 casos. )

1948 — Falconer (13), 2 casos; Koskoff, Dennis, Lazovik y
Wheeler (38), 10 casos; Otenasek (63), 11 casos; Rylander
(75), 1 caso; Scarff (76), 3 casos; Stender (80), 1 caso; Taiana,
Boragina y Schieppati (82), 3 casos; y Watts y Freeman (89),
9 casos.

1949.— Bravo Fernandez (8), 5 casos; Hamilton (29), ib
casos ; Horanyi (85), 1 caso; Krayenbuhl (39), 8 casos; Picaza
(66), 1 caso; Ribe Portugal (69), 8 casos; Vogel y Hjartarson
(84), 8 casos; y Williams (95), 4 casos.

1950.—Rowe y Mayer (74), 16 casos.

Esto, en lo referente a Lobotomias. Respecto a otras opera-
ciones “psicoquirfrgicas”, distintas de las Lobotomias, hemos
encontrado, sobre Topectomias, 10 casos de Le Beau (45), 10
casos de Le Beau, Bouvet y Rosier (44), y 25 casos de Le Beau
(42). Ademas, 3 casos de Talamotomias y tres de Mesencefalo-
talamotomias de Wycis y Spiegel (97).
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Nuestra contribuciéon consiste en 12 pacientes, 10 de ellos
con dolores por canceres inoperables, y dos con dolores, en los
cuales predominaba un importante factor psicégeno. Ocho fueron
tratados en el Instituto Nacional de Radium, y cuatro en el Hos-
pital de San José. Todos fueron operados por el autor de este
estudio, y se usoé la técnica descrita por Poppen (67). A los tres
primeros se les practicé la Lobotomia unilateral segin las ideas
de Scarff (76), v a los demas, bilateral. La mortalidad y la mor-

bilidad operatorias fueron nulas.

LAS TECNICAS PSICOQUIRURGICAS

Comenzaremos por describir las técnicas usuales de las Lo-
botomias y de otras intervenciones psicoquiridrgicas, para la
mejor comprension de las alteraciones anatémicas y fisiolégicas
que provocan estas operaciones, y que mas adelante estudia-
remos.

19 Técnica de Moniz.—Fue la primera en ser usada por
haber sido este gran neurélogo portugués el creador del método.
Hoy en dia esta casi en desuso, pero merece mencionarse, no so-
lamente por su importancia histérica, sino porque por medio
de ella se obtuvieron los primeros resultados favorables en el tra-
tamiento quirurgico de enfermedades mentales.

Moniz (59), usé en un principio inyecciones de alecohol en
el centro oval del l6bulo frontal, y posteriormente introdujo la
seccion instrumental de la sustancia blanca (Leucotomia) se-
guida o no por la aleoholizacion.

Practicaba orificios bilaterales de trepanaciéon a 3 cms. de
la linea media y sobre un plano frontal, 3 cms. por delante del
tragus (Fig. 1).

Una vez abierta la duramadre, introducia dentro de la sus-
tancia blanca un instrumento ideado por él, lamado “Leucétomo
cerebral” (Fig. 2). Este instrumento tiene la forma general y el
tamafnio de una canula ventricular. Hacia su extremidad distal
tiene una hendidura por la cual, accionando un mandril, se puede
hacer salir un asa de alambre de forma semicircular con un
radio de 0.5 cms. Al hacer rotar el instrumento 180° sobre su
eje longitudinal, se practicarin con el asa pequefios cortes de
forma esférica con un diAmetro aproximado de 1 em.

Aconseja Moniz practicar a cada lado cuatro cortes: dos
antero-internos a 3 y 4 cms. de profundidad, respectivamente,
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b2

Figura 1.—Tomada de Moniz (59). Se pucden observar los puntos de re-

ferencia que se toman para practicar la Leucotomia por la técnica de

Moniz: los agujeros de trepanacién estin a 3 cms. de la linea media, v
sobre un plano frontal que pasa 3 cms. por delante del tragus.

vy dos antero-externos a 314 y 415 cms. de profundidad, respec-
tivamente.

Las alcoholizaciones eran practicadas con 2 a 6 inyeccio-
nes en los sitios de la Leucotomia, y hacia atras de los mismos.

Aunque esta técnica todavia tiene sus partidarios, desde
un principio se contempld la oportunidad de practicar seccio-
nes mas amplias de la sustancia blanca frontal. Con ese obje-
to se idearon las técnicas que describiremos a continuacion.
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Figura 2.—Tomada de Moniz (59). Leucdtomo cerebral ideado por Moniz.

La canula 1 tiene 11 c¢ms. de longitud v 2 mm. de diametro externo. Uno

de los extremos 2 estd cerrado y es redondeado. La otra 3, tiene forma

de pabellén v se adapta al mango del mandril 4. Este tiene un tallo 6

que, al ser empujado, aparece por la hendidura lateral 5 en forma de asa
semicircular 7, de 0.5 ¢ms. de diametro.

29 Técnica de Freeman y Watts.—Estos autores introduje-
ron a los Estados Unidos la L.eucotomia de Moniz, método para
el cual idearon la denominaciéon de ‘Psicocirugia”. Posterior-
mente reformaron la técnica, y en 1942 (17) publicaron un es-
tudio de conjunto sobre el tema, asi como sus investigaciones,
resultados e innovaciones.
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En esta técnica se practican orificios de trepanacion bila-
terales sobre la sutura coronaria, 6 ems. por encima del arco si-
gomatico y 3 ecms. por detras del reborde orbitario externo
(Fig. 3).

Figura 3.—Tomada de Freeman y Watts (17). Se observa que los orificios
de trepanacién quedan sobre la sutura coronaria, por delante del plano
de los plos frontales, 6 ¢ms. por encima del arco zigomatico v 3 cms.
por detras del reborde orbitario externo. En la parte inferior, el elevador
de Killian usado por Freeman y Watts para la seccién de la sustancia
blanca.

Una vez abierta la duramadre introducen perpendicular-
mente una canula de puncidén ventricular o el lobotomo ideado
por los autores en direccién a la hoz del cerebro, cuyva profundi-
dad determinan. En la misma forma localizan el polo anterior
del cuerno frontal ventricular. Posteriormente dirigen el leucé-
tomo en un angulo de 45° hacia la base del craneo para localizav
el reborde esfenoidal.

Previamente se ha localizado el extremo superior de la sutura
coronaria (13 ems. hacia atras de la glabela) y en esta forma se ha
determinado la direcciéon aproximada de dicha sutura por cuvo
wiano ha de pasar la seccion.

Con estos datos, se introduce perpendicularmente un eleva-
dor de Killian hasta una profundidad de 5 cms., v se secciona
hasta el piso de la fosa anterior, siguiendo el plano mencionado.
En seguida, se secciona el cuadrante superior dirigiendo el ins-
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trumento hacia arriba hasta donde lo permita el orificio de tre-
panacion (Fig. 4). Una vez terminada la seccion se irriga la
superficie cruenta con solucién salina tibia y se sutura en forma
habitual. )

Numerosos instrumentos han sido ideados para practicar la
seccién, entre los cuales merece citarse el ideado por Obrador
Alcalde (61), que consiste en un leucétomo articulado a un cua-
drante dividido en grados, el localizador craneal de Uihlein y
Grafton Love (83) y el instrumento inventado por Davidoff y
Brenner (10) que permite practicar la secciéon justamente en el
plano de la sutura coronaria sin llegar a la hoz del cerebro.

En manos de muchos autores esta técnica ha resultado sa-
tisfactoria, no sclamente en cuanto a la mortalidad, sino en
cuanto a la precisiéon de los cortes. Sin embargo, merece la eri-
tica de ser una operacion en gran parte ciega, en la cual resulta
muy dificil tratar el mas grave accidente operatorio como es ia
hemorragia. Ademas, siendo tan grande la variacién individual,
muchos de los pacientes operados por esta técnica no llegan a
sufrir una secciéon suficiente de su sustancia blanca frontal, de-
biéndose entonces recurrir a una reoperacion para ampliar el
corte. Por tal motivo, se ha ideado una técnica abierta que obvia
los anteriores inconvenientes, v que es la de Lyerly-Poppen.

Figura 4.—Tomada de Freeman y Watts. Muestra la extensién de los
cortes en el plano vertical. El elevador de Killian esta introducido sin
llegar a la hoz, y las lineas punteadas muestran la extension de la seccién
en los cuadrantes superior e inferior. Igual seccién se practica al lado’
opuesto.
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3?2 Técnica de Poppen.—Esta técnica, recientemente descri-
ta (67.68) es una variacion de la de Lyerly. Ha sido la que hemos
usado en forma exclusiva en nuestros pacientes, por las razones
atras aducidas y por otras que adelante expondremos.

La describiremos con mayor detalle que las otras, para ayu-
dar a la correcta evaluacién de nuestros casos.

Usamos anestesia local con Novocaina-Adrenalina al 1 6 al
2%, pero en algunas ocasiones ha sido necesario complementarla
con pequefias dosis de Penthotal intravenoso, por excitacion
del paciente en el curso del acto quirtrgico.

Con el paciente en posicion supina y la cara dirigida hacia
arriba, se practican dos incisiones cutidneas simétricas de 4 cms.
de longitud en sentido antero-posterior, a partir de la sutura co-
ronaria hacia adelante, y sobre la linea de las pupilas.

Previo desprendimiento del periostio con rugina, se aplican
dos separadores automaticos de los utilizados para mastoides
(Fig. 5). A continuaciéon, por medio de la trefina ideada por
Becker (2), unida al trépano de Hudson, se resecan dos rodetes
0seos de una pulgada de diametro.

Puesta al descubierto la duramadre y previa electrocoagu-
lacion de los vasos, se tallan dos pequenios colgajos durales con
base interna, que se sostienen levantados hacia adentro con hilos
de seda. Queda asi descubierta la corteza.

Con electrocoagulacion o con ganchos de McKenzie se hace
la hemostasis de los vasos corticales, y por medio de una canu-
la ventricular se trata de precisar el nivel de la seccion. Esta
debe pasar inmediatamente por delante del polo anterior del ven-
triculo lateral, y dirigirse hacia abajo hasta el reborde esfenoi-
dal. Este plano queda, pues, un poco por delante del que se usa
en la técnica de Freeman y Watts, y de Lyerly, cuyo plano de sec-
cion queda a la altura de la sutura coronaria.

El reborde esfenoidal puede repararse facilmente insertan-
do varias veces la canula, y, dirigiéndola cada vez mas hacia
atras hasta que ya no se encuentre la resistencia de la placa
orbitaria.

Una vez precisado el plano de seccion, y a través de una
pequeiia brecha horizontal abierta previamente en la corteza, se
empieza a resecar la sustancia blanca con el aspirador metalico
conectado a la electrocoagulacion. Para este objeto, nos ha dado
muy buenos resultados la cidnula ideada por Bucy y Oberhill
(4), que es un tubo de aspiracion aislado totalmente en caucho,
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Figura 5—Tomada de Poppen (67). En la figura a se puede observar la
localizacién de las incisiones: inmediatamente por delante de la sutura
coronaria y sobre la linea de las pupilas. Igualmente se aprecian los se-
paradores automaticos colocados en las incisiones, y la forma y tamafio
de los rodetes 6seos y de los colgajos durales. La figura b muestra, en un
plano antero-posterior la profundidad de la reseccion que pasa inmedia-
tamente por delante del ventriculo y llega hasta la placa orbitaria.

a excepcién del extremo distal, y con una conexién para el apa-
rato de electrocoagulacion.

Esta reseccién se practica totalmente bajo el control de la
vista, usando para tal efecto una espatula cerebral maleable y
luz frontal, o bien una espatula cerebral iluminada.
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El aspirador se va moviendo radialmente en sentido late-
ral, avanzando hacia abajo y siguiendo siempre el orificio deja-
do por la cinula ventricular, hasta que se llega a la placa orbita-
ria (Fig. 5, b). En el trayecto se puede visualizar el apéndice
ventricular, que sera respetado y rechazado hacia atras, cuidan-
do de coagular todos los pequefios vasos que son especialmente
abundantes en esta regiéon. Igualmente, al llegar al limite infe-
rior de la seccidn, se podran visualizar las digitaciones de la sus-
tancia gris que seran cuidadosamente respetadas con el objeto
de no herir los vasos de la superficie orbitaria del 16bulo frontal.

Una vez terminada esta parte de la seccién, que tendri una
forma triangular, se introduce una espatula cerebral que se
movera igualmente en forma radial, y con la cual se completa-
ra la secciéon de los cuadrantes inferiores (Fig. 6).

Por ultimo, por medio del aspirador metalico incurvado,
conectado a la electrocoagulaciéon, se seccionan los cuadrantes
superiores, y en esta forma quedaran interrumpidas todas las
vias nerviosas a esta altura (Fig. 6).

En ciertos casos, por cierto frecuentes, los ventriculos la-
terales se encuentran de un tamarno algo mayor de lo normal, de-
bido a atrofia cerebral difusa. Entonces puede practicarse la
téenica transventricular, sin que ello entrafie ningian peligro o
inconveniente, siempre que la hemostasis sea muy prolija.

Este procedimiento se repite en el lado opuesto, se lavan las
cavidades con suero tibio, se suturan con dos o tres puntos los
colgajos durales, se restituyen a su sitio los rodetes 6seos, y
se cierra la piel en uno o dos planos.

Estas tres son las técnicas de la Lobotomia o Leucotomia
clasica, tal y como hoy se usan. En el curso de los ultimos tres
afios, sin embargo, han sido ideadas otras cuantas operaciones
psico-quirdrgicas, algunas de las cuales se estan empleando
también para el tratamiento del dolor, por lo cual creemos con-
veniente describirlas, dejando para mas adelante la discusion
de los resultados comparativos.

4% Lobotomia transorbitaria.—Esta técnica fue ideada por
Fiamberti y abandonada hasta que Freeman (14, 15) la uso y la
difundié.

Persigue practicar una seccién menos radical que la Lobo-
tomia clasica, pues se limita a la regién antero-inferior del 16-
bulo frontal.

Como anestesia se aplica un electrochoque. Una vez que el
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Figura 6.—Tomada de Poppen (67). En la parte superior se observa la

forma como, con una espatula cerebral, se completa la seccion que se ha

iniciado con el aspirador. En la parte inferior se muestra la secciéon del

cuadrante supero-externo por medio del aspirador metdlico incurvado y
conectado a la electrocoagulacion.

paciente comienza a volver en si se aplica un nuevo electrocho-
que, con Jo cual queda en un sopor mas profundo.

Se levanta el parpado superior y, por debajo de él, se intro-
duce un instrumento especial en forma de punzén hasta llegar
al techo de la orbita. Al llegar alli se da al punzén un golpe de
martillo y se perfora el hueso.

Apenas el extremo del instrumento ha llegado a la cavidad
craneana, se le coloca paralelo al dorso de la nariz, y se le hace
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penetrar hasta una profundidad de 7 cms. contados desde el re-
‘borde palpebral (Fig. 7). Una vez alcanzada la profundidad de-
seada, se Jle mueve en el plano frontal 15 grados hacia adentro
y otros tantos hacia afuera. Hemos sido informados de que re-
cientemente Freeman ha reformado la técnica con ur detalle
complementario: retira 2 cms. el punzoén, lo hace girar nueva-
mente 15° hacia afuera y lo retira tratando de seccionar lo més
posible de la porciéon infero-interna, es decir, dirigiendo hacia
afuera el mango del instrumento. Una vez retirado éste, se aplica
presion firme sobre el parpado.

Figura 7.—Tomada de Freeman (15). Muestra, en un corte sagital, la di-
reccién del instrumento y la profundidad a que llega en la Lobotomia
transorbitaria.

Terminada la operacion de un lado, se aplica un tercer elec-
trochoque v el procedimiento se repite en forma igual en el lado
opuesto.

Como se ve, esta es una operacion muy corta y extremada-
mente facil desde el punto de vista técnico. No son frecuentes las
infecciones, porque como el mismo Freeman lo ha hecho notar, el
saco conjuntival normal es estéril. Merece este procedimiento, eso
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si, una critica desde el punto de vista quirtrgico, y es la de ser
una operaciéon absolutamente ciega. Con este método el ciruja-
no estd imposibilitado practicamente, para controlar en forma
oportuna una hemorragia endocraneana que podria presentarse.

5° Leucotomia Temporal.—Ideada por Obrador Alcalde (61)
y apenas en estudio, aun no ha tenido aplicacién clinica y sélo
nan sido descritos dos casos operados por el autor mencionado.

Usando una técnica general, similar a la de Freeman y Watts,
practica los orificios de trepanacion 2 cms. por delante del con-

oo
e

Figura 8.—Tomada de Obrador Alcalde (61). Muestra el sitio de la seccién
en la Leucotomia temporal: uncus y comienzo del hipocampo.
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ducto auditivo externo, y 4 ems. por encima del arco zigomati-
co, con el objeto de caer sobre la circunvolucién temporal supe-
rior. El leuc6tomo penetra a 4.5 cms. y trata de llegar al uncus
y al comienzo del hipocampo, por delante del cuerno temporal
(Fig. 8).

En los dos pacientes asi operados se obtuvieron algunos re-
sultados desde el punto de vista mental, pero clinicamente el
efecto no fue suficiente desde el punto de vista terapéutico.

6° Leucotomia parietal.——Ideada y practicada en 22 pacien-
tes por Yahn, Mattos Pimenta y Sette (98). Esta operacion
trata de ser una tractotomia selectiva del fasciculo longitudinal
superior. Siendo éste, como adelante lo veremos, uno de los ele-
mentos que se seccionan en la Leucotomia pre-frontal, los auto-
res mencionados han tratado de seccionar electivamente este
haz, con el objeto de observar clinicamente los efectos y corre-
lacionarlos con los de la Lobotomia pre-frontal.

Toman como punto de referencia el usado por Peet para la
Ventriculografia, o sea el sitio de unién de las lineas tangentes
a los bordes superior y posterior de la oreja. La incision para la
Leucotomia la practican 2 cms. hacia arriba del punto mencio-
nado y mide 2 cms. de alli hacia arriba.

La seccion es practicada inmediatamente por encima del
ventriculo lateral, en donde estan mas condensadas las fibras de!
fasciculo mencionado (Fig. 9).

Esta intervenciéon apenas constituye, hasta el momento
presente, un estudio experimental, y los resultados clinicos han
sido poco satisfactorios.

7° Seccion subcortical selectiva (Selective cortical under-
cutting).—Este tipo de operacion fue ideado por Scoville (77)
y consiste en el aislamiento, por seccion subcortical, de ciertas
areas corticales. Insiste el autor sobre la ventaja de no interfe-
rir la circulacién cortical, v de que el procedimiento se lleva a
cabo en un area practicamente avascular, como es el limite
entre las sustancias blanca y gris. Describe Scoville con preci-
sién la técnica en tres tipos diferentes de secciones: la parcial
de las areas 9 y 10, la de la superficie orbitaria, especialmente
el area prequiasmatica 47, y la del gyrus cinguli (circunvolu-
cién del cuerpo calloso) que incluye el area limbica anterior,
junto con el area 32 y pequeiias porciones de las areas 9 y 10.

La técnica general de estas tres intervenciones es la si-
guiente: Se practica un colgajo bifrontal a altura diversa, segin
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Figura 9.—Tomada de Yahm, Mattos Pimenta y Sette (98). Muestra los
puntos de referencia para la Leucotomia parietal. En A (dibujo superior)
el punto usado por Peet para la Ventriculografia: el sitio en donde se
cruzan las lineas tangentes a los bordes superior y posterior de la oreja.
Dos centimetros mas arriba, el punto B en donde comienza la incision pare
la Leucotomia parietal, y se dirige 2 cms. hacia arriba. En C el plano de
la Lobotomia segin la técnicz de Freeman y Watts. En el dibujo inferior.
en B, el sitio de seccion del fasciculo longitudinal superior.

el area que se quiera seccionar. La trepanaciéon se practica bila-
teral con trefinas que tienen 114 y 2 pulgadas de diametro.. La
duramadre se abre por una incision recta, y se descubre una pe-
quena 4area cortical que se seccionara hasta llegar a la regién
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subcortical. Por alli se comienza a practicar la seccién en el area
que se desee, por medio de la cinula de succién mas delgada, le-
vantando la corteza, primero con espatulas cerebrales y luégo,
con una pinza-espatula especial ideada por el autor. Una vez
terminada la seccion, introduce el autor alambres de acero inoxi-
dable en la regién seccionada para control radiolégico ulterior.
Cierra la duramadre, restituye los rodetes é6seos y cierra la pie!
en la forma habitual.

8° Topectomia.—Consiste esta operacién en la ablacién de
ciertas areas corticales. Especificamente, de las areas 9, 10 y 46
de Brodman. Tiene por objeto limitar los efectos psico-quirdrgi-
cos a las areas cuyo aislamiento se supone el mas efectivo en las
Lcbotomias, respetando las demas fibras del 16bulo frontal. La
escogencia de las areas mencionadas fue el resultado de una ex-
tensa investigacion llevada a cabo en la Universidad de Columbia.
Desde el punto de vista quirurgico se debe a Pool (92) la regla-
mentacion de la técnica y la difusién de este procedimiento.

Usando anestesia general, ordinariamente, se practica al pa-
ciente un colgajo cutaneo bifrontal con base anterior, tallado
desde la altura de la sutura coronaria. A continuacién se practi-
ca una trepanacién bifrontal, y el colgajo 6seo se reclina a cual-
quiera de los dos lados. Se practican dos colgajos durales de
base interna con el objeto de respetar el seno longitudinal su-
perior.

La reseccion de la corteza, cuya profundidad debe ser de
2 cms., comprende dos porciones que miden 5.5 cms. en sentido
anteroposterior y 3.5 ems. en sentido lateral, a partir de la linea
media, es decir, quedara comprendida una pequefia porcién de
la cara interna del hemisferio. El limite posterior del area re-
secada debe quedar 2.5 cms. por detrds de la sutura coro-
naria (Fig. 10).

No entramos en los detalles de la reseccién misma que no
difiere de las resecciones cerebrales habitualmente usadas en
neurocirugia. Una vez practicada una hemostasis cuidadosa, se
suturan los colgajos durales en forma hermética, se restituye
el colgajo 6seo, y se suturan los tegumentos de la manera ha-
bitual.

9° Girectomia.—Da Penfield (64) el nombre de Girectomia
a una operaciéon practicada por €l con miras experimentales’y
que consiste en la reseccién bilateral de ciertas circunvoluciones
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radiianng i

Figura 10. Tomada de Weber, Heath y Pool (92). Muestra la extension
en sentidos antero-posterior, lateral y en profundidad, de la reseccién
cortical para la Topectomia.

frontales. En gran parte puede asimilarse a las ya mencionadas
Topectomias.

En 1948 el autor mencionado publicé el resultado en siete
pacientes tratados por él en esta forma. La técnica no es uni-
forme, ya que varia de acuerdo con el criterio experimental el
area que se reseca. En general, se pueden dividir en tres tipos
principales: Resecciones posteriores e internas (4reas 6, 8 y 9
parcialmente) ; Resecciones anteriores e internas muy similares
a las Topectomias (4reas 9, 10 y 46), y Resecciones laterales
(parte de las areas 6, 8, 9, 10, 45 y 46).

La técnica general no difiere esencialmente de la que hemos
descrito a propésito de la Topectomia. La via de acceso se logra
mediante la practica de colgajos osteoplasticos bifrontales, cuya
localizacion y extension depende de las circunvoluciones que se
pretende resecar. En cuanto a la reseccién misma, recordaremos
que, a diferencia de la Topectomia, no tiene una medida exacta
en centimetros sino que sigue los surcos que limitan las eircun-
voluciones.

13
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10. Resecciones parietales.——Estas intervenciones no han
sido consideradas como “psicocirugia”. Sin embargo, vale la pena
de que las incluyamos en este recuento por dos razones: en
primer lugar, por su indudable parentesco con ciertas operacio-
nes ya mencionadas (Lobotomia parietal, Girectomias), y en se-
gundo lugar, porque con ellas se ha logrado aliviar ciertos cua-
dros dolorosos.

Parece que solamente han sido usadas para el alivio de los
miembros fantasmas dolorosos (11.94). La ablacion comprende
tinicamente los centros sensitivos de los miembros dolorosos.

Con este objeto se practica un colgajo osteoplastico que com-
prenda la cisura de Rolando y las circunvoluciones pre y post-
roliandidas. Mediante excitacion. eléctrica cortical se localizan las
areas vecinas a los centros motores del miembro doloroso con
lo cual quedan determinados estos centros. La reseccion com-
prende la porcién de la circunvolucién post-reldndica correspon-
diente. ; '

11. Talamotomia y Mesencefalotalamotomia.—Partiendo
del principio de que el efecto de las Lobotomias se debe a la in-
terrupcion de las conexiones fronto-talamicas, Spiegel y sus co-
laboradores (78, ‘79, 97) idearon una técnica quirdrgica muy
exacta con la cual destruyen uno o varios de los ndcleos del ta-
lamo, y obtienen asi efectos similares a los logrados con la des-
truceion de las fibras fronto-talamicas, evitando, al mismo tiem-
po, destruir otros sistemas de asociacion (Fig. 11). Se denomi-
na Talamotomia a la intervencién mencionada, y Mesencefalo-
talamotomia a la interrupeién, por el mismo método, de la parte
final de la via espino-talamica en el mesencéfalo.

La localizacion de los 6rganos por destruir se logra esen-
cialmente por métodos radiolégicos. Si el paciente tiene una pi-
neal calcificada, a partir de ella se puede precisar la localizacion
del sitio por lesionar (generalmente el nicleo siipero-interno dei
talamo). En caso contrario, se le practica previamente un neu-
moencefalograma, con lo cual se localizan los recesos supra e
intrapineal del tercer ventriculo, y a partir de ellos se determina
la situacién del talamo.

Los autores mencionados han ideado un aparato semejan-
te al estereotaxico de Horsley-Clark, usado en neurofisiologia,
y de esta manera, practicando dos pequefias trepanaciones su-
periores, pueden introducir con toda precision a través de ellas
agujas que llegan hasta los sitios previamente determinados.
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Figura 11.—Tomada de Spiegel, Wycis y Freed (78). Muestra cémo las

Lobotomias (lineas 1-1 y 2-2) y las Topectomias (linea 3-3), ademas de

interrumpir las conexiones fronto-talamicas, destruyen los otros sistemas

de asociacién (A) del lobulo frontal. La Talamotomia solamente destruye
nicleos talamicos (Th).

Estas agujas estan aisladas eléctricamente en todas partes, a
excepcidon de su extremidad distal. Haciendo pasar entonces una
corriente electrocoagulante por las agujas, logran los efectos de-
seados.

Complicaciones y cuidados post-operatorios.—Las dos com-
plicaciones mas importantes, en el acto quirargico mismo, son la
hemorragia y la destrucciéon de elementos importantes que deben
ser respetados, como las vias motrices en la capsula interna.

Esta ultima complicacion no resulta de otra cosa distinta de
una técnica mal ejecutada. En cuanto a la hemorragia, puede pre-
sentarse practicamente con cualquiera de las técnicas enuncia-
das, pero con mas frecuencia en las ciegas, especialmente en la
Lobotomia por via lateral y en la Lobotomia transorbitaria. Difi-
cil de cohibir en este tipo de operaciones, lo es en general muy
facil en las operaciones abiertas, como en la técnica de Poppen.
Se utilizara, segin el caso, la electrocoagulacion, la aplicacion de
ganchos de Cushing-McKenzie o la irrigacion con solucién sa-
lina caliente.

Las complicaciones post-operatorias en general, no difieren
de las de la cirugia cerebral ; edema cerebral, hemorragias, infec-
ciones, etec. No creemos del caso extendernos sobre estos tépicos.

Hay, sin embargo, una complicacién que merece mencionar-
se: las crisis convulsivas. Su frecuencia no difiere mucho segin
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los diversos autores: Freeman (17) las anota en un 7% sobre 401
casos, y Poppen (68) en un 10% sobre 470 casos. Generalmente
se trata de un corto nimero de crisis, a veces una sola, que apa-
recen, aproximadamente, del séptimo dia del post-operatorio en
adelante. Su causa es, indudablemente, un proceso irritativo sobre
la corteza cerebral debido al acto quirurgico. Hay sin embargo,
un factor personal predisponente, pues ha sido demostrado que
el 50% de los pacientes que presentan convulsiones en el post-
operatorio tenia previamente a la operacién un electroencefalo-
grama anormal (68). Esta complicacién generalmente no es
grave y las convulsiones desaparecen facilmente en forma es-
pontianea, o después de un tratamiento con anticonvulsivantes.
En estos casos se encuentra electroencefalograficamente un pro-
ceso disritmico paroxistico focal (26.47). En nuestros pacientes
no hemos tenido nunca convulsiones, aunque es de anotar que
en la mayoria de ellos hemos administrado como rutina en el
post-operatorio, fenobarbital durante algunos dias.

SIGNIFICACION ANATOMICA DE LA PSICOCIRUGIA

De las descripciones quirirgicas que hemos hecho anterior-
mente se desprende que las operaciones psico-quirdrgicas tie-
nen su efecto anatomo-fisiolégico por uno de los tres mecanis-
mos siguientes: a) La seccion de vias de asociacion y de pro-
yeccion (Lobotomias, secciones subcorticales).

b) La reseccién de ciertas areas corticales (Topectomias,
Girectomias).

¢) La destrucciéon de nicleos talamicos (Talamotomias).

Para comprender, pues, el mecanismo de accion de estas
operaciones, debemos estudiar primero, desde el punto de vista
anatémico, los elementos nerviosos que quedan alterados por los
mecanismos anteriormente citados.

Region talamo-hipotalamica.—Seria prolijo entrar a deta-
llar la anatomia de la region tdlamo-hipotalamica. Unicamente
nos referiremos a ciertos importantes niicleos que tienen una
real significacion en las leucotomias.

El talamo, en su significacion mas amplia, puede dividirse
en epitalamo, tadlamo dorsal y talamo ventral (Mettler, 55). El
epitalamo comprende algunos 6rganos rudimentarios relacionados
con la via olfativa. El talamo ventral comprende una region bas-
tante compleja: la region septal, la region preéptica, el hipotala-
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mo, la regién caudal y el subtalamo. El talamo dorsal es el talamo
6ptico propiamente dicho. B e »

Esta formado el tdlamo dorsal por tres grupos principales
de nucleos: el anterior (antero-ventral), el interno (medial o
dorso-medial), y el externo (lateral o dorsal). Cada uno de estos
grupos comprende numerosos nicleos que no es el caso entrar
a enumerar en su totalidad.

Sabemos que el tdlamo optico constituye no solamente una
estacién para las vias sensitivas y sensoriales, en su camino ha-
cia la corteza, sino que también tiene importantes relaciones con
los nucleos del sistema extraplramlddl y con los de la region
hipotalamica.

El estudio de los nucleos talamicos y de sus conexiones ha
progresado grandemente en los dltimos aflos, debido a la intro-
duccién de dos nuevos métodos para la investigacion: el de la
neuronografia fisiolégica, vy muy especialmente el estudio his-
tologico de las degeneraciones retrégradas que aparecen en los
cerebros de los pacientes lobotomizados.

Mucho se ignora, sin embargo, todavia de estas conexiones.
Pero, afortunadamente, por el motivo antedicho, uno de los pun-
tos mas conocidos es el que se refiere a las conexiones talami-
cas en cuanto ellas tienen importancia para la psicocirugia.

Antes de describir las vias conocidas, queremos, con el ob-
jeto de fijar la nomenclatura, en la cual seguiremos a Mettler
(55), hacer un esquema, primero de los principales niucleos del
talamo dorsal:

Talamo dorsal.

A. Grupo anterior de nucleos.

1. Nicleo accesorio anterior.
2. Ncleo principal anterior.
a. Parte dorso-lateral.
b. Parte ventro-medial.
B. Grupo interno de nucleos.
1. De la linea media.

a. Grupo paratenial.

b. Nicleo interno.
aa. Parte principal.
bb. Parte lateral.
Nicleo central interno.
. Niicleo romboide.
e. Nicleo reuniens.

/e
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2. Porcion intralaminar.
a. Nicleo paracentral.
b. Nucleo lateral central (magnocelular).
. ¢. Nucleo centro-mediano (de Luys). -

€. Grupo externo de niicleos.

1. Parte lateral.
2. Parte ventral (inferior).
a. Porcion anterior (nucleo ventral anterior).
b. Niucleo intermediario. !
aa. Nucleo lateral.
bb. Nucleo submedial.
cc. Nicleo medial.
dd. Nucleo intraventral.
c. Nicleo arqueado.
d. Nicleo reticular.
3. Parte posterior.

Hemos subrayado los nicleos que mas nos interesan porque
son los tnicos cuyas conexiones frontales se conocen.

En relacion con los nicleos mencionados hemos reunido el
resultado de las investigaciones de Le Gros Clark (46), Mettler
(55), Freeman y Watts (20), Meyer, McLardy y Beck (58),
Greenwood (27), Hassler (30), y Meyer, Beck y McLardy (56).
De acuerdo con ellas podemos concluir que, sobre los mas moder-
nos conceptos, las conexiones del tdlamo con la corteza frontal
son las siguientes:

El nicleo principal anterior, del grupo anterior (A.2.) pro-
vecta a las dreas 23, 24 y 32 (Mettler, 55). Mas especificamen-
te: La parte dorso-lateral de este nicleo (A.2.a.) al area 24,
segin Freeman y Watts (20), y la parte ventro-medial (A.2.b.)
al area 32 segun Freeman y Watts (20), v ademdas al area 24,
seglin Meyer y colaboradores (56).

El nicleo interno del grupo interno (B.1.b.) a las areas
g 9,10, 11 y 12, de acuerdo con Mettler (55); a las areas 9, 11
y 12, segiin Freeman y Watts (20); a las areas 11 y 47, segin
Le Gros Clark (46), y a las areas 9, 10 y 46, de acuerdo con Hass-
ler (30). Es de anotar que Meyer, McLardy v Beck (58) niegan la
proyeccion de este ntcleo al area 12.

La parte lateral del niicleo mencionado (B.1.b.bb.) a las areas
8, 45 y 46, seglin Le Gros Clark (46). Freeman y Watts (20)
avanzan la hipétesis de que alli podria proyectarse el area 13.

El nicleo central interno de este mismo grupo (B.1.c.) pro-
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vecta a las areas 6, 9 y 10 de acuerdo con Le Gros Clark (46),
y segin Freeman y Watts (20) al area 10.

El nicleo lateral central de la porcion intralaminar, mas
conocido como magnocelular (B.2.b.), proyecta a las areas 11
y 12 (Le Gros Clark, 46).

El grupo externo de nucleos tiene, también, conexiones im-
portantes, especialmente en su parte ventral. La porcion anterior
(C.2.a.), segin Freeman y Watts (20) proyecta al area 8, pero
mencionan que este punto queda en suspenso mientras no se
vuelva a limitar esta area, ya que hay mucha discusiéon sobre
su limite anterior.

Figura 12.—Areas citoarquitectéonicas de Brodmann. (Véase el texto).
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- La parte: lateral -del ntucleo intermediario (C.2.b.aa.) pro-
yecta, ademas de las areas post-centrales 1, 2 y 3, a las fronta-
les 4, 46.y.6, segun Mettler (55) ; segiin Freeman y Watts (20),
al 4rea 6. ' s

Por fin, el nucleo submedial (C.2.b.bb.), segiin Le Gros
Clark (46), proyecta al area 8, y segin Freeman y Watts (20),
al area 46. Este ultimo aserto es negado por Meyer, McLardy y
Beck (58).

Se podra comprender bien la enumeracién que acabamos de
hacer, observando las areas corticales mencionadas en los cla-
sicos esquemas citoarquitectonicos de Brodmann (Fig. 12), los
esquemas de Le Gros Clark sobre las conexiones talamo-fron-
tales (Fig. 13), y los esquemas de Mettler (Figs. 14 a 17) sobre
los nucleos talamicos y las areas de proyeccion.

Tiene importancia también recordar las proyecciones del
16bulo frontal en el hipotalamo, algunas de ellas bien estudiadas
por Ward y McCulloch (85):

Segun estos autores, el drea 6 proyecta al nicleo mamilar,
al drea hipotalamica lateral y al area hipotalamica posterior. Las
areas 8 y 10, al nticleo supra-éptico. El adrea 45, al nicleo para-
ventricular, y la superficie orbitaria al nicleo paraventricular
v al drea hipotalamica posterior. Es decir, que el 16bulo prefron-
tal tiene una proyecciéon extensa en el hipotalamo, de la cual
solamente escapan las regiones periventricular y caudal. Sin
embargo, es aceptado por todos los autores que esta ultima re-
gibn, o sea la caudal, establece relaciones importantes con las
areas corticales 24, 32 y 33 a través de los nicleos anteriores
del talamo, por la importante conexion que tienen éstos con la
regién caudal del hipotdlamo a través del haz mamilo-talamico
de Viec D’Azyr.

El l6bulo pre-frontal.—Se denomina l6ébulo pre-frontal a
toda la porcion del. encéfalo que queda inmediatamente por de-
lante de la zona motora pre-rolandica. En el hombre llega esta
region a su mas alto desarrollo.

Desde el punto de vista embriolégico pertenece al neo-
pallium (isocortex), corteza filogenéticamente joven, no prove-
niente de la corteza olfativa.

En su parte posterior (areas 6, 32, 25, etc.), la corteza es
agranular (heterotipica), llamada asi por el rudimentario des-
arrollo que en ella tiene la capa citoarquitectonica IV, o de célu-
las granulosas. En el resto de su extensién, el 16bulo pre-frontai
es de tipo intermedio o granular (homotipico).
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Figura 13.—Tomada de Le Gros Clark (46). Figura superior: Cara in-

terna del! hemisferio cerebral derecho. Muestra las vias aferentes al lébulo

frontal. Figura inferior: Cara interna del hemisferio cerebral derecho.

Muestra las vias eferentes del 16bulo frontal. Los nUmeros corresponden

a las areas de Brodmann. A, nucleo anterior del talamo. M, nicleo inter-

no (dorso-medial) del tdlamo. P, sistema de fibras periventriculares. V,
haz mamilo-talamico de Vie D’Azyr. H, tuber.

Diferenciando mds su citoarquitectura, Broadmann ha de-
limitado numerosas areas, la mayoria de las cuales hemos men-
cionado atris y que pueden observarse en el esquema de la figu-
ra N° 12.

Fuéra de las numerosas concxicnes fronto-taldmicas que
va hemos mencionado, el 16bulo pre-frontal tiene otros impor-
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Figura 14—Tomada de Mettler (55). En esta y en las proximas tres fi-
guras estan varios cortes esquematicos del talamo del mono. En el lado
izquierdo, las conexiones; y en el lado dervecho, las subdivisiones de los
nicleos. En los diagramas de la izquierda los sistemas aferentes estan
senalados con flechas y los eferentes en la misma forma o con letreros.
Las 4areas con conexiones autéonomas estidn en negro, y las con conexiones
subcorticales en lineas cruzadas blancas sobre negro. En los esquemas de
la derecha el epitilamo estd marcado con circulos, el grupo anterior del
tdlamo dorsal en lineas cruzadas horizontales y verticales, el grupo late-
ral, en lineas verticales separadas, el grupo interno limitado por puntos,
el tidlamo ventral en horizontales, verticales juntas y diagonales, el teg-
mentum en puntos.—Diagramas de arriba, seccién por delante de la comisu-
ra anterior.—Diagramas de la mitad, seccion por el tubérculo talamico an-
terior.—Diagramas inferiores, seccién caudal a la comisura anterior.
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Figura 15.—Tomada de Mettler (55). Véase la leyenda de la figura 14.—

Diagrama superior, seccién rostral al quiasma o6ptico.-—Diagrama medio,

inmediatamente por detras de la anterior.—Diagrama inferior, secciéon a
través de la parte media del talamo.

tantes sistemas de asociaciéon que son destruidos en las Lobo-
tomias. Segun Le Gros Clark (46), de acuerdo con estu-
dios practicados en cerebros de lobotomizados, son las siguien-
tes (Fig. 13):

Fibras aferentes:

Del area 6 al area 8.
El area 32 recibe fibras de todas las areas supresoras: 19,
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Figura 16.—Tomada de Mettler (55). Véase la leyenda de la figura 14.—
Diagrama superior, seccién a través de la parte media del quiasma.—Dia-
grama inferior, seccién a través de la parte caudal del quiasma.

2, 48, 8 y 24. Recordaremos que se llama area supresora aquella
cuya excitaciéon produce una desaparicion de toda actividad eléc-
trica en la corteza.

El area 8 (en parte campo visual frontal) proyecta al area
paraestriada (area 18).

El area 47, al polo temporal (area 38) por el fasciculo unci-
nado.

El area 8 se comunica con el area 18 del lado opuesto, por
medio del cuerpo calloso.
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Figura 17.—Tomada de Mettler (55). Véase la leyenda de la figura 14.—

Diagrama superior, seccién a través de la parte rostral de la regién ma-

milar.—Diagrama medio, seccién a través de la parte media del infundibu-

lum.—Diagrama inferior, seccién a través de la parte caudal de la regiéon
mamilar.

Fibras eferentes:

Cortico-estriadas: De las areas supresoras 8 y 24 al ntcleo
caudado.

Cortico-talamicas: De numerosas areas frontales a los ni-
cleos del grupo interno.

Cértico-hipotalamicas: Las conexiones atras mencionadas.

Ademas existen el haz prefronto-pontino de Arnold, origi-



502 Revista de la Facultad de Medicina

nado en el drea 10 y que va a los nicleos del puente, y fibras cor-
tico-tegmentales provenientes del drea 8. '

Resumen de las vias fronto-talamicas.—Resumiendo en una
forma un poco mas didactica lo dicho hasta el presente, podemos
definir que:

El grupo anterior de nicleos proyecta a la circunvolucién
limbica, especialmente a la circunvolucion pericallosa.

El grupo interno (dorso-medial o stpero-interno), a la cor-
teza granular frontal (areas 9, 10 y 46) y en parte a la corteza
agranular (dreas 6 y 8). También proyecta este niicleo a la cor-
teza orbitaria (4reas 11 y 47). Segin Hassler (30), las sub-divi-
siones mas anteriores de estos niicleos proyectan a la parte mas
anterior del 16bulo. Las conexiones a las circunvoluciones orbita-
rias irian hacia abajo y hacia afuera del polo ventricular.

_ El grupo lateral proyecta a las areas giganto-piramidal (area
4) y a la corteza agranular (areas 6 y 8).

Lesiones anatémicas psico-quirdrgicas.—Podemos ya com-
prender claramente cuales son, exactamente, los elementos ana-
tomicos influenciados por las diversas operaciones psicoquirur-
gicas:

Leucotomia de Moniz.—Esta operacion trata de seccionar
parcialmente las conexiones frontales con el nucleo interno del
talamo. Produce, pues, una interrupcién parcial de las conexiones
de dicho nicleo a las areas 9, 10 y 46 y a la corteza orbitaria.

Lobotomia por las técnicas de Freeman y Watts y de Lyer-
ly.—Recordemos que en estas operaciones la seccién pasa a la
altura de la sutura coronaria. Si se logra una seccion completa
de la sustancia blanca, se interrumpiran completamente las co-
nexiones que ya hemos mencionado, de los grupos nucleares, an-
terior e interno del talamo, asi como las conexiones fronto-hipo-
talamicas y las vias de asociacién interlobares. En estas técnicas
puede también interrumpirse parcialmente la conexién entre la
corteza agranular y el grupo nuclear externo del talamo.

Lobotomia por la técnica de Poppen.—Produce el mismo efec-
to que las técnicas anteriores, con la diferencia de que, siendo
su plano un poco anterior, quedan indemmes la conexion del
area 8, detalle importante, como lo veremos adelante.

Lobotomia transorbitaria.—FEn esta operaciéon solamente
se interrumpen las vias relacionadas con las areas 9, 10 y 46.

Leucotomia temporal.—En esta intervenciéon quedarian in-



Volumen XX, N° 9, marzo de 1952 503

terrumpidas vias del sistema olfativo, especialmente la conexién
entre el uncus del hipocampo y los tubérculos mamilares a través
del trigono.

Leucotomia parietal.—Esta es una Tractotomia selectiva de
una via importante de asociaciéon interlobar: el faseciculo lon-
gitudinal superior.

Topectomia.——Reseccion de las areas corticales 9, 10 y 46
y por lo tanto de todos sus sistemas de asociaciéon y de pro-
yeccion.

Girectomia.-——Efecto variable de acuerdo con las circunvo-
luciones resecadas: en las resecciones anteriores e internas, el re-
sultado es el mismo de la Topectomia. En las resecciones poste-
riores e internas, el compromiso afecta principalmente a la cor-
teza agranular. En las laterales, lesion parcial de las areas gra-
nulares y agranulares y de sus conexiones.

Resecciones parietales.—Tiene por objeto suprimir la esta-
cion final de las vias sensitivas, al resecar parcialmente la cir-
cunvolucién parietal ascendente. Recordemos que alla proyecta
el grupo nuclear externo del talamo, el cual, a su vez; es el tér-
mino de la via espiro-talamica.

Seccién subcortical selectiva.—La parcial de las areas 9 y
10 interrumpiria todas las conexiones de parte de estas areas y
en esta forma tendria un efecto parecido al de la Lobotomia
transorbitaria, de la Topectomia y de las Girectomias anteriores
e internas. La de la superficie orbitaria interrumpe las conexio-
nes de las areas 11 y 47. La del gyrus cinguli, las conexiones de
esta circunvolucién que van, como ya lo hemos visto, al grupo nu-
clear anterior del tilamo, y a través de él a los tubérculos mami-
lares.

Talamotomia.—Esta operaciéon tiene un efecto semejante a
las mencionadas, pero obrando directamente sobre el tdlamo. En
la Talamotomia corriente se destruye el grupo nuclear interno,
y por lo tanto quedan sin funcién los sistemas de proyeccion de
este nucleo que van principalmente, a las dreas 9, 10 y 46 y a la
corteza agranular.

Mesencefalotalamotomia.—Esta operacion afecta al grupo
nuclear externo del talamo, estacion final de la via espino-talami-
ca, y posiblemente también a parte de la regién subtaldmica y
tegmental.
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EFECTOS FISIOLOGICOS DE ESTAS OPERACIONES

Si en la actualidad hay todavia pocos conceptos definidos en
relacion con la anatomia de las vias fronto-talamicas, menos atin
se conoce de su significacion fisioldgica.

Hasta hace pocos afios solamente se sabia, en relacién con
el 16bulo pre-frontal, los resultados obtenidos en monos superio-
res por extirpaciones amplias, y unos cuantos datos anatomo-cli-
nicos y quirirgicos en relacion con el hombre.

Son bien conocidos los experimentos de Jacobsen (22) de
ablacién bilateral de los lébulos pre-frontales en el chimpancé
amaestrado. Este investigador ide6 tres pruebas: la de la plata-
forma y el bastén, la de la reaccion retardada y la de la caja.
Entrenaba los animales hasta hacerlos ejecutar actos comple-
jos con un fin determinado (el hallazgo del alimento). Estos
mismos animales, después de ser lobectomizados bilateralmente,
mostraron una incapacidad para ejecutar estas pruebas y para
ulterior entrenamiento, que se interpreté como un trastorno de
la memoria reproductiva.

Uno de los monos, objeto de estos experimentos, mostré una
reaccién en alto grado interesante. Se trataba de una mona no-
tablemente emotiva, apta para desarrollar intensos fenémenos
neurdticos cuando se equivocaba en las pruebas. Una vez lobecto-
mizada, a pesar de que sus equivocaciones eran mucho més fre-
cuentes, nunca mostré la menor tendencia a presentar fenéme-
nos emocionales de tipo neurético. Estos datos contribuyeron a
llevar a Moniz a idear los primeros procedimientos psicoquirir-
gicos.

El hecho de que la lesién de los 16bulos pre-frontales provo-
caba en el hombre fenémenos psiquicos, era conocido desde hace
mucho tiempo (17). Numerosas observaciones de traumatismos,
tumores y atrofias de diverso origen asi lo demostraban. Inclusi-
ve se conocia el llamado “sindrome frontal”, caracterizado por
euforia, puerilidad y pérdida de las inhibiciones adquiridas.

Posteriormente, con el progreso de la Neurocirugia, se des-
cribieron y estudiaron detenidamente casos en los cuales habian
sido extirpados uno o ambos l6bulos pre-frontales, en el trata-
miento quirGrgico de los tumores o de cicatrices cerebrales (33,
65). Aunque en opinién de Dandy la extirpaciéon de los 16bulos
frontales no provocaba ningtn trastorno, Penfield y Evans (65)
en casos de Lobectomias unilaterales pudieron apreciar, por prue-
bas psicométricas, trastorno de les procesos mentales necesa-
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rios para el planeamiento de la conducta futura. Posteriormente
(33), en un caso de Lobectomia pre-frontal bilateral, no apre-
ciaron ningin deterioro mental, asi como tampoco Hebb (32) en
el caso por é] estudiado. Por el contrario, una notable mejoria
en relaciéon con los resultados de las pruebas pre-operatorias.
Freeman y Watts (17), describen los resultados de otros ciru-
janos en casos similares.

Es interesante mencionar las conclusiones de Karnosh
sobre uno de estos casos. Resume asi el cuadro de lesion frontal
bilateral :

1° Falta de habilidad para efectuar engramas completos.

2° Reversion a un tipo de pensamiento infantil, mas simple
¥y mas espontaneo.

3?2 Tono emocional méas puro y mas crudo, que varia de ec-
tasias claras a depresiones simples.

49 Mayor libertad de expresion de los impulsos instintivos
y emocionales, no interferida por la necesidad de planear y de-
liberar, combinandose todo esto para producir una conducta de
calidad antisocial y de baja ética.

Pero realmente el mayor aporte al conocimiento de la fisiolo-
gia del 16bulo pre-frontal y de sus conexiones talamicas, ha ve-
nido con el creciente progreso de la psicocirugia.

El estudio y la observacion cuidadosa de los pacientes lo-
botomizados ha permitido fijar ciertas manifestaciones que apa-
recen en comun a estos pacientes. No se pueden comparar, espe-
cialmente desde el punto de vista psiquico, los resultados de las
Lobectomias y de las Lobotomias. Ya ha sido demostrado por
Halstead (86) con estudios psicométricos completisimos, que en
los pacientes lobectomizados hay alteracién de la llamada por
€l “inteligencia biolégica”, cosa que no sucede en los lobotomi-
zados.

Muy numerosos son los estudios, especialmente de tipo psi-
cométrico, que se han efectuado en grupos de pacientes antes
y después de la operacion. Todos ellos estan de acuerdo en que
el déficit de la inteligencia propiamente dicha es muy bajo, casi
nulo, después de una Lobotomia. No se refieren, pues, a la ca-
pacidad intelectual estas alteraciones. Antes bien, Watts y Free-
man (88) hablan de una mejoria de la inteligencia pragmatica
en los obsesivos después de la Lobotomia.

Es un hecho de comin observacién que las alteraciones men-
tales en los lobotomizados radican esencialmente en la esfera
afectiva y en ciertos rasgos propios de la personalidad. Hay
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desde luego, cierta ambigiiedad en estos términos, pero atin no
ha sido fijada una terminologia adecuada para expresar estos
conceptos.

La manifestacién mas importante que se encuentra en los
pacientes sometidos a operaciones psicoquirirgicas es una indi-
ferencia afectiva mas o menos acentuada.

Ha sido avanzada la hipotesis (Le Gros Clark) de que en el
talamo se mezclan, por una parte, los impulsos somaticos que
constituyen la sensibilidad, y por otra parte, los impulsos visce-
rales hipotalamicos que les comuniean a los primeros una carga
afectiva. En esta forma la sensibilidad cortical diseriminativa
recibe del tidlamo impulsos fuertemente cargados de un compo-
nente afectivo, y relacionados eon la sensibilidad organica general.

Siendo la corteza frontal el asiento de las altas actividades
psiquicas, de acuerdo con la anterior hipétesis, estas activida-
des toman, de los impulsos talamicos e hipotalamicos, su carga
emocional. Bien conocida es, por otra parte, desde los célebres
experimentos de Goltz el papel que desempena el hipotalamo en
las manifestaciones emotivas, y la intima relacién que existe en-
tre estas funeiones y los meeanismos auténomos.

El resultado notable que se obtiene en las lobotomias, de
atenuar hasta casi hacer desaparecer los fenomenos emociona-
les, ha llevado a fijar como indicacién 6ptima, desde el punto
de vista psiquiatrico, para estas intervenciones, los estados de
angustia y de ansiedad.

Otra alteracion psiquica importante que se encuentra en los
pacientes lobotomizados es cierta incapacidad para planear para
el futuro. Puede estar este fenémeno relacionado con el ha-
llazgo psicométrico de Hutton y Basset (36) de disminucién de
la actividad creadora, y con la alteracién de la actividad simbé-
lica por disminucion del poder asociativo, sefialada por Litz
(50) : los simbolos pierden su poder asociativo. El paciente pier-
de las inhibiciones éticas y en ellos se aprecia disminucién de
los intereses superiores (Furtado y ecolaboradores, 24).

Todo esto produce en el paciente un estado mental en el
post-operatorio inmediato que es muy caracteristico. Durante
los primeros dias ordinariamente permanece en estado de som-
nolencia y de indiferencia, interrumpido ocasionalmente por pe-
riodos de tipo confusional. Generalmente hay relajacién de los
esfinteres. Sin embargo, si se les interroga responden, aunque
lenta y perezosamente, en forma adecuada, y la mayoria de las
veces estan bien orientados. Recuerdan bien respecto a su vida
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antes de la operacion, pero estan bastante desorientados en lo
referente a los sucesos inmediatamente anteriores: muy a me-
nudo ignoran y niegan haber sido operados.

Posteriormente va desapareciendo este estado inicial, y se
va perfilando en ellos la personalidad con que quedaran ulterior-
mente, y que estd caracterizada, esencialmente, por las mani-
festaciones mas arriba enunciadas. Es muy dificil poder fijar
a este respecto un patron o norma, estudiando pacientes psicéti-
cos. Pero en los cuales estas operaciones se efectiian en pacien-
tes psiquicamente normales, como son los afectos de dolores in-
cchercibles, en los cuales ordinariamente la Gnica manifesta-
cién psiquica pre-operatoria es estado grande de hiperestesia
v de angustia, se pueden observar mucho mejor los cambios de
la personalidad que siguen a las operaciones psicoquirdrgicas.

En relacién con las modificaciones mentales v la técnica,
creemnos conveniente mencionar un punto de bastante impor-
tancia practica: nos referimos al plano de seccién en los casos de
1.obotomias.

Atras hemos dicho que el talamo, especialmente en sus gru-
pos nucleares anterior y externo, tiene conexiones con dos areas
supresoras importantes: la 8 y la 24. En cortes cuyo plano de
seccion es bastante posterior, pueden lesionarse, no solamente
las vias de conexion del tdlamo con estas areas supresoras, sino
también con la corteza frontal agranular (area 6).

La lesién de una region subcortical supresora da lugar a
un estado de hiperexcitabilidad cortical generalizada, con lo cual,
en vez de la indiferencia y la apatia que se encuentra en el post-
operatorio inmediato de estos enfermos, se tendra un estado de
excitacion absolutamente indeseable. Meyer v McLardy (57) en
22 cortes posteriores, anotan los siguientes resultados: supervi-
vencia corta (muerte operatoria tardia), cambios importantes
en la personalidad, agitacion y cambios tréficos y vasomo-
tores. Asimismo Penfield (64) anota que en los casos de girec-
tomias posteriores e internas observé confusion mental, des-
orientacién, estupor, apatia, repeticion de la actividad automa-
tica e incontinencia de los esfinteres. De todo esto se deduce
que en las lobotomias hay que tener muy en cuenta el plano de
la seccion y que éste debe ser a una altura tal que se respeten
las conexiones del area 8 y de la corteza frontal agranular. Este
ha sido uno de los motivos por los cuales hemos odoptado la téc-
nica de Poppen que, como ya lo hemos anotado, se efecttia por
un plano ligeramente anterior a las técnicas de Freeman y Watts
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y de Lyerly, especialmente en su parte superior. Esto es casi
lo tnico que se puede decir en relacion con el sitio de la operacién
v los sintomas post-operatorios. Por lo demas, parece que las
manifestaciones psiquicas resultantes de las intervenciones psico-
quirdrgicas varian en proporcion a la cantidad de sustancia blan-
ca seccionada, si se trata de leucotomias, o de la corteza rese-
cada si se trata de topectomias o girectomias (54).

Después de numerosos estudios clinicos se ha llegado a la
conclusion de que los sitios de eleccion para intervenir son las
areas 9, 10 y 46. Esto se obtiene con las Topectomias, con las
Girectomias anteriores e internas, con la Lobotomia transorbi-
taria y con los cortes subcorticales limitados a esta region. Ano-
tan los autores que en este tipo de operaciones los trastornos de
la personalidad son mucho menores que con las Lobotomias. Es
muy posible que este resultado dependa del hecho de respetar
otras vias de asociacion y de proyeccion de los lobulos pre-
frontales.

Cosa semejante puede suceder en las Talamotomias en las
cuales, segiin Spiegel, Wycis y Freed (78), no aparecen cambios
en la personalidad (falta de atencién, puerilidad, falta de dis-
ciplina). Estas operaciones también respetan las fibras de aso-
ciacion frontales.

Por lo demaés, parece que no existen todavia datos para
llegar al objetivo de practicar Leucotomias selectivas de acuer-
do con los sintomas. Sin embargo, aconseja Hassler (30) la in-
terrupcion de las vias a la corteza orbitaria interna en los tras-
tornos emocionales de la esquizofrenia y en la depresion; la ex-
clusion del polo frontal para influenciar las emociones, y la
seccion de las vias de la parte media frontal para los sintomas
cataténicos. Sin embargo, parece que no hay bases suficientes,
clinicas ni experimentales, que confirmen la anterior subdivision.
Por ejemplo, Yahn, Mattos Pimenta y Sette (99) han practica-
do Leucotomias selectivas en tres tiempos (Fig. 9) y solamente
han apreciado que el efecto es tinto mayor cuanto mas extensa
sea el érea seccionada.

En resumen, la evidencia acumulada hasta el presente in-
dica que los sintomas post-Lobotomia y por lo tanto, sus efectos
terapéuticos, dependen de la cantidad de corteza frontal que
se excluya. En cuanto a diferenciacion de sintomas, de acuerdo
con la localizacion, solamente se puede decir que deben ser evi-
tados los cortes que interrumpan el area 8 y la corteza frontal
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agranular, porque estas lesiones provocan sintomas mentales
no terapéuticos y que se deben evitar.

LAS LOBOTOMIAS Y EL DOLOR

Presentacion de doce casos.—De todo lo dicho hasta el mo-
mento presente, aparentemente no se podria deducir nada que
hiciera pensar que las operaciones psico-quirdrgicas tuvieran
alguna influencia para el tratamierto del dolor orgéanico.

Existe la creencia comin de que las Lobotomias influyen
sobre el dolor en forma similar a oiras operaciones neuroqui-
rdirgicas, como las Neurotomias y las Tractotomias. El proble-
ma, sin embargo, es mucho mas complejo.

Tampoco tiene influencia aparente el hecho de que el tala-
mo proyecte las vias sensitivas a ‘a corteza cerebral, ya que lo
hace a la regién parietal, que no es influida por la Lobotomia.

Es evidente, sin embargo, el fenomeno de que los pacientes
lobotomizados acusen menos dolores de los que sufrian antes de
la operaciéon o que por lo menos se quejen menos aunque reco-
nozcan que el dolor existe.

Antes de estudiar la fisiopatogenia de estas intervenciones,
queremos presentar someramente las historias de doce casos que
hemos tenido la oportunidad de observar y tratar.

Caso N? 1.—C. V. de M. Instituto Nacional de Radium. Historia N©
20192, 32 arnos, natural y proveniente de Bogota, casada.

Consulté al Instituto el 28 de febrero de 1949 por trastornos gastricos
que sufria desde hacia dos meses. Con 2l diagnéstico de estenosis pilérica
de causa organica, fue laparotomizada el 25 de marzo, y se comprobdé un
cancer del estémago inextirpable. A los pocos dias de operada comenzé a
presentar un cuadro de invasién de la region biliar, con ictericia obstruc-
tiva y sintomas de obstruecién portal.

El 10 de mayo, consulté a la seccién de Neurologia. Acusaba sufrir
dolores muy intensos en la parte baja del abdomen, especialmente en el
lado izquierdo y en la regién lurabo-iliaca. Posteriormente se propagaron
a la fosa iliaca derecha. Cedia muy poco a los analgésicos, de manera que
se le estaba aplicando hasta 16 centigramos diarios de morfina. En vista
de este cuadro se resolvié practicarle una l.obotomia pre-frontal, a pesar
del mal estado general.

El 27 de mayo de 1949, se le practicé una Lobotomia pre-frontal iz-
quierda, segun la técnica de Poppen.

En el post-operatorio no se pudo apreciar ningtn sintoma mental.
Antes de la operacién- estaba angustiada por su situacién familiar, y este
estado aparentemente no se modific6. L.os dolores, sin embargo, desapare-
cieron en forma casi completa. Solamente acusaba dolores muy ligeros en
el epigastrio que se aliviaban con una ampolleta de cibalgina. Por la obs-
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truccién portal, tuvo un derrame ascitico abundante que le producia gran
malestar, aunque no dolor. El estado general fue empeorando, la ascitis
y la ictericia continuaron aumentando, y ia paciente fallecié6 con un cuadro
de edema pulmonar agudo el dia 4 de junio, es decir ocho dias después de
ser lobotomizada.

Caso N° 2.—I1. C. Instituto Nacional de Radium. Historia 26328. 38
anos. Natural de Bosa, proveniente de Bogota. Soltera.

Consulté al Instituto el 17 de marzo de 1949. Manifesté que desde
hacia 8 afios sufria de trastornos digestivos por los cuales fue operada en
octubre de 1948, y se le practicé una Gastrectomia total por cancer del es-
témago. Desde entonces sufria de dolores tumbares que habian ido aumen-
tando en intensidad. ‘

El 26 de marzo, consulté a la Seccion de Neurologia, en donde se con-
ceptud que el dolor tenia origen visceral. Un examen radiolégico indicé una
reproduceién local del tumor. Por su mal estado general no se le practicéd
nueva Laparotomia. Volvié a consultar e: 17 de mayo. Para ese entonces
los dolores habian continuado aumentando. No recibia morfina ni barbi--
turicos por ser intolerante a esas drogas, pero ingeria diariamente 2 gms.
de aspirina. Se resolvié practicarle una l.obotomia.

El 27 de mayo de 1949 se le practicd una Lobotomia pre-frontal iz-
quierda por la técnica de Poppemn. '

Su estado mental era en apariencia completamente normal. Sin em-
bargo, hubo un cambio, pues la paciente tenia un caracter bastante irasci-
ble, que se modificé totalmente: de ahi en adelante siguié décil y resignada.

Sali6 del Instituto el 31 de mayo con un dolor epigastrico muy leve
que cedia a cualquier analgésico.

El 15 de julio regres6 para examen de control. Manifestaba que los
dolores habian reaparecido, desde su salida del hospital, con la misma in-
tensidad que anteriormente. Su estado mental continuaba similar al que
presentaba cuando su alta.

Posteriormente, supimos que los dolores habian vuelto a desaparecer
con un tratamiento empirico, hasta la fecha de su fallecimiento, el 8 de
septiembre de 1949.

Caso N° 3.—B. B. H. Instituto Nacional de Radium. Historia N9 18267.
40 afios, natural y proveniente de Bogota, soltera.

El 19 de mayo de 1948 consulté al Instituto por trastornos ginecols-
gicos y por dolores en el hipogastrio y en la regiéon posterior de las ca-
deras, que sufria desde hacia 6 meses, y que habian venido aumentando
en intensidad. El 8 de junio de 1948 fue laparotomizada y se encontrd
un tumor pélvico inextirpable. El examen histoléogico mostré un adeno-
carcinoma papilar quistico del ovario.

En diciembre de 1948 se le practic6 tratamiento con Rayos X pro-
fundos en dosis de 1380 r.

Fue vista en la Seccién de Neurologia el 21 de mayo de 1949. Se
quejaba de dolores intensos con exacerbaciones, localizados en ambas re-
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giones iliacas. Calmaban parcialmente con analgésicos, pero entonces apa-
recian en el bajo vientre. Recientemente se habian propagado a la region
toraxica anterior. 5

El 7 de julio se le practico una Lobotomia pre-frontal izquierda por
la técnica de Poppen. Al terminar la operacion, la paciente tuvo mutismo
(afasia?) durante cinco minutos. El ventriculo estaba dilatado, y hubo
necesidad de atravesar su polo anterior.

En el post-operatorio inmediato, la paciente quedd en negativismo, con
desorientacién témporo-espacial, amnesia anterégrada e indiferencia. No
decia sufrir ningdn dolor. Esta sintomatologia mental regres6 en forma
bastante rapida. Cuatro dias mads tarde su estado mental era bastante sa-
tisfactorio, pero los dolores reaparecieron con gran intensidad. Se acon-
sejéo practicar una Lobotomia derecha, pero no fue aceptada.

De alta, tres semanas después de la operacién, continuaba con algu-
nas manifestaciones psiquicas: no toleraba la presencia de los familiares,
se quejaba continuamente con gran angustia, y presentaba inestabilidad
emocional. Estaba parcialmente desorientada.

En septiembre del mismo afio se recibié una carta en que referia que
continuaba con los mismos dolores.

Caso N? 4—R. R. Instituto Nacional de Radium. Historia 20332. 38
afios, natural y proveniente de Ibagué, soltera.

Consulté al Instituto el 8 de marzo de 1948 por sintomas pulmona-
res, cefalea y mal estado general, sintomas que venia sufriendo desde tres
afios atras. Habia sido tratada como tuberculosa. Los exdmenes radiold-
gicos mostraron tumores miultiples, éseos y pulmonares. Las biopsias fueron
informadas como reticulo-endotelio-sarcoma ¢ carcinoma metastasico.

Fue vista en la seccién de Neurologia el 24 de mayo de 1949, por tu-
mores de la béveda craneana. Vista nuevamente el 5 de agosto, se quejabha
de dolores muy intensos en el craneo, especialmente en las regiones occi-
pital y frontal derecha. Se trataba de dolores permanentes que le impe-
dian el suefio. No usaba analgésicos.

El 18 de agosto, se le practicé una Lobotomia frontal bilateral por la
técnica de Poppen. Es de anotar que el orificio derecho de trepanacién in-
teres6 uno de los tumores craneanos.

En el post-operatorio no se pudo apreciar ningtn trastorno psiquico.
Es de anotar que la paciente tenia un caracter apitico con tendencia a la
indiferencia, que no se modific6. Los dolores desaparecieron hasta el mo-
mento de su alta, una semana mas tarde.

El 2 de septiembre volvié a control. Manifestaba que los dolores en la
cabeza y en el miembro superior derecho habian disminuido notablemente.
No asi los de la regiéon lumbar y del miembro inferior izquierdo, que con-
tinuaban tan fuertes como antes. Habia estado tomando aspirina en pe-
quenas dosis.

% ok ok

Caso N? 5.—D. L. de 1. Hospital de San José. Pabellén La Pola. 30 atios.
Natural y proveniente de Bogota. Casada.
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Esta paciente fue operada en marzo de 1948 por cancer gastrico con
metastasis al colon. Le fue practicada una Gastrectomia subtotal y Colec-
tomia transversa.

Cinco meses mas tarde se inicié6 un embarazo que evolucioné normal-
mente con parto a término y feto vivo.

Dos meses después del parto, es decir. en julio de 1949, regresé al
Hospital por dolores epigéastricos muy intensos con vémitos alimenticios.
Un examen radioldgico mostré una invasiéon del mufién géstrico. Para ali-
viar los dolores estaba recibiendo diariamente 3 centigramos de morfina,
ademas de Demerol y Cibalgina en cantidad variable.

El 23 de agosto se le practicé una Lobotomia pre-frontal bilateral, por
la técnica de Poppen. '

Esta enferma estaba extraordinariamente angustiada por su eaferme-
dad y por su situacién familiar. Todo esto contribuyé a crear en ella una
hiperestesia acentuada, de manera que continuamente estaba quejandose
a grandes gritos, llorando, y no toleraba la menor excitacion aunque no
fuera dolorosa. De tal manera que fue casi imposible colocarla en la mesa
de operaciones; con voz lastimera se quejaba en forma exagerada por la
incomodidad de la posicién, por el frio y mil detalles mas.

Este estado hizo contraste completo con su estado mental, después de
ser operada: quedo en un estado de indiferencia absoluta. Negaba todo dolor
y cuando se le preguntaba sobre sus hijos contestaba orientada y en forma
serena, sin el menor asomo de angustia. En los primeros dias su proceder
se hizo un poco descarado, y daba ordenes, inclusive a los médicos, sin
frase alguna de cortesia. Un didlogo tipico del post-operatorio inmediato
fue el siguiente:

—Médico. Buenos dias, Delia, como se siente?

—Paciente. Bien, arrégleme la almohada.

—M. ;Tiene algin dolor?

—P. No.

—M. ;Ha sabido de sus nifios?

—P. Si, estan en la casa.

—M. ;Ha visto a su esposo?

—P. Si, vino a verme esta manana.

—M. ;Por qué se orina en la cama?

—P. No sé.

Este estado mental se fue modificando en forma lenta. Nunca volvid
a quejarse de dolores, ni a mostrarse angvstiada por su enfermedad ni
por el porvenir de sus hijos. Un mes mas tarde salié del Hospital, v
fuimos informados de que, dentro de sus posibilidades fisicas, desempe-
fiaba los oficios de su casa, y se mostraba cuidadosa con sus hijos. Falle-
cié6 en noviembre de 1949.

E N

Caso N¢ 6.—R. C. Instituto Nacional de Radium. Historia 13210. 44
afios, natural y proveniente de Bogota, soltera.

Consulté al Instituto el 22 de mayo de 1948 por trastornos ginecols-
gicos que sufria hacia un mes. Desde la. misma época sufria de dolores
mmbares izquierdos irradiados al muslo. Una biopsia del cuello uterino
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mostré un epitelioma epidermoide, grado IlI. Se le practicé radioterapia
en dosis de 8260 r. Con este tratamiento los dolores desaparecieron, pero
volvieron a aparecer un ano mas tarde, localizados en la region inguinal
derecha.

El 20 de junio de 1949 consulté a la Seccién de Neurologia por dolo-
res en el trayecto ciatico izquierdo, intensos, que le dificultaban notable-
mente la marcha. Al examen se encontraron sintomas de ciatica troncu-
lar y se pensé que podria haber una compresion intrapélvica del ciatico
por masas tumorales, hipétesis que fue confirmada -en exdmenes ulterio-
res. Se le indic6 una Cordotomia antero-lateral derecha, a pesar de ser
debidos los dolores a un neoplasma pélvico, ya que el cuadro doloroso era
estrictamente unilateral. La Cordotomia fue practicada el 24 de junio, y
desde entonces los dolores de tipo ciatico desaparecieron en forma com-
pleta y permanente.

Durante el post-operatorio aparecieron dolores en la regiéon perineal,
que se fueron acentuando progresivamente, y la obligaban a tomar con-
tinuamente analgésicos, y le impedian sentarse. En vista de este fenéme-
no se resolvié practicarle una Lobotomia.

El 25 de agosto se le practicé una Lobotomia pre-frontal bilateral, por
la técnica de Poppen.

Al dia siguiente al de la operacion, presentaba un estado mental de
indiferencia y decia no sentir dolores. En el tercer dia del post-operatorio,
los fendmenos psiquicos habian desaparecido en una forma practicamen-
te completa. Dos dias mds tarde volvieron a aparecer ligeros dolores pe-
rineales, que continuaron hasta el 6 de septiembre, tltimo dia en que la
vimos, sin necesidad de tomar analgésicos.

Es de anotar que antes de la operacién, esta paciente presentaba un
estado de angustia y de inestabilidad emocional (lloraba muy facilmente)
que desaparecié en forma completa después de la operacion.

%ok %

Caso N? 7.—M. D. Instituto Nacional de Radium. Historia N 20979.
28 afios, natural y proveniente de Quibdé. Casado.

Consulté al Instituto el 25 de junio de 1949 por un tumor del pene
para el cual le habia sido practicada una amputacién con el diagnéstico
histolégico de Carcinoma epidermoide espino-celular, grado III. En el mo-
mento de su consulta, presentaba reproduccion local y metédstasis cutaneas.
En julio de 1949 le fue practicada radioterapia en dosis de 4190 r.

Consulté a la Seccidbn de Neurologia el 23 de agosto por dolores
difusos intensos, periumbilicales, en la regién testicular y en los miem-
bros inferiores. Se aplicaba 2 centigramos diarios de morfina, droga a la
cual estaba habituado.

El 26 de agosto, se le practico una Lobotomia pre-frontal bilateral
por la técnica de Poppen. Al practicar el segundo corte, presenté uma
gran excitacién, y hubo necesidad de aplicarle Penthotal. s

Inmediatamente después de la operacion quedé en estado de gran
desorientacion e indiferencia. En ocasiones, logorrea incoherente. Con re-
lajacién de los esfinteres, no se volvié a preocupar por su enfermedad.
Ocasionalmente presentaba periodos de excitacién. Lo que mas llamaba
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la atencion en él, era la completa desorientacién en cuanto a tiempo,
lugar y personas, y lo inadecuado de sus respuestas. No acusaba dolores.

Este estado se fue modificando lentamente, y un mes mas tarde es-
taba mentalmente mejor. Su estado general, sin embargo, continué em-
peorando y fallecié el 5 de octubre de 1949.

Caso N? 8.—R. O. de N. Hospital de San José. Pabellén Nicolas Buen-
dia. 39 anos, natural de La Calera, proveniente de Usaquén. Casada.

Consulto esta paciente por primera vez el 20 de agosto de 1949, por
dolores en la articulacion coxo-femoral izquierda. Una radiografia mostro
un gran proceso destructivo del isquion, considerado como de origen neo-
plasico. Una biopsia fue informada como una metastasis de un carcinoma
de origen glandular, infectada secundariamente. El tumor primitivo, sin
embargo, no se pudo encontrar. Los dolores eran muy intensos, hicieron
necesaria la aplicacion frecuente de morfina, v le impedian a la paciente
todo movimiento con los miembros inferiores, porque los dolores se exa-
cerbaban.

El 19 de octubre se le practic6 una Lobotomia pre-frontal bilateral
por la técnica de Poppen.

Inmediatamente después de la operacion quedé bastante obnubilada
y con agitacién ocasional. Durante los diez dias subsiguientes estuvo bas-
tante agitada, continuamente rompia la ropa e insultaba a las otras en-
fermas del pabellén. Ocasionalmente se quejaba de dolores, pero no con la
localizaciéon primitiva, sino en los sitios méds diversos. En cuanto al dolor
primitivo, a veces decia sentirlo y otras veces lo negaba. De ahi en ade-
lante su estado psiquico mejoré en forma considerable. Respecto al dolor,
lo sufria a veces y de vez en cuando era necesario aplicarle morfina. Fue
dada de alta el 29 de noviembre de 1949.

Tuvimos ocasién de ver nuevamente a ia paciente en febrero de 1950.
Para ese entonces los dolores habian reaparecido con gran intensidad, y
su estado mental, aunque bastante satisfactorio, no era completamente
normal. Estuvo hospitalizada en el Institutc de Radium, y continuamente
se quejaba presa de gran ansiedad. Teniz gran temor de todos los apara-
tos y no se dejé practicar ningilin examen, motivo por el cual hubo de dar-
sele de alta. Continué en este estado y falleci6 en 11 de marzo de 19590.

L

Caso N° 9.—F. V. Instituto Nacional de Radium. Historia 20740. 52
anos, natural de Choachi, proveniente de Honda. Casado. Consulté al Ins-
tituto el 19 de mavo de 1949 por un tuinor del pene de un afio d= evo
lucién. Histologicamente se diagnosticé un carcinoma escamo-celular grado
III. Posteriormente presenté metastasis inguinales, y el 14 de julio se le
practicé una amputacién del pene. En el post-operatorio se le hizo radio-
terapia en dosis de 4620 r. Las metastasis inguinales se infectaron se-
cundariamente.

El 21 de noviembre consulté a la Seccién de Neurologia por dolores
intensos de tipo punzante en las regiones iliacas y perineal con irradia-
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cion a los miembros inferiores. Se modificaban poco con la morfina, que
se le aplicaba en dosis de 3 y 4 centigramos diarios, asociada a analgési-
cos ¥ barbitaricos.

El 25 de noviembre de 1949 se le practicé una Lobotomia pre-frontal
bilateral por la técnica de Poppen.

El mismo dia de la operacién qued6 en estado de somnolencia inte-
rrumpido por crisis de excitacién en las cuales se quitaba el vendaje. Pre-
sentaba desorientacion témporo-espacial y no reconocia a las personas.

Al dia siguiente estaba completamente orientado, y no se quejaba de
sus antiguos dolores. Solamente presentaba cierta lentitud para contestar
y aquinesia por temor a que le reaparecieran los dolores. Este estado duro
10 dias, después de los cuales se animé 2 moverse, aunque persistian la
apatia y la somnolencia. Su estado generai continué agravandose y la ca-
quexia aumentando, de manera que fallecié el 17 de diciembre de 1949.

LI

Caso N° 10.—T. P. de R. Instituto Nacional de Radium. Historia
19371. 39 afos, natural y proveniente de Susa, casada.

Consulté por primera vez al Instituto el 26 de octubre de 1948, por un
tumor en el seno izquierdo, con adenopatia axilar. Un examen histolégico
mostré que se trataba de un carcinoma encefaloide. El 18 de noviembre
le fue practicada una Mastectomia radical seguida de irradiacion en dosis
de 3730 r. En julio de 1949 regresdé v se encontraron metastasis cutaneas
y Oseas. Entonces se le practico una Oforectomia bilateral.

Consulté a la Secciéon de Neurologia el 21 de noviembre de 1949 por
dolores continuos que le impedian el suefio, especialmente en los miembros
inferiores, en el dorso, y en los superiores. Para ese entonces le habian en-
contrado radiolégicamente lesiones metastisicas en el cuerpo de LIII y en
el cuello del fémur izquierdo, y en la rama isquio-pubica derecha. Le apli-
caban Demerol en las noches y tomaba un gramo de Aspirina al dia. Hacia
varios meses que no caminaba por el doler, y se mostraba nerviosa y preo-
cupada.

El 7 de diciembre de 1949 le fue practicada una Lobotomia pre-frontal
bilateral con la técnica de Poppen.

El estado psiquico, al terminar la operacion, era bastante satisfacto-
rio. Por la noche tuvo excitacion con periodos confusionales.

Al dia siguiente, ya acusaba algunos dolores en el miembro inferior
izquierdo. Presentaba por las noches periodos de excitacién con desorien-
tacién y amnesia por los hechos racientes. En esta forma continué, y sus do-
lores fueron cada vez mas intensos. Tenia frecuentes periodos de desorien-
tacion y excitacion, durante los cuales hablaba sola y se reia, e intentaba
bajarse de la cama. Como acusaba dolores muy intensos, hubo necesidad
de aplicarle morfina. Presentaba, ademads, relajacién de los esfinteres.

Como los dolores se presentaban especialmente cuando la paciente se
movia y como, dado su estado mental, era imposible convencerla de que
se estuviera quieta, se indicé la aplicacién de un yeso. El 20 de diciembre,
bajo anestesia general, le fue practicada una reduccién de una fractura pa
tologiea del fémur, y le aplicaron una spica de yeso. Este, sin embargo, no
pudo fraguar adecuadamente porque la paciente continuamente orinaba en
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la cama. Se le coloc6é una sonda a permanencia, pero la paciente se la quité
en varias ocasiones. Hasta su alta, el 2 de enero de 13950, permanecié en e1
mismo estado psiquico, y quejandose de intensos dolores.

Caso N? 11.—J. O. Hospital de San José. Pabellén Francisco Ragonesi.
50 anos, natural y proveniente de Socota, casado.

Vimos a este paciente el 24 de abril de 1950, cuando por primera vez
vino a consultarnos, y lo encontramos arrodillado en un zaguan con la ca-
beza contra el suelo, lanzando lastimosos quejidos. Al referirnos su histo-
ria nos informé que desde hacia 35 afos sufria de dolores localizados al
hemicraneo derecho, que le habian ido aumentando en intensidad. Nos ma-
nifestaba que el dolor era permanente desde agosto de 1949, y referia nu-
merosas sensaciones, especialmente de quemadura. Durante todo el tiempo de
su enfermedad le habian sido practicados numerosos tratamientos, inclusive
dos operaciones en los senos paranasales y una seccién del nervio subocei-
pital, sin ningtn resultado. Tomaba 15 comprimidos diarios de analgésicos.
Todo esto nos lo refirié6 con voz angustiada, mientras hacia numerosos
ademanes significativos de un dolor insoportable. Visto por el doctor Al-
fonso Martinez Rueda, consider6 que habia un importante factor psicége-
no, y que era conveniente practicarle una Lobotomia.

Esta fue practicada el 28 de abril de 1950 por la técnica de Poppen.
Se encontraron ambos cuernos frontales dilatados, de manera que el pro-
cedimiento fue transventricular. 0

En el post-operatorio inmediato, el paciente quedé en estado de gran
sopor y somnolencia. Respondia lentamente algunas preguntas, y se mos-
traba desorientado en relacién con los hechos recientes. Negaba haber
sido operado y no acusaba ningin dolor. Por las noches se levantaba, pa-
seaba por el servicio y abria las ventanas. Al preguntirsele la razén de
su actitud, manifestaba que se levantaba por entretenerse. Tenia relaja-
cion de los esfinteres.

El estado de somnolencia desaparecié dando lugar a una notable ten-
dencia. a adoptar actitudes cataténicas. Controlado hasta el 10 de mayo, se
le encontré desorientado en el tiempo y en el espacio. Sus trastornos uri-
narios eran variados: tenia ordinariamente relajacién de los esfinteres,
en otras ocasiones se levantaba y orinaba en las camas de los otros en-
fermos, en ocasiones llegé a tomarse la orina. No acusaba dolores ni se
quejaba, pero decia que se sentia muy mal de la cabeza, con un tono de
voz absolutamente falto de emocién. Reconocia a las personas. En el tercer
dia del post-operatorio se le practicé una curacién que debié ser dolorosa,
pero dijo no haber sentido nada.

I

Caso N? 12.—J. A. de C. Hospital de San José. Pabellén La Pola. 50
afios, natural de Abrego, proveniente de Ocafia. Casada.

Vimos por primera vez a esta paciente en el mes de marzo de 1950,
estando hospitalizada en La Samaritana. Referia sufrir de cefalea desde
hacia 14 afios, localizada principalmente al hemicrineo izquierdo. Decia
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la paciente que no se trataba propiamente de dolor sino de una sensacion
de pesantez y de tensién que para ella era intolerable. Tenia exacerbacio-
nes, generalmente nocturnas, y cuando las sufria, la paciente se agitaba,
se levantaba y prorrumpia en grandes gritos. Lloraba y pedia que la ope-
raran aunque se muriera. Se le practicé un estudio neuroldégico completo,
inclusive un neumoencefalograma con resultados absolutamente negativos.
Pensando que hubiera algin factor psicégeno de importancia, solicitamos
una consulta al Manicomio de Mujeres, y el Prof. Luis Jaime Sinchez nos
informo6 que en su concepto se trataba de una ‘“cefalea psiconeurética, sin-
tomatica de una melancolia presenil”, v consider6 que podria estar indica-
da una Lobotomia.

Esta fue practicada el 2 de mayo de 1950 por la técnica de Poppen
bilateral.

En los primeros dias del post-operatorio la paciente estuvo bastante
tranquila, con relajacion de los esfinteres. Pronunciaba espontianeamente
frases que denotaban su desorientacion. Al preguntarsele sobre los dolo-
res, solamente acusaba molestias en la regién operada, aunque negaba
que se le hubiera practicado interveneiéon alguna.

Controlada hasta el dia 10 de mayo, se la encontré desorientada en
el tiempo y en el espacio, con relajacion esfinteriana; negaba haber sido
operada. El estado de angustia habia desaparecido completamente, no se
quejaba, y mucho menos volvié a tener las crisis de agitacién que deseri-
bimos. Sin embargo, al interrogarla, decia continuar todavia enferma. Al
decirle que habia sido operada y que ya estaba curada, sonreia con inecre-
dulidad. Por lo dem&s, su razonamiento en general era bastante légico,
y manifestaba deseos de regresar a su casa una vez estuviera curada de
su enfermedad. )

Anadlisis de los resultados.—De las historias que acabamos
de presentar se encuentra que hay dos fenémenos que sufren
una modificacion marcada después de una Lobotomia: son el
dolor y la psiquis.

Pero tanto el uno como la otra, sufren posteriormente modi-
ficaciones importantes, en el curso del post-operatorio. De aqui
que, como lo continuaremos insistiendo, para la evaluaciéon ade-
cuada de estos casos se necesita observarlos en el transcurso del
tiempo.

En la mayoria de los pacientes encontramos que inmediata-
mente después de la operaciéon hay, a la par que una desapari-
cion casi siempre completa del dolor, alteraciones psiquicas pro-
fundas. Sin embargo, la situacion es muy otra al cabo de una se-
mana de observacion, y esta modificaciéon continiia acentuando-
se en el transcurso del tiempo.

Esta es la principal critica que debemos hacer a la mayo-
ria de los trabajos que se han escrito sobre Lobotomias en el
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tratamiento del dolor: como mas adelante lo analizaremos, la
mayoria de los autores presenta un cuadro estatico de la situa-
cion sin tener en cuenta las muy importantes modificaciones que
se van sucediendo a medida que el tiempo va transcurriendo.

Con el fin de objetivar mejor los resultados, y de poder
apreciarlos en conjunto, hemos clagificado tanto el alivio del
dolor como las manifestaciones psiquicas post-lobotomia, con
numerales de acuerdo con el siguiente criterio:

Modificaciones del dolor:

4. El paciente niega tener dolor alguno.

3. El paciente no se queja de dolor ni necesita analgésicos.
Si se le interroga, dice que tiene dolor.

2. Hay alivio moderado del dolor. El paciente se queja oca-
sionalmente y puede necesitar algin analgésico.

1. Hay alivio ligero del dolor. Se queja y necesita de anal-
gésicos, pero la intensidad del dolor y las drogas son menores
que antes de la operacion.

0. No hay alivio alguno.

Modificaciones psiquicas:

4. Hay trastornos psiquicos intensos: desorientacion, incon-
tinencia esfinteriana, agitacion, estado confusional.

3. Hay trastornos psiquicos moderados: marcada indife-
rencia, discreta amnesia para los hechog recientes, falta de ini-
ciativa. )

2. Trastornos psiquicos leves: ligera indiferencia, alguna
falta de iniciativa y de proyeccion para el futuro.

1. Trastornos psiquicos que son clinicamente inaparentes,
si no se compara la personalidad del post-operatorio con la an-
terior a la operacion.

0. Ningtn trastorno psiquico.

De acuerdo con esta clave, hemos confeccionado los cuadros
de la figura 18. A propédsito de estos cuadros podemos hacer las
siguientes observaciones:

En relacién con el post-operatorio inmediato, vemos que en
todos los casos (a excepcién del N° 6) hubo desaparicién comple-
ta del dolor. Igualmente en la mayoria de los pacientes hubo
trastornos psiquicos variables, que fueron muy intensos en la
mitad de ellos. Unicamente dos pacientes (Casos N° 1 y 4) no
tuvieron alteraciéon mental alguna.
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POSTOPERATORIO INMEDIATO

Caso No. 1 2

3 4 56 7 89 10 11 12
Dolor 4 4 4 4 4 4 4 4 4 2 4 4
Psiquis 0 1 4 0 3 2 4 4 4 3 44

CasoNo. 1 2 3 4 5 6 7.8 9 10 11 12
Dolor 3 3 0 4 4 2 4 3 4 0 1 1
Psiquis o 1 2 0 3 1 4 3

UN MES DESPUES

Caso No. 1 2 3

Psiquis 1 2

G L5 6() T 8 9@) 10() 1 12
Dolor 0O 0 1 4 2 i 04 0
0 3 1 3 2 3 3

(1) 17 dias de observacion.
(2) 22 dias de observacién.
(3) 26 dias de observacién.

Figura 18.—Muestra el grado de alivio del dolor y de trastornos psiquicos
en nuestros pacientes. Los nimeros con que estan calificados uno y otro co-
rresponden a la clave que aparece en las pagirnas 59 y 60 del texto.

Una semana después de la operaciéon los resultados ya han
variado considerablemente; muchos de los pacientes han vuelto
a sentir dolores, tan intensos, inclusive, como antes de la ope-
racién, en algunos de ellos, pero al mismo tiempo el estado
mental se ha modificado en forma favorable; es el momento en
que estin saliendo del periodo somnoliento-aquinético post-Lo-
botomia.

Finalmente, un mes mas tarde, la diferencia es mucho
mayor. Son muy pocos los pacientes que contintian totalmente
aliviados de los dolores, y una buena parte de ellos ha regresado
psiquicamente casi a la normalidad.

Vemos, pues, claramente, c6mo se va siguiendo cierto para-
lelismo entre las alteraciones mentales y el alivio del dolor.
Contemplando estos fendmenos en el transcurso del tiempo, los
dolores tienden a reaparecer a medida que la psiquis va volvien-
do al estado que existia antes de la operacion.

Para poder apreciar los resultados generales de todo el
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grupo, basandonos en los cuadros de la figura 18, hemos tomado
los promedios y confeccionado la grafica de la figura 20. En ella,
lo mismo que en las graficas de la figura 18, el punto A sobre la
linea de las abscisas indica el estado del paciente antes.de la
operacion. En B, en el post-operatorio inmediato, en C, una se-
mana después, y en D, un mes después. Los nimeros en la linea
de las ordenadas indican las modificaciones del dolor y de la
psiquis, de acuerdo con la clave que dimos en las paginas 59 y 60.

Esta grafica la consideramos muy importante porque resu-
me los resultados que hemos obtenido, no solamente en cuanto
al tratamiento del dolor, sino en cuanto a las secuelas psiquicas
de la operacion.

Analizandola podemos ver que, en forma inmediata, se ob-
tiene un alivio practicamente completo de los dolores. Una se-
mana mas tarde ya han reaparecido aigunos dolores, y el esta-
do mental ha mejorado en forma ligera. Un mes después, el ali-
vio del dolor es bien poco, y continiia marcandose alguna mejo-
ria en el estado mental. Esta grafica nos muestra también, c6mo
en el post-operatorio de los lobotomizados el dolor tiende a rea-
parecer con una velocidad bastante mayor que el regreso que
tiene la sintomatologia mental.

Por dltimo, hemos querido diferenciar los resultados de las
Lobotomias unilaterales (los 3 primeros casos) y los de las bi-
laterales (los 9 ultimos casos). Con ese fin, hemos trazado las
graficas de la figura 21, con los promedios de los pacientes lo-
botomizados uni y bilateralmente, respectivamente.

Una simple ojeada a estas figuras nos muestra que, en los
pacientes lobotomizados unilateralmente, el efecto inmediato en
cuanto al dolor es excelente, al tiempo que la sintomatologia
mental es escasa. Pero pasados algunos dias, vuelven a aparecer
en forma pricticamente completa los dolores, mientras que
siempre queda algin residuo de fenémenos psiquicos. Es decir,
que en las Lobotomias unilaterales, de acuerdo con nuestra ex-
periencia, el efecto sobre el dolor es completamente pasajero
(diasquisis?) y este fue el motivo por el cual resolvimos aban-
donar esa técnica.

En cambio, en los lobotomizados bilateralmente (Figura
21), al mismo tiempo que el alivio del dolor inmediato fue muy
satisfactorio, este alivio se ha mantenido en un nivel relativa-
mente elevado. Sin embargo, la sintomatologia psiquica sigue
un paralelismo perfecto tanto en cuanto a intensidad como en
cuanto a evolucién con el transcurso de los dias.
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GRAFICA DEL PROMEDIO DE EVOLUCION DEL DOLOR Y DE LA
PSIQUIS EN 12 PACIENTES LOBOTOMIZADOS
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Figura 20.
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Figura 21.—Arriba, grafica del promedio de evolucién del dolor y de la psi-

quis en 3 pacientes lobotomizados unilateralmente.—Abajo, grafica del pro-

medio de evolucién del dolor y de la psiquis en 9 pacientes lobotomizados
bilateralmente.
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ESTUDIO COMPARATIVO CON OTRAS ESTADISTICAS

Es dificil comparar nuestros resultados con otras estadis-
ticas, pues, como mas atras lo hemos dicho, no hemos encontrado
ningtn estudio en que se siga sistematicamente a los pacientes
en el curso del tiempo. Tampoco hemos encontrado estudio algu-
no en que se trate de investigar el paralelismo entre el alivio del
dolor y los sintomas mentales. La mayoria de los trabajos se limi-
ta a describir los resultados en casos individuales seguidos duran-
te un tiempo variable de observacién.

Sin embargo, hay quienes anotan el caso de pacientes en
los cuales obtuvieron resultados inmediatos satisfactorios, y que
en el curso del tiempo volvieron a presentar la sintomatologia
primitiva (Koskoff, 38; Horanyi, 35; Ribe Portugal, 69; Le
Beau, 42). Es muy posible que muchos de los casos descritos
hasta el presente momento como buenos, resulten no serlo si se
les somete a una observaciéon mas prolongada.

En relaciéon con la sintomatologia mental, hay también
varios autores que anotan la aparicion de sintomas psiquicos
mas o menos duraderos, especialmente en los casos considera-
dos como “buenos” en relacion con el dolor (Koskoff, 38; Ha-
milton, 29; Picaza, 66; Bravo Fernandez, 3).

Ya hemos visto, de acuerdo con el estudio que hemos hecho,
que en forma inmediata el éxito se obtiene casi en el 100% de
los casos. Por lo tanto, creemos que solamente se pueden valo-
rar adecuadamente los pacientes después de un tiempo pruden-
cial de observaciéon. Igualmente, sintomas mentales se presen-
tan en la mayoria de los enfermos, y estos cuadros también
tienden a regresar paulatinamente, aunque es raro que aleancen
a llegar a la normalidad.

En términos generales, creemos que nuestros resultados no
difieren esencialmente de los obtenidos por los autores citados
en la bibliografia. Varia si, la técnica general de la apreciacién
de los resultados, por lo cual no es posible hacer un estudio com-
parativo con la exactitud que hubiéramos deseado.

EL MECANISMO DE ACCION DE LA LOBOTOMIA EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR

Una vez estudiada nuestra casuistica, queremos tratar de
relacionar los resultados obtenidos con los datos enunciados en
los primeros capitulos de este estudio.
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Deciamos atras que, estudiando los conceptos actuales que
se tienen sobre el l6bulo pre-frontal y el tadlamo, y sus recipro-
cas relaciones, no se podria presumir que las operaciones psico-
quirargicas tuvieran influencia alguna en cuanto al dolor orga-
nico. Porque al hablar de dolor orgénico, viene inmediatamente
a la mente la via de la sensibilidad dolorosa espino-talamica,
cuya proyecciéon se efectia a la corteza parietal.

Sin embargo, hay que tener en cuenta, y esta es la base del
problema, que el dolor, fuera del factor que simplemente infor-
ma a los altos centros cerebrales sobre un determinado tipo de
sensacion (la dolorosa), tiene un componente emocional que a
veces llega a ser mas importante que el anterior, en cuanto a
las reacciones que produce.

Especialmente en los dolores crénicos el dolor resulta ofen-
sivo no sélo por si mismo, sino por el estado de angustia que
provoca el temor al dolor, ordinariamente creciente, como suce-
de en las enfermedades neoplasicas.

Ya hemos visto c6mo, desde el punto de &ista psiquiatrico,
la indicaciéon 6ptima de la Lobotomia es el estado de angustia,
de depresion y, en general, de hiperestesia emocional.

Ya vemos entonces cémo, obrando en este campo, es de es-
perarse que la Lobotomia pueda influenciar los dolores organi-
cos, 0 por lo menos la forma en que estos son sentidos por el
paciente.

Como dicen Freeman y Watts (19): ‘“Parece que en estos
casos (de dolor) como en los casos de trastornos puramente
mentales, es el componente emocional, 1a conciencia de la enfer-
medad y la anticipacion de incapacidad futura y de muerte, lo
que contribuye a la angustia del paciente. En muchos casos la
actitud del paciente hacia su enfermedad es peor que la enfer-
medad misma; el temor al dolor, mayor que el dolor”.

Contemplando el otro aspecto del problema, se han efectua-
do estudios en los lobotomizados con el objeto de determinar si,
por métodos minuciosos se puede encontrar en ellos alguna al-
teracion de la sensibilidad al dolor propiamente dicha. Los re-
sultados han sido opuestos a los que se podrian presumir: Es un
hecho de observaciéon frecuente que los lobotomizados reaccio-
nan excesivamente a los estimulos externos (73). Esto ha sido
demostrado objetivamente con estudios caléricos por Chapman
(9), quien encontré que en los lobotomizados el umbral al dolor
es inferior al de los individuos normales. Tal vez sea esta una
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expresion de la reactividad emocional mas sencilla y mas pura
que se encuentra en los lobotomizados, y de que hablamos atras.

Se ve, pues, que las Lobotomias nada tienen que ver con la
sensibilidad al dolor propiamente dicha. Es decir, un lobotomiza-
do contintia percibiendo los dolores con la misma nitidez que
cualquier otra persona. Pero estos dolores ya han perdido el
componente emocional que los hacia mortificantes.

Esta es también la razén por la cual el alivio del dolor va,
en los lobotomizados, ligado a trastornos psiquicos mas o menos
acentuados. Estos se manifiestan en su mayor intensidad, desde
luego, sobre la esfera emocional que es la que se pretende modi-
ficar con la operacién.

Y por todas estas razones se puede comprender como es ab-
solutamente 16gico el resultado que hemos obtenido al analizar
nuestros casos: el alivio del dolor es proporcional, en una forma
directa, a las alteraciones psiquicas. Y con la readaptacién
mental progresiva que presentan estos pacientes, en forma pa-
ralela los dolores tienden a reaparecer.

Creemos que no es necesario hacer mayor comentario sobre
el efecto de las otras operaciones psico-quirurgicas distintas de
las Lobotomias, porque su mecanismo de accién es el mismo. Al
analizar nuestros resultados, expusimos nuestros puntos de vista
sobre las Lobotomias unilaterales. Las Topectomias tienen un
mecanismo de acciéon similar a las Lobotomias, y tedéricamente
es de esperar que produzcan menores trastornos en la pérsonali-
dad. Las Talamotomias obran interrumpiendo, desde los nucleos
del talamo, las conexiones fronto-talamicas. Segin parece, estas
operaciones también producen menores cambios en la perso-
nalidad que las Lobotomias. Las resecciones parietales y las me-
sencefalotalamotomia tienen un mecanismo de accion muy dife-
rente, pues obran sobre las vias de la sensibilidad; las primeras
interrumpiéndolas en su término, o sea la corteza parietal, y las
ultimas en su estacion mas importante, como es el talamo.

INDICACIONES DE LA PSICOCIRUGIA EN EL DOLOR

Es conveniente sentar el principio de que la indicaciéon de la
Lobotomia en los dolores crémicos estd dada, no tanto por el
mismo dolor, sino por los factores psiquicos que lo acompafian.
Como dice Haddenbrock (28) en un estudio teérico y refirién-
dose a las psicosis: “La indicacién de la Leucotomia debe estar
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orientada, no por la enfermedad misma, sino por la forma en
que ésta es experimentada’.

Por ejemplo, en pacientes que soportan estoicamente sus
dolores, asi sean estos intensos, contemplan serenamente su en-
fermedad y estan dispuestos a afrontar con entereza el porvenmir
que presumen, nos atrevemos a creer que no estaria indicado
practicar una Lobotomia, como tampoco lo estaria en individuos
apaticos e indiferentes.

Creemos que la indicacién optima radica en los enfermos
que estan angustiados. El dolor crénico en un paciente emotivo,
crea un estado de tensién emocional que hace sentir mas fuertes
los dolores de lo que en realidad 1o son. Si a esto se agrega el
sentimiento de invalidez y la posibilidad de una muerte proxima
con el consiguiente abandono de seres queridos, la Lobotomia
estaria plenamente justificada. Un ejemplo tipico es nuestro
caso N? 5. Muy claramente dice Arnot (1): “La Lobotomia esta
indicada en los pacientes con un estado fijo de angustia. Estos
pacientes muestran preocupacién, temor, depresion y a veces
ideas paranoides. Este cuadro se puede encontrar en las psico-
sis maniaco-depresivas, en los estados paranoides, en la esqui-
zofrenia, en las psiconeurosis de tipo obsesivo-compulsivo y en
el dolor crénico”. .

Por todo esto nos parece conveniente que a todo paciente al
cual se proyecte practicar una Lobotomia, se le debe hacer una
evaluacion psicologica con el objeto de determinar la intensidad
de la angustia que padece, y con ella tener bases sdlidas para
apreciar en alguna forma el posible resultado de la operacion.

Si se cumplen estas condiciones, podemos decir con Freeman
y Watts (19): “No se puede criticar al médico que recomienda
una Lobotomia pre-frontal con el objeto de asegurar cierta eu-
foria a los pacientes que so6lo tienen dolor y muerte por delante”.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

19 Se hace un recuento y descripcion de las técnicas psico-
quirdrgicas: Lobotomias por los métodos de Moniz, de Freeman
y Watts y de Lyerly-Poppen, Lobotomia transorbitaria, Leucoto-
mia temporal, Leucotomia parietal, Seccion subcortical selectiva,
Topectomia, Girectomia, Resecciones parietales. Talamotomia

vy Mesencefalotalamotomia. Se estudian las complicaciones post-
operatorias. '

29 Se resumen los conceptos modernos de diversos investi-
gadores sobre la sistematizacion del talamo y del 16bulo frontal,
v de las conexiones del l6bulo pre-frontal como 6rgano de pro-
yeccién y de asociacion. Se describen las vias que se lesionan
en las diferentes operaciones psico-quirtrgicas.

39 Se estudia el efecto de las Lobotomias en sus manifesta-
ciones de alteracion del 16bulo pre-frontal y de sus conexiones.

49 Se presentan las historias de doce casos personales en
los cuales se practicé la Lobotomia para el dolor: en tres casos,
unilateral y en los .demas bilateral, todos por la técnica de Poppen.
En los diez primeros casos se trataba de dolores de causa or-
ganica, y en los dos ultimos, de probable origen psicégeno.

59 Se analizan individualmente y en conjunto los casos pre-
sentados, evaluando especialmente el grado de alivio del dolor y
la intensidad de los trastornos mentales post-Lobotomia.

Del estudio de los casos se llega a las siguientes conclu-
siones:

a) En el post-operatorio inmediato se obtiene un alivio
practicamente completo del dolor.

b) Este alivio va acompanado de trastornos psiquicos in-
tensos.

¢) En el transecurso del tiempo se observa que los dolores
tienden a reaparecer, al mismo tiempo que los sintomas psiqui-
cos van disminuyendo.

d) Es mas acelerada la tendencia a la reaparicién del dolor
que la tendencia a la desaparicién de los fenémenos mentales.

69 En el estudio comparativo de los casos de Lobotomia uni-
lateral y bilateral se encuentra que en las Lobotomias unila-
terales los sintomas psiquicos son poco intensos, pero el dolor
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regresa en forma rapida. En las Lobotomias bilaterales el alivio
del dolor es mas duradero, pero los fenémenos mentales son mas
acentuados que en la Lobotomia unilateral.

7% Se presentan resultados de otros observadores, sin que
se puedan comparar con los nuéstros por la diferencia en el mé-
todo de observacion.

8?2 Se estudia, de acuerdo con nuestras conclusiones, el me-
canismo de la Lobotomia en el dolor. Se insiste en el factor emo-
cional que acompaiia al dolor orgéanico y que es el Gnico que se
alivia con la Lobotomia. Se vuelve a mostrar, con bases tedri-
cas, como al alivio del dolor tiene que ir aparejado un trastorno
mental mas o menos intenso.

9?2 Se consideran como la indicacion 6ptima de la Lobotomia
para el dolor los casos que presentan un factor importante de
angustia. De acuerdo con esta tesis, se aconseja evaluar psiqui-
camente los pacientes antes de someterlos a la operacién.
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