Tratamiento Quirdrgico de Algunos

Trastornos Mentales

Por el doctor Francisco A. Lourido-Alban

Cirujano Auxiliar del Servicio de Neurologia del
Hospital de San Juan de Dios, de Bogota.

(Parte quinta, Capitulo XV de la Tesis de Grado:
Cirugia del Sistema Nervioso Central, en Bogotad, pre-
sentada en diciembre de 1948 y que publicara la Impren.
ta de la Universidad Nacional).

LEUCOTOMIA PREFRONTAL

Este capitulo es puramente informativo porque, personalmente,
no pretendemos intervenir en la ya larga v desacorde discusion en pro
o en contra de lo que se ha dado en llamar Psicocirugia.

Indicaciones. LLa mayoria de los autores estan acordes en conside-
rar la leucotomia Profesional como reservada a “los casos de mal
pronostico y como la ultima carta a jugar” (Trelles), para tratar de
curar algunos sintomas como el dolor mental, la ansiedad y la tension
angustiosa, con base en el sacrificio de la personalidad del individuo
pues “la leucotomia mejora pero no transforma al psicopata en indi-
viduo normal” (Fleming). Segiin Reitman, la leucotomia pre-frontal
provoca alteraciones regresivas de la personalidad y continda siendo
un modo de tratamiento empirico v experimental.

Resumiendo las indicaciones podemos sintetizarlas, segtin la fre-
cuencia de éxitos obtenidos, en la siguiente forma:

1) Estados obcesivo-compulsivos y estados de tension obcesiva
rebeldes a todo tratamiento, incluso el psicoanalisis.

2) Estados hipocondriacos cronicos prevalentes, al evolucionar
hasta convertir al paciente en un “Invalido psiquico, torturado y tor-
turante de los suyos y del médico™ (Trelles).
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3) Melancolias de involucion, rebeldes al electro-shock y de
evolucion prolongada.

4) Esquizofrenias, especialmente cronicas, rebeldes a los trata-
mientos usuales y acompafadas de agitacion, agresividad o peligrosi-
dad (Casos de Palmer, Cook y Radley-Smith).

5) Epilepsia, especialmente psiquica, con crisis subintrantes vy
grandes variaciones del caricter y de la conducta.

6) Como tratamiento del dolor.

Técnicas operatorias. Las mas frecuentemente usadas son: A) La
de Watts v Freeman, basada en la técnica original de Egas Moniz.
B) IL.a de Crombie, quien utiliza el leucotomo que lleva su nombre
y con el cual se practican incisiones esféricas y limitadas en el interior
de la region prefrontal. C) La técnica de Lyerly, quien expone la
region frontal, previa amplia trepanacion; incide la parte media de la
segunda circunvolucién frontal y a cielo abierto corta la sustancia
blanca subyacente v D) La leucotomia transorbitaria, ideada por
Fiamberti y abandonada hasta que Freeman la uso y la difundio: se
trata de una seccion menos radical que la leucotomia clasica, limitando-
se a la region antero-inferior del lobulo frontal. Después de dos elec-
tro-shock seguidos, se introduce por debajo del parpado inferior, un
instrumento en forma de punzon hasta llegar al techo de la oOrbita,
cuando se da un golpe de martillo v se perfora el hueso. Cuando el
instrumento llega a la cavidad craneana y colocado paralelo al dorso
de la nariz, se le introduce hasta una profundidad de 7 cms. desde el
reborde palpebral; una vez alli, se mueve el instrumento en el plano
frontal, 15 grados hacia adentro y lo mismo hacia afuera.

En todos los casos que publicamos, se ha seguido la técnica de
Watis y Freeman que pasamos enseguida a detallar.

Técnica de Watts y Freeman.

Pre-operatorio. El dia anterior : después de afeitar la cabeza, o por
lo menos las regiones frontal y temporal, se traslada al enfermo a la
sala de cirugia (lo cual sirve para que al dia siguiente no demuestre
gran intranquilidad al sentirse en el ambiente quir@rgico y entonces,
la anestesia local obrard mejor), donde se delimitan por palpacion y
con un lipiz de nitrato de plata de extremidad afilada se marcan los
siguientes puntos de reparo: a) La superficie deprimida y rugosa de
la sutura coronaria desde el pterion derecho hasta el izquierdo; b)
la linea de incision: vertical de 3 cms. de largo y cuyo centro corres-
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ponde al extremo de una linea de 6 cms., levantada desde el arco
zigomatico, v 3 cms. posterior al reborde orbitario. Esa misma noche
se aplica un enema evacuante v se administran por via oral, 0.10 o
0.20 gms. de amital sodico.

Al dia siguiente. Enfermo en avunas: cuando despierta se admi-
nistra por via oral el mismo sedante de la vispera y 114 horas antes
de la intervencion, se invectan por via intramuscular 0.065 grins. de
sulfato de codeina.

Se prepara el campo operatorio, lavando la cabeza con jabon y
agua, desinfectando las regiones quirurgicas con éter, tintura de vodo
al 4 por 100 v alcohol, sucesivamente.

El enfermo permanece en la mesa, en posicion supina con la ca-
beza ligeramente flejada sobre el torax, dejandola descansar sobre un
saquito de arena sobre el cual se coloca una compresa esterilizada. Se
inclina la mesa de tal modo que la cabeza quede en un plano superior
al resto del cuerpo.

Se colocan los campos estériles, dejando al descubierto las re-
giones quirargicas y la sutura coronaria que ya se habia demarcado
con el lapiz de nitrato de plata; esto altimo, como plano de referen-
cia para la introduccion del leucotomo. lLos campos se pueden fijar
directamente al cuero cabelludo o al dispositivo de Camacho Pinto,
que consiste en un gorro esterilizable, provisto de ventanas laterales
lo suficientemente amplias para dejar al descubierto la region opera-
toria v las lineas y puntos de reparo; este gorro se ajusta en la region

- suboccipital por medio de una trabilla.

Anestesia. En los pacientes tranquilos, que cooperan, se aplica la
anestesia local por infiltracion con Novocaina al 2 por 100; cuando
son agitados v miedosos se ha empleado en Bogota, con buenos resul-
tados, el Pentothal sodico por via endovenosa.

Téenica quirirgica.

1) Incision de 3 cms., sobre le plano de la sutura coronaria, y
cuyo centro quede a 6 cms. del arco cigomatico y a 3 cms. por detras
del reborde orbitario externo; la incision comprende todas las partes
blandas hasta el hueso.

2) Se desprende el periostio, con rugina curva, v con el trépano
de Doven se practica una perforacion de 1.5 ems. de didmetro, la
cual se amplia hacia arriba v hacia abajo, con pinza gubia, para permi-
tir el amplio movimiento de balanceo del leucotomo. Incision de la
duramadre, en colgajo de pediculo inferior.
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3) Se incide la corteza en una extension de 2 cms., Se introduce
una canula cerebral con la punta dirigida hacia la trepanacion del lado
opuesto hasta encontrar la hoz del cerebro que estd a 5.5 0o 6 cms. de
la superficie del 16bulo frontal. Si se perfora el cuerno anterior del
rentriculo lateral, se retira la canula v se dirige la punta, ligeramente
mas hacia adelante, de modo que pase por delante de ¢él. Siguiendo el
mismo plano de la sutura coronaria, se vuelve a introducir la canula
en un angulo de 45° hacia abajo, para localizar la cresta esfenoidal que
se encuentra a unos 4 o 5 cms. de profundidad. Si la canula penetra
a una profundidad mayor de 5 cms., se debe a que ha penetrado en la
fosa media y entonces se retira para introducirla de nuevo, inclinando-
la un poco mas hacia adelante hasta localizar la cresta esfenoidal.

4) Determinados los anteriores puntos, se introduce el leucotomo
previamente lubricado con solucion salina normal o el mismo aceite
opaco que se va a introducir para el control radiografico del corte
(Camacho) ; el leucotomo romo y sin filo se introduce a lo largo del
primer reparo, pero penetrando 1 cm. menos de la distancia encontrada
hasta la hoz, para respetar la arteria cerebral anterior. Para mantener
siempre el leucotomo en el plano de la sutura coronaria, se fija sobre
el mango y formando angulo recto, una pinza hemostatica, la cual
sirve para que el neurologo controle, con la sutura coronaria, los mo-
vimientos que el neurocirujano le imprima al instrumento. Teniendo
como eje la superficie del cerebro, se hunde hacia abajo la punta del
leucotomo, hasta que se toca el piso de la fosa frontal. l.uego se retira
deslizandolo suavemente a lo ancho de este piso. En esta forma quedan
seccionados los dos cuadrantes inferiores del 16bulo frontal. Se prac-
tica el mismo corte en el lado opuesto.

5) Para seccionar los cuadrantes superiores, se vuelve a introdu-
cir el leucotomo hasta una profundidad de 5 cms. y a lo largo del
primer trayecto de reparo hecho con la canula y dirigiendo su punta
hacia el orificio de trepanacion del lado opuesto. Volviendo a tomar
como eje la superficie del cerebro, se hace oscilar hacia arriba la punta
del instrumento, hasta donde lo permita la abertura del crineo v man-
teniéndose siempre en el plano de la sutura coronaria.

6) Terminados los cortes, se irrigan con solucion salina normal
hasta que ésta salga clara; luego se inyectan unas pocas gotas de lipio-
dol, para control radiografico del corte.

7) La herida de las partes blandas se sutura en tres planos: pe-
riostio, galia v cuero cabelludo.

Precauciones. a) Mantenerse siempre en la fosa frontal, evitando
el espacio perforado anterior y el 16bulo temporal; b) la menor resis-
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tencia al leucotomo, observada durante el corte, se debera a un vaso
arterial que hay que respetar, continuando el corte de la sustancia blan-
ca por “movimientos de pufalada” (Sénchez y Camacho); ¢) si el
corte se hace por delante de la sutura coronaria los sintomas que se
estan tratando no se modificaran; si se hace posterior, se presentan:
inercia, torpeza, desorientacion, incontinencia vesical y posible hemi-
plejia siempre pasajera.

Prondéstico operatorio. Es bueno cuando la seccion ha sido com-
pleta, la cual se comprueba por la inmediata desaparicion de la ten-
sion nerviosa v la aparicion de somnolencia, empobrecimiento de la
memoria y desorientacion. Cuando el enfermo permanece alerta, orien-
tado v respondedor, hay que completar el corte para obtener los resul-
tados que se buscan.

Post-operatorio. Se hace necesaria la vigilancia permanente por
lo menos durante las primeras 24 horas después de la operacion, por-
que la mayoria de los pacientes no se dan cuenta de que han sido
operados y tratan de salirse de la cama, o si tenian tendeéncia al suici-
dio pueden intentarlo. LLos demas cuidados post-operatorios no difieren
a los ya explicados en otros capitulos.

Mecanismo de accion de la lewcotomia. Después de analizar las
teorias de Egas Moniz y Freeman y Watts, J. O. Trelles concluye asi:
“Sanchez y Camacho presentan una hipotesis mas aceptable, impreg-
nada como esta de una amplia tendencia neurobiologica. La leucotomia
pre-frontal actuaria segun estos autores provocando la independiza-
cion artificial de una importante zona de corteza, en cuyo seno se
encuentran localizaciones o funciones de asociacion y compenetra-
cion. Resulta asi explicable aceptar que, “‘si se interrumpen los me-
canismos funcionales del cerebro en una de sus regiones mas llamadas
a interrelacionar funciones, el resto del sistema nervioso central, esté
forzosamente llevado a adaptar las experiencias neuropsiquicas a un
nuevo sistema de relacion funcional. La lobulotomia interrumpiendo
artificialmente determinadas conexiones nerviosas y rompiendo la
libre expresion de mecanismos funcionales alterados, coloca a la cor-
teza y al encéfalo en una nueva posicion ante el ambiente y ante el
propio organismo: una posicion de readaptacion neurologica y psiqui-
ca, sobre la cual la personalidad tiene nuevas e insospechadas posibili-
dades de vida y de reconstruccion”. Como se ve, el ensayo de interpre-
tacion de los autores colombianos se aproxima a la hipotesis de Moniz,
solo que, en vez del estrecho mecanismo del autor lusitano emplean
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términos neurobiologicos impregnados de la teoria jacksoniana, y en
especial del neojacksonismo de Ey y Rouart. Esta interpretacion es la
que satisface mas al espiritu, y a la que en espera de otra mas precisa,
suscribimos completamente.

Resultados. Este fue en el principal motivo que nos indujo a
planear este capitulo de Psicocirugia, dentro de un trabajo general de
Neurocirugia. Porque, si bien es cierto que, las 11 primeras opera-
ciones practicadas por Mario Camacho en 1942 y 1943, vy publicadas
en colaboracion con Luis Jaime Sanchez, constituyeron la primera es-
tadistica sudamericana (Trelles), nosotros hemos tratado de compro-
bar el estado actual en que se encuentran las mismas enfermas v otros
casos mas operados entre 1944 y mediados de 1947, el mas reciente de
los cuales data de 15 meses.

Consideramos ésta como la mejor contribucion personal a la Psi-
cocirugia en Bogotd. Entre estos casos solo se presentd una muerte
post-operatoria por neumonia, a los 2 dias; ninguna muerte por he-
morragia v una hemiplejia permanente, como resultado de un movi-
miento brusco que efectud la enferma en el momento de la seccion de
la sustancia blanca.

IEn todos los pacientes leucotomizados, se habian agotado los tra-
tamientos de “Shock™ usuales y se les daba como casos incurables.

I.os enfermos cuvos resultados se explican como la mejoria tran-
sitoria, podrian catalogarse como nulos, porque si bien es cierto que
al principio mostraron ligeros cambios hoy dia son tenidos como in-
curables, a no ser que se intente de nuevo la leucotomia. ‘

Los resultados que aparecen como de gran mejoria fue imposible
controlarlos en la actualidad porque no volvieron al Asilo. Es de
esperar que se les pueda llamar “Curados” por esta altima razon, va
que “nadie aguanta un loco en su propia casa”. Antes de detallar un
poco los casos, queremos hacer un cuadro sindptico de los resultados
obtenidos, dejando consignado que todas las intervenciones fueron
practicadas por el doctor Mario Camacho, exceptuando 5 de ellas
que practico el doctor Alvaro Fajardo Pinzon en 1944, (Frenocomio

de Mujeres de Bogota):.
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RESULTADOS:
x .'g s 32 - :.g &
CLASIFICACION TR e g RRORT T
zo = OE = 2L RS = =
Esquizoirenia simple 10 2 2] 5
Esquizofrenia catatonica 10 2 + 3
Esquizofrenia paranoide VA M| | e 3
Esquizofrenia procesal 1 1
Esquizofrenia hebefréfica ... 1 1
Esquizofrenma fase demencial 1 1
Parafrenia expansiva 2 2
Esquizotimia SR NI 1 1
Mania v fobias multiples 1 1
Psicosis maniacodepresiva 1 1
Melancolia endogena juvenil 1 1
Melancolia estuporosa 1 1
Melancolia ansiosa B v1d 1
Melancolia delirante [ |
Delirio cronico hipocondriaco 1 1
DOTNTESE ot LS 42 4 9 1 4 7 16 1
Resumiendo mas estos resultados tenemos:
Numero de casos operados ... 42
Curaciones 4
Gran mejoria 9
Mejoria 1
MejoriarBperi . o5 5is o pe ity oh tnanet, Dby SR R, 4
Mejoria transitoria ... 7
Nulo ... 16
MEtErte oo i S5t RN o AR RS el 1
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Frenocomio de Mujeres de Bogotd

LEUCOTOMIA

\ \ ‘ I = e —
| | ‘ g_ ‘
No i do NOMBRE EP\‘III";I?\* ‘ Edad PROCEDENCIA <= DIAGNOSTICO PROFESION r;]:‘.;::-l::::d ‘flf‘lf;:k‘u':,""\ [ FE;:L’}.,:"‘: RESULTADOS OBSERVACIONES
A i | /.
a |
RN i | |
| i | E i 1 | |
1 | 975 | L. B. de M.| Abril 20742 | 38 | Bogola i C. | Melencolia ansiosa Domésticos | 18 afios | Nov. 7/42  Conlinia asilada | Mejoria ligera Murié en Asilo: Sep. M8
2 287 | O. C. C. Oct. 21740 | 34 [ Cali | 5. | Esquizofrenia paranoide g Sep.740 | Dic. 2842 Mejoria Trans.
3 | 3637 | M. M. G. | Sep. 21/31 | 40 | Zipaquira (Cund.) | S. i Cocinera En 1928 | Ene. 12743 N o Nulo
4 | 451 | E L | Agt. 6735 | 30 | Bogota S cataténica Modista 1934 15743 Sep. 2246 (muerte) | Nulo | Muridé por sincope card.
5 3649 | A, M. Julio 28/40 | 29 | Bogola L5, w simple Domésticos | 3 aios . 19743 | Febrero 23/43 Gran mejoria No volvié al Asilo
6 | 1016 | A. R. Vayo 25742 | 25 | Bogola | S Melancolia endégena juvenil ¥, 7y . 20743 | Marzo 24/43 | Gran mejoria . e
7 | 676 |E P | Mayo 441 | 25 | Bogola { S. | Esquizofrenia catatonica Hogar 1940 . 22/43 | Continiia asilada | Mejoria Trans. | Trauma afective
8 | 1012 M. T. G Sep. 17736 J 23 | Bosa (Cund.) | S Esquizotimia Religiosa ? Feb. 9/43 | Agosto 28/47 | Gran mejoria Religiosa desde los 26.
9 | 675 | R P. M Julio 538 | 35 | Bogola | S. | Esquizolrenia paranide cronica | Domésticos ? 8744 | Conlinia ssilada Curaciéon Sirvienta en el Asilo
10 | 8985 | L. C. | Feb. 17/44 @ 21 | Barranquilla | 5. simple Mecanografa | 1943 . 24744 | Murié abril 2/44 | Nulo Murié por caquexia
11 | 975 | L. B. de M.| Reingreso | 40 | Bodota C. | Psicosis maniaco-depresiva Domésticos ? | Mar. 21744 | Murié enero 947 | Mejoria ligera Murié por disenleria ag.
12 | 1060 | S. R. | Junio 10742 i 18 | Caparropi S. | Esquizofrenia simple i 4 anos Abr. 25744 | Conlinia asilada | Mejoria ligera
13 | 750 | A, R. de P. | Feb. 12/40 | 37 | Santa Marta C: 3 Hogar 10 afos | Jun. 1744 | Marzo 16/46 (iran mejoria No volvid al Asilo
14 | 9347 | M. L. de L | Julio 2844 | 26 | Charco (Cauca) C. cataténica Domésticos ? Qcl. 20745 Marzo 27/46 | Gran mejoria | . . . .
15 698 | M. T. de C. | Feb. 19727 | 35 | Manizales o simple Hogar Dic.7 26 30745 | Conlinia asilada | Nulo | Familia de psicopatas
16 | 8001 | E. V. G. | Sep. 9727 | 24 | Las Palmas (Sant) | S. " . > 8 afios | Enc. 16746 | | Mejoria ligera |
17 8455 | L. G D. ‘ Mavo 27743 45 | Purificacién (Tol.) S. | Mania y fobias miiltiples Domésticos | 5 afos Feb. 146 Nulo
18 110431 | C. C. Dic. 13745 | 20 | Santa Marle | S. | Esquizofrenia procesal crénica | Entermera ? | oo 146 Nulo Familia de psicopalas
19 9814 | E. S | Feb. 1545 32 @ Palmira S, catalonica Domésticos 7 afos | Mar. 146 5 i Nulo
20 87091 8. J. UL Nov. 6/43 | 25 | Armenia S. . 2 anos R /46 | Mayo 1.946 Mejoria Trans.
21 026 | A. L. de J Marzo 3142 | 35 | Buga C. simple Qct.742 | Abr. /46 | Continia asilada Nulo
22 89 | M. E. B. Mayo 2/41 ‘ 30 | Santuario (Cald.) | C. 5 & 1934 | May. T7/46 | | Mejoria Trans.
23 9173 | M. E. de A. | Mayo 6744 | 23 | Buenaventura o : calalénica Modista 6 aios . 20746 | i = " . | Habia infenlado suicidio
24 439 | A, J. C. | Sep. 337 | 42 | Pereira 'S, | Delirio crénico hipocondriaco | Domésticos 14 afos 27/46 | Febrero 17747 l Cran mejoria | Hemiplejia operatoria
25 | 9715 | A. E | Enero 10/45 | 21 | Yaguara (Huila) S. | Esquizolrenia cataténica Modista Jul.7 44 i /46 | Julio 29746 Mejoria Trans.
26 | 9783 | L. C. Feb.  5/45 | 18 | Facalativda (Cund.) | S. simple Domésticos | ? | Jun. 3746 | Continta asilada Nulo i
27 | 10446 M. L. de V. Dic. 2245 | 20 | Suaza (Huila) [ C: catalonica Cocinera ' 15 meses| . 11/46 N " Nulo |
28 | 9976 | A. C. Mayo 11745 | 21 | Bogola | 5. paranocide aguda | Hogar is . 17746 | Murié Nov. 2/46 Mejoria ligera | Enferocolitis carencial
20 | 9385 | A G. Nov. 2/44 | 24 | Bogola | S. calatonica Doméstices | Oct. 744 ‘ Jul. 2746 | Mnrio julio 4746 Muerte Por Bronconeumonia
30 978 | C. P. de V.| Abnl 28/42 | 30 | Sen Gil e simple subaguda | Hogar 1941 | Agos. 25/46 | Continiia asilada Nulo | Epilepsia hace 17 afos
31 8870 ‘ A Co M | Dic. 23j43 | 27 | Cartagena [ S; s paranoide aguda | Oficinista ? Ly n 146 Nulo Una hermana psicépala
32 110329 ‘ C. R C Oct. 2345 | 38 | Cabrera (Sant.) S. | Paralrenia expansiva Cocinera 1942 Sep. 4746 Nulo |
33 8419 | A. J. M. | Mayo 10/43 | 63 | Tulua V. | Esquizolrenia paranoide Hogar ? | Oct. 2746 . i Nulo |
34 | 10129 ‘ e Julio 27745 | 32 | Villapinzén 3. | Melancolia estuporosa Domésticos | Jul.745 | Ene. 9747 | Julio 6748 Gran mejoria | 15 aiios lenfel.ﬁ: ataque pa-
: sajero de locura
35 |11163 | M. O. G. Enero 7747 | 40 | Guamo (Tolima) | S. Parafrenia expansiva 1 5 aios | Jun. 21747 | Continia asilada Nulo ‘
36 ' M. Gk | 18 | Cali S. | Esquizofienia cataténica Hogar 3 afos Jul. 147 | Septiembre 747 Cran mejoria No volvié al Asilo
1
Hospital de la Samaritana
37 l. de G. 65 Bogola C.  Melancolia delirante Hogar ? 1946 Curacion
38 M. P. de H. 59  Manizales ansiosa R ? 1946 s Curacion Ahora hace vida social
Clinica Martinez
39 N. de A. 65 Manizales C.  [Esquizofrenia paranoide Hogar ? 1946 Gran mejoria No se volvié a saber nada
Clinica Ceniral
40 . G. (Homb.) 18 DBogota S.  Esquizolrenia hebelrénica Estudiante ? TOAE: . s i Mejoria Antecedentes psicopalicos
familiares,
Clinica Colombia
41 G.H. (Homb.) 35 Bogota 5 Esquizofrenia demencial Empleado ? 1946 Nulo
Clinica de Marly
42 J. E. (Homb.) 54 DBogota L. Melancolia ansiosa Cajero Pgdr. ? e oy BT Curacion Ahora desempeiia un alto

cargo
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TECNICA DE FREEMAN Y WATTS

7“":5 1

Fig. 1. Sitio donde se debe hacer la trepanacion, después de tomar las medidas
con base en la sutura coromaria, arco cigomatico y reborde orbitario externo.

En linea de puntos se ve la proyeccion del Sistema Ventricular .(Basada en la
fig. 14 de Freeman y Watts)

5. 2

Fig. 2. Se ha introducido el elevador de Killian, pero sin llegar a la hoz. Las
lineas de puntos representan la extension de los cortes de la sustancia blanca,
en los cuadrantes superior e inferior. (Basada en la fig. 15 de Freeman y Watts).
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TECNICA DE POPPEN

w3

Fig. 3. Las incisiones, paralelas al plano sagital y de 4 cms. de longitud, se prac-
tican sobre la linea de las pupilas ¢ inmediatamente por delante de la sutura co-
ronaria (linea de guiones). Las trepanaciones son de 2.5 cms. de didmetro y se
practican con la trefina de Becker. La incision de la duramadre es circular y de
pediculo hacia la linea media. Hemostasis, por electrocoagulacion, de los vasos
corticales. Con la canula ventricular se precisa el nivel de la seccion que debe
pasar inmediatamente por delante del polo anterior del ventriculo lateral y del
reborde esfenoidal. Con la canula de succidon y electrocoagulacion de Bucy ¥
Oberhill, bajo control directo de la vista y previa incision horizontal de la cor-
teza, se reseca la sustancia blanca siguiendo el orificio dejado por la canula ven-
tricular, hasta llegar a las digitaciones de la sustancia gris que se respetaran
cuidadosamente para no lesionar los vasos de la superficie orbitaria del 16bulo
frontal. (Basada en la fig. 1 (a) de Poppen).
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Fig. 4. Se introduce una espatula cerebral recta para completar la seccion de los
cuadrantes inferiores. Los superiores se completan con la cinula de succién in-
curvada. (Basada en la fig. 3 de Poppen).

NOTA. (Septiembre de 1950). La técnica de Poppen la estd usando en Bo-
gota, con gran éxito, el doctor Alejandro Jiménez Arango, para el tratamiento
del dolor y de ciertos trastornos mentales.
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