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PSICOCIRUGIA':' 

R. Ai·a-na Iií íguez y J. Galeano M1i1ioz 

Se entiende por psicocirugía al conjunto de intervenciones 
quirúrgicas destinadas a modificar de algún modo el psiquismo 
mórbido. 

_ ·En la actualidad tiene dos grandes indicaciones: en los pro-
cesos mentales y en el trataiento del dolor irreductible. 

En sus; comienzos la psicocirugía se limitaba a la extirpación 
de aquellos órganos cuya función había sido relac.ionada estrecha­
mente con el psiquismo. Es así como surgió primeramente la psi­
coci'rugía extra-cerebral realizándose operaciones sobre el ovario, 
útero, testículo, vesícula biliar; focos sépticos, etc., siguiendo las 
tendencias patogénicas de aquella época, que relacionaban las al­
teraciones psíquicas a trastornos funcionales somáticos y sobre 
todo endocrinas. Actualmente entendemos como psicocirugía ex-
clusivamente a la cirugía cerebral. 

Esta nueva disciplina fué iniciada por Buckhardt (1) en 1890 
y más tarde por Puusepp· (29) en 1910, siendo actualizada des­
pués de muchos años por Egas Moniz en Portugal en el aio 1935. 

Egas Moniz (23) inspirado en las ideas de Jacobsen (1·1), ex­
puestas en el Congreso de Londres de 1935, concibió la posibilidad 
de modificar los procesos psíquicos por destrucción de determina­
dos circuitos neuronales patológicos sobre los. cuale·s actuarían 
hipotéticamente. Empleó en primer término la alcoholización de 
la substancia blanca y luego hizo la extirpación en sacabocado de 
4 porciones del centro oval que creía directamente relacionadas 
con los proce�os psíquicos. Estas ideas fuéron llevadas a cabo por 

* Esta comu�1icación fué presentada en la sesién cfel 3 O de marzo 
de 1949. 
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Almeida Lima, neurocirujano de Lisboa. En E.E.U.U. Freman 
y Watts (11) y Mattos Pimenta (9) en el Brasil, fueron quienes 
divulgarol). estos métodos terapéÚticos, pudiéndose decir que desde 
entonces se crea verdaderamente la psic.ocirugía como una rama 
autónoma de la neurología y de la neurocirugía. 

Los fundamentos en 1os cuales se apoya la intervención están 
basados en un criterio organicista constituído por el 'tálamo, la 
corteza y las fibras de asociación. Cualquiera que sean las hipó­
tesis que fundamentan las diversas técnicas quirúrgicas, estos 3 
sustráctums anatómicos son los qu� van a permitir su clasifica-
ción. 

Hacía muchos años que Kleist (15) había esquematizado sobre 
la corteza las -1oca1izaciones de las funciones psíquicas. Por otra 
5arte Ribot (31) ya había sostenido la hipótesis de que era me­
nester la existencia de vías de asociación determinadas para la 
conservación de los recuerdos. Cannon (2), había señalado el 
tálamo como el núcleo gris fundamental en el que se locálizaban 
las más importantes funciones afectivas del sujeto. 

Es así que en base de estos principios generales; Egas Mo­
niz ( 22), qostiene que en algunas psicosis se forman verdaderos 
cong,omerados celulares rígidos, originándose entidades anatomo-
fisiológicas determinadas en relación al tipo de trastorno mental. 
Estos conglomerados célulo-conectivos, que se han hecho fijos, son 
susceptibles de ser excitados por el menor estímulo, haciéndose de 
este modo persistente el contenido psíquico de tal agrupamiento 
célulo-conectivo. Por este mecanismo. explica la persistencia de ne­
lirios e ideas patológicas en los enfermos mentales. Como se de­
duce de esta hipótesis, la curación de esta anomalía está determi­
nada por la sección de estos agrupamientos celulares fijos, lo que 
se hace_ mediante la alcoholización o la sección quirúrgica de la 
sustancia blanca. 

Freema·n y Watts (D) en una teoría más elaborada, sostienen 
que la corteza pre-rolándica se relaciona con el futuro. La sección 
del lóbulo prefrontal le impide al sujeto prever y adelantarse al 
resuÍtado de su experiencia y elimina su prospección, aboliendo 
así el temor y la angustia que implica la incertidumbre de un 
futuro no bien establecido. A ·esta estimación intelectual del futuro 
se agregan los mecanismos emocionales talámicos que son.los que 
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condicionan las diversas alternativas de la conducta ,en busca de 
una satisfacción personal. La relación entre la vida inte1ectual, 
que es cortical, y la emocional, que es talámiéa, se hace por medio 
de las fibras fronto-talámicas. 

El concepto de Freeman y Watts (9 ), implica que la sección 
de las fibras fronto-talámicas, produciría un divorcio entre la 
concepción ideatoria y el contenido afectivo que le corresponde 
a esa misma concepción. Por este mecanismo actuaría la leuco­
tomía. 

· Carrillo (3), fundamenta la técnica de la leuéotomía selectiva
en base a la distribución especial de las zonas corticales y las vías 
de asociación. Divide la corteza en 5 grupos: la zona quinética 
elemental, comprendiendo el área 4; la zona kineto-práxica, com­
prendiendo fas áreas 6 y 44; la zona kineto-estimulógena, com­
prendiendo las áreas 8 y 9; la zona kineto-tónica, c.omprendiendo 
el área 10; la zona kineto-ideatorias, comprendiendo el área 46; 
la zona kineto-reflexo-visceral, con las áreas 24, 25, 32, y 33 y 
por último la zona orbitaria con las áreas 11 y 47. 

La leucotomía selectiva consiste en seccionar las fibras direc­
tamente relacionadas al trastorno que presenta el enfermo, puesto 
que estos cinco grupos van a integrar diversos tipos de funciones 
somáticas y psíquicas en el sujeto normal y son el sustráctum de 
los tipos de vivencias del enfermo y de las característic.as de _s4 
enfermedad. Es así como la conducta aparecería como ·una función 
frontal orbitaria de adaptación del sujeto al ambiente, según la 
tesis de Carrillo. 

La gran ventaja de la leucotomía selectiva, sería que respe­
taría todas las otras vías de asociación independientes de la enfer­
medad y que intervienen en funciones aún no determinadas. La 
sección completa según la técnica de Freeman y Watts (9 ), corta. 

ría además muchos sistemas libres, cuya sección sería, en último 
caso, inútil. 

. E:isten otras teorías también di�ersas pero fundadas en me­
canismo más o menos análogos, haciendo todas ellas intervenir a 
la corteza, las vías de asociación y los núcleos talámicos o rlipo­
talámicos y estando más o menos fundamentadas en criterios 
organicistas. 
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La propia leucotomía ha servido en muchos casos paraponer 
en duda la mayor parte de estas hipótesis. 

En primer término y en base de un concepto general de la . 
fisiología cerebral, es impQsíble hablar de localizaciones precisas 
de muchas de las _actividades psíquicas. Además se ha comprobado 
que la leucotomía no produce una disociación afectivo-intelectual 
duradera en el enfermo, puesto que a los pocos días de operado y 
aún en el mismo día, es posible notar en muchos de ellos manifés­
taciones francamente afectivas. Además la acción_ de la leucotomía 
no está condicionada por las alteraci�nes anatómicas talámicas que 
produce _la intervención puesto que se ha visto que en algunos 
casos no existe lesión talámica. Por otra parte, imputar a la lesión 
talámica las alteracion·es del núcleo afectivo, también resultaría 
difícil puesto que hay casos en que la lesión talámica es amplía y 
franca y las alteraciones afectivas del paciente son transitorias, 
y al parecer relacionadas a otros factores que luego estudiaremos. 
En cuanto a la lesión de las fibras fronto-talámicas se ha determi­
nado que la operación puede ser exitosa aún en el caso de que no 
tome las fibras fronto-talámicas. Tampoco es imputable el efecto 
de la intervención a la propia lesión de las áreas corticales puesto 
que las lesiones histológicas de la zona frontal en leucotomizados, 
investigada por Freeman y Watts ( 1º), ha demostrado que éstas 
son mínimas. Por otra parte la técnica de las topectomías según 
Le Beau ( 17), Scarff ( 32), etc., ha demostrado que una gran lesión 
de' las áreas corticales de los lóbulos fronta1es, también puede 
producir mejoría. 

Con respecto a la cantidad de las fibras seccionadas los crite­
rios son muy variables y paree.en no depender directamente de la 
cantidad de las fibras seccionadas. Algunos autores han dado gran 
importancia a las fibras orbitarias del cuadrante inferior. Nos­
otros hemos visto que los efectos de la leucotomía son mayore� 
cuanto más amplía es la sección del cuaprante inferior. Secciones 
análogas produ�en efectos muy diversos y a su vez efectos seme­
jantes pueden ser obtenidos por lesiones diversas. Esto significa 
que el mecanismo de ac.ción de la leucotomía es difícil relacion·arlo 

• liirectamente a alteraciones anatómicas. En cuanto a la ac.ción de
la leucotomía sobre el dolor es aún mucho más difícil de concebir.
Algunos autores, Scarff (32) entre ellos, han hablado de la curación
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aislativa del enfermo frente al ambiente hostil, concibiendo al
dolor como el ambiente orgánico desfavorable; otros sostienen hi­
potéticamente que se secciona la vía psíquica del color. Aún no 
sabemos por qué mecanismo actúa. TECNICAS OPERATORIAS 

Tres son 19s elementos cerebrales sobre los cuales actúa el 
cirujano, la corteza, los núcleos grises centrales y las vías de 
asociación. Las· variadas técnicas que se emplean en la actualidad 
pueden clasificarse de acuerdo a esto en 3 grupos: 

Las que actúan modificando las vías de asociación, las que· 
actúan sobre los núcleos grises, talámicos o hipotalámicos y por 
último las qie actúan drrectamente sobre la corteza. Vamos a tra­
tar de describir lo más sintéticamente posibfe las principales téc­
nicas que se han intentado en los últimos años. 

A . Métodos que modificcm el psiquismo actuando sobre las
vías de asociación.

Estas técnicas se dividen en dos grandes grupos, las téc­
nicas cerradas y las técnicas abiertas. TECNICAS CERRADAS. -

19 Técnica 1e ·Egas Moniz, año 1936 (22). 

Las primeras tentativas quirúrgicas de Egas Moniz consistie­
ron en la alcoholización de ciertas partes del centro oval del lóbnlo 
prefrontal. Convencidos de la inocuidad de la alcoholización, Al­
meida Lima, ejecuta la primer leucotomía propiamente dicha, 
valiéndose de un instrumento espec.ial que denomina leucótomo 
(fig. 1). 

Procede en la siguiente forma. Se hacen dos trepanaciones 
frontales a 3 ctms. de la línea media, en un. plano que pasa a 3 - ctms. por delante del tragus .. Utiliza anestesia general que com-

' · · pleta con local a nivel de la incisión cutánea. Esta es de 3 ctms.
de longitud, tiene una dirección inclinada hacia la línea media, 
(Fig. N9 1) . de modo que el extrem'o anterior de ambas queda 
separado por 2 ctms. y el posterior por 4 ctms. Se hace el agujero 
del trépano, se abre la dura en una extensión de 1 Y! ctms. y 
las leptomeninges, luego de detenida la pequeña hemorragia que 
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ocasionalmente se presente, introduce er leucótomo éerrado a 4 
ctms. de profundidad, dirigiéndolo oblicuamente hacia adentro y 
adelante. Luego se adapta el pabellón del vástago a la cánula 
con el objeto de formar el asa pa�a la sección de la substancia 
blanca, que se logra haciéndolo girar. Luego se cierra el asa y 
se retira el leucótomo 1 ½ dms. para hacer un nuevo corte. Se 
cierra nuevamente el leucótomo y se retira. Se introduce nueva-

FIG. l. � Técnica de E-as \loniz. A la 
izquierda se ve claramente el leucótomo 
con1prendiéndo&e clara111ent� co1no se pue­
de por intermedio del asa metálica sec­
cionar la sustancia blanca, al hacer girar 
el leucótomo. 

mente por la misma incisión y en dirección oblicua hacia afuera 
y adelante y se repite la maniobra a 4 ½ ctms. y a 3 ½ ctms. de 
profundidad. Se lava luego con suero fisiológico tibio y se c.ierra 
la herida operatoria. Quedan realizados así cuatro cortes esf eroi­
dales en el centro oval del lóbulo prefrontal de cada hemisf erío. 
Esta técnica ha sido abandonada en la actualidad, incluso por el 
Dr. A1meida Lima, por los peligros que ofrece, ya que puede pro­
vocar hemorragia. Nosotros no la hemos empleado. 

29• Leucotomía pre[1:ontal ele Freeman y Watts (9 ). 

Se hace la sección del lóbulo frontal a nivel de la sutura coro­
naria (Fig 2). 
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- Utiliza un leucótomo que consta de una delgada hoja de bor­
des y punta roma, de 8 ctms. de longitud, dividida en ctms. y con 
mango plano. La incisión de la piel de 3 ctms. de longitud tiene 
por centro un punto situado a 6 ctms. por encima de la arcada 

. cigomática y a 3-ctms. por detrás del reborde orbitario, que co­
rresponde a la parte baja de la sutura coronaria (Fig. 3). El punto 
en que la sutura coronaria cruza la línea media, cuando· no se 
puede palpar a través del cuero cabelludo, se encuentra:a 13 ctms. 

FIG. 2. - Se ve en este diagrama .que el plano frontal 
Que- pasa por la sutura coronaria deja por detrás las 
áreas motoras y premotoras 4 y 6 e indica además que 
este plano corresponde a la extremidad anterior -del 
polo frontal del yentrículo lateral. 

de la glavela, en la línea fronto-occipital. El plano coronario así 
determinado es dibujado sobre la piel con violeta de genciana. 
Hecho el corte de piel y plano muscular, se coloca un separador 
de ,nastoide y se hace una trepanación de 1 ctms. que se puede 
agrandar con pinza gubia en la dirección del plano coronario. 
Abierta la dura madre se introduce una aguja de Cushing orien­
tada hacia el orificio del lado opuesto con el fin de precisar la 
posición del polo frontal del ventrículo lateral. No es necesario 
verificar a qué distancia se encuentra la línea media, puesto que 
la sección nunca debe .hacerse a más de 5 ctms. de la superficie 
cerebral, con lo que se evita la arteria cerebral anterior. Luego se 
procede a localizar el ala esfenoida! introduciendo la aguja siem­
pre en el. plano· coronario, pero formando ahora un ángulo de 45? 

277 



BOLETÍN DE I,A SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

con el plano cutáneo. Si se está en el piso anterior debe encontrarse 
a 4 o 5 ctms. la resistencia del ala menor del esfenoide o techo 
orbitario; se evita así caer en fosa media y con ello el peligro de 
desgarrar la silviana y sus ramas. 

-3°. Leucotomía de Carrillo(ª).
La realiza con anestesia general o local según el grado de

excitación del enfermo, dos orificios de. �refina a tres ctms. por 
fuera de 1a línea media y a cuatro por delante de la línea biauri­
cular. �etirada la arandela ósea, corta la duramadre en cruz,_elec­
trocoagula la superficie cerebral y punciona para apreciar donde 
se encuentra el ventrículo. Evita siempre a éste seccionando por 

l.tc.,.t·,¡� of 
orb,t 

instruct 
vu:d •" 

/ otv 

FIG. 3. - Esquen1a ele los puntos de r�ferencia en téc­
nica 'reen,an y Watts. 

delante de su polo frontal. Introduce entonces un leucótomo hasta 
tocar el techo orb.itario. Se imprimen movimientos laterales y se 
puede así determinar una sección más o menos amplia que Carrillo 
designa lobotomía de I, II, III y IV grados (Fig. ·4). 

EI fundamento de estos cuatro grados y el nombre de selectiva 
se comprenden si recordamos los fundamentos que hemos expuesto 
en los párrafos precedentes. 

4°. Leucotomía parietal de Mattos Pinenta (2º). 
La técnica de Mattos Pimenta se basa en la sección del fas­

cículo longitudinal superior, en el lóbulo parietal. Sigue este autor 
directivas análogas a las de Freeman y Watts. Aborda la sustan­
cia blanca por detrás del área 3, I, 2 y secciona el haz longitudi­
nal superior en las proximidades del ventrículo. Lós resultados 
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obtenidos por esta técnica han sido pobres y por ello el mismo 
Mattos Pimenta la ha abandonado. 

59• Leucotomía temporal de Obrador' Alcalde (24) � 

El abordaje del lóbulo temporal lo hace por una craniectomía 
a 2 cms. por delante del plano del conducto auditivo externo y a 4 
cms. por encima del borde superior del arco cigomático, se aborda 
así la segunda circunvolución temporal, introduciendo el leucó­
tomo unos 4 ½ ctms. en la profundidad del lóbulo temporal alcanza . 
la cara medial del lóbulo del uncus y el comienzo del hipocampo. FTG. 4. - Leucotomfa selecti ,·a ele Carrillo. Dis­tintos grados ele leucotomfa. 
Las incisiones no deben ser más altas del nivel horizontal de la 
s�gunda circunvolución temporal con lo que se evitan los vasos 
profundos de la región· silviana y la sustancia perforada en la 
parte medial del lóbulo. Con la sección temporal se tiende a lograr 
una lesión del uncus y comienzo del hipocampo. Es probable que los 
pobres resultados obtenidos por Obrador Alcalde sean debidos a 
que las lesiones temporales deben ser más extensas y más posterio­
r�s que las realizadas en los dos casos de este autor. Se sec-
cionan además vías como el fascículo uncinado que conecta la 
región orbitaria frontal con el lóbulo temporal, también. son lesio-
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midas vías de asociación entre la corteza temporal y las áreas 
corticales del resto del cerebro. 

Obrador Alcalde ha ideado un leucótomo, formado por un 
cuadrante metálico graduado en cuyo centro hay un tornillo per­
forado que atraviesa una hoja fina roma, graduada en ctms., con 
la cual se efectúa el corte. 6'>. Leucotomía transorbitaria le Fiamberti-Freeman. 

Realizada primero por Fiamberti(0), (Fig. 5) ha vuelto a ser 
actualizada por Freeman (8). Este autor realiza esta técnica aneste- · 
siando al enfermo coi: una convulsión producida por electroshock, F'IG. 5. - Esquen1a de la técnica le Fian1berti con el 

estilete que- utiliza. 

que a veces debe repetir para obtener un estado de obnubilación su­
ficientemente. intenso. Perfora entone.es el techo orbitariq cot un 
leucótomo "un instrumento esté.ril y cortante, estilete, punzón,
etc.'' que se introduce a través del saco conjuntival inmediata­
mente por detrás del tarso. Se busca por pequeños tanteos la bó­
veda del techo orbitario. y con un martillo se hace penetrar el 
estilete en la bóveda craneana. Se introduce a unos 7 ctms. de pro-
fundidad siguiendo aproximadamente la dirección del caballete 
de la nariz. Se le dan entonces movimientos laterales, mantenién­
dolo en un plano frontal de 150 hacia afuera y hacia la línea 
media. Retira luego el leucótomo. Realiza luego un nuevo elec­
troshock y la lobotomía del lado opuesto. 
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El enfermo dice Freeman apenas muestra más trastornos 
que los que pueden ser atribuídos a los 3 electroshocs que ha reci­
bid.o. A las pocas horas puede alimentarse y a veces el cambio 
mental es tan claro que los pacientes preguntan que se les ha
hecho que se sienten __ tan diferentes. En uno o dos días· pueden 
volver a-sus casas. 

Considera Freeman que la lobotomía transorbitaria tiene su 
lugar entre la terapéutica por shock y la leucotomía prefrontal. 

Cree que está i.ndicada en esquizofrénicos de corta dura­

ción, menos de un año,·así como en los cuadros involutivos, En el 
caso de que la mejoría conseguida por esta intervención sea tran­
sitoria, se realizará la operación más amplia. El autor aporta 10 
observaciones. Creemos que se trata de un método que ofrece el 

,peligro de poner en manos del psiquiatra una. intervención qui­
rúrgica, que fatalmente no se realizará con los cuidados que toda 
operación debe respetar. A pesar de las cifras dadas por Fiam­
berti ( 7), en la Conferencia Internacional de Lisboa de más de 100
casos operados sin acci.entes, cuesta creer que esta técnica tenga 
menos mortalidad que la leucotomía hecha según la técnica de 
Lyerly-Poppen por ejemplo, que es de 1 por 200. No tenemos expe­
riencia personal con este método. 

Técnica de Crombie . 
Este autor utiliza los mismos· puntos de referencia que Free­

man y Watts y emplea para hacer el corte un leucótomo especial 
que consta de una cánula en cuya extremidad presenta una lámina 

.móvil que gira por su parte media sobreJa cánula. 
Secciona de este modo éuatro cuadrantes, haciéndolo en dos 

planos perpendiculares. 
Otras técnicas. -

Sobre los fundamentos generales establecidos por las técnicas 
anteriormente descritas, una serie de autores han introducido 
pequeñas variantes. 

Es· así que Estrella ( 5), utiliza una vía un poco posterior y 
superior haciendo una intervención intermedia entre el abm:daje 
de Moniz y el utilizado por Freeman y Watts. Este abordaje pos­
terior ha produc.ido en los enfermos por él op_erados complicacio­
nes epilépticas demasiado frecuentes como para ser aconsejado. 
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Ducks, Radley, Smith y Reitman (citados por 0irador Alcalde) 
(2G) han elegido luego de una serie de intentos un abordaje 
frontal a través de la vía lateral, pero haciéndolo mucho más 

. bajo y anterior que la técnica de Freeman; el agujero de tre­
panación lo hacen a 2 ½ ctms. detrás del reborde orbitario y a 
3 ctms. por encima de la arcada cigomática. El leucótqmo lo intro­
duce a nivel del área 45 a una profundidad de 4 a 4 ½ ctms. efec-

. tuando una pequeña sección. 
Freeman y Watts han descrito la leucotomía radical que es .la 

mi�ma que se realiza con la técnica starnjard diferenciándos) en 
que la sección pasa 8 mm. por detrás del plano coronario en los 
cuadrantes superiores y a 5 mm en los cuadrantes inferiores. Esta 
técnica e·s algo más pe)igrosa y en su parte inferior es fácil caer 
en la fosa media y herir l-os centros grises subcorticales hipota­
lámicos. 

Reitman (3º), en 1946 ha intentado la sección horizontal del 
lóbulo frontal con resultados mediocres. 

Meyer y Beck ( 21), hacen una lesión pequeña en la'región or­
bitaria frontal con la idea de que así no se produce un descenso 
psíquico importante en el enfermo. Se está en condiciones de reo­
perar siguiendo la técnica corriente si el enfermo no mejora. 

Por último varios autores han aconsejado variar la amplitud 
de la sección de la leucotomía siguiendo el plano coronario, de 
acuerdo a la gravedad del estado psíquico del paciente y· también 
de_ acuerdo al tipo mórbido que se trata. Es as( como Dax ( 4), cree 
que para la agresión y los estados catatónicos las secciones supe­
riores son mejores, mientras que para las formas paranoideás las 
secciones medias son las que actuan con mayor determinismo. 

Por último existen autores que preconizan únicamente la 
sección unilateral o de los cuadrantes superiores e inferiores. 

TECNICAS ABIERTAS. -

1. Leucotomía Jrefrontal ele Lyerly - Po))en.
Poppen ( 28) ha divulgado la técnica de Lyerly(18) y ha pu-

blic�do en el Journal of Neurosurgery (1948) la forma en que 
actualmente realiza la operación. 

Usa anestesia con pentotal poco profunda. Coloca al enfermo 
semisentado. No toma medidas sino que se guía por puntos de 
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referencias bien visibles, las pupilas y la sutura coronaria, que 
después de afeitada la cabeza, es siempre claramente palpable. 

FIG.. 6. - Técnica de Lyely - Poppen 

:ealiza una incisión de 4 ctms. inmediatamente por delante 
de la sutura coronaria y siguiendo una dir.ección ántero-posterior 

283 



DOLE'I'tN DE L.. SOCIEDAD DE ClRUGiA DEL URUGL.Y 

en línea recta con las pupilas, paralela a la línea media. Coloca un 
separador automático (Fig 6) y extirpa una pieza ósea de 2 étms. 
y medio de diámetro, con una trefina que se adapta al trépano de 
mano común. El centro de esta pieza qúeda aproximadamente .a 
3 ctms. por delante de la suh�ra coronaria. 

Realiza la incisión de la dura en forma circul,r dejando el 
pedículo hacia la línea media de manera que rebate ambos colgajos 
duramarianos hacia ésta y puede fijarlos con un punto de seda. 

. Se electrocoagula lueg'o la superficie cerebral y se corta en
forma exangüe la substancia gris hasta llegar a la substancia 
blanca. 

Llegado a este punto se punciona el cerebro con una aguja de 
Cushing dirigiéndola hacia el borde pbsterior del techo orbitario. 
Este plano pasa por delante del cuerno anterior de los ventrículos 
laterales. La zona de substancia cerebral vecina a los· ventrículos 
se reconoce por su mayor irrigación. En caso de que la aguja caiga 
en el ventrículo se retira y se dirige más hacía adelante. 

El trayecto dejado en la substancia blanca por el trocar de 
Cushing servirá de guía al cirujano y con un separador iluminado 
y el aspirador se va seccionando la substancia nerviosa. Al reali­
zar esta secc.ión se reconoce a menudo la substancia preventri­
cular por los caracteres antedichos. Se secciona así hasta la sups­
tancia gris de la cara inferior del lóbulo frontal. Terminada la 
sección hasta la parte inferior se desliza el separador hacia los 
costados, cortando la substancia blanca con el aspirador y siempre 
bajo el control de la vista. Se completa la leucotomía hacia ambos 
lad.os con una espátula roma. Hacia la parte externa y superior, 
utiliza un instrumento· inc�rvado que le permite completar bien 
la sección en este cuadrante. Lava luego con suero para eliminar ' todos lo restos de la s�bstancia nerviosa o pequeños coágulos 
que podrían haber quedado. 

Realizamos esta técnica por primera vez en nuestro caso XI 
(agosto de 1948). 

2. Leucotomía sub cortical de Se oville ( 33) • 

Este autor ha realizado en 43 casos secciones paralelas a la
sup�rficie cerebral en el plano relativamente avascular en que se 
juntan la substancia gris y blanca. 

Realiza los orificios con trefinas cuyo diámetro varía entre 
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5 cms. y 3,75 cms. y aborda así regiones que a través de una 
incisión lineal le permiten introducir el aspirador y un separador 
de cerebro y sepa,ar determinadas áreas corticales de la substan­
cia blanca subyac.ente. FIG. í. -Técnica de ScovHle. Incisión subcortical de lls áreas ) y 10. 

Realiza su técnica en forma que varían según 1-ás áreas ,que 
desea influenciar. (Fig. 7). Sección subcortical de las áreas 9 y 10 . - Realiza la extirpa­
ción de una pieza ósea circular de 5 ctms. de diámetro inmediata­
mente por delante de la sutura coronaria y por fuera de la línea 
media. Abre la duramadre siguiendo una línea transversal y hace 
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una incisión perpendicular a -ésta, .en la parte externa. Corta en-
tonces la superficie cerebral en línea recta transversal y una vez FIC. 8. Técnica le Scoville. Incisión subcortical ele las áre.as orbitarias. En la radiog:affa se ve la posi:ión de la trepanación hecha con la trefina y tan1bién la su­pel'ficie del corte efectuado· acusada con un delgado alarnb1·- opaco a los rayos X. 
d�scubierta la svbstancia blanca, se dirige con , el separador y el 
aspirador en un plano paralelo a la superficie ce·rebral hasta eJ 
extremo anterior del polo frontal. Completa esta sección haciendo 
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un corte paralelo a la superficie interna del cerebro que resulta 
pues perpendicular 11 anterior, llegando casi hasta circunvolución 
del cuerpo calloso. 

Sección subcortical de la superficíe orbitaria. (Fig 8). -
Usa aquí una trefina más pequeña de 3,75 ctms. La pieza ósea 
extirpada tiene por límite inferior el reborde orbitario y límite 
lateral el comienzo anterior de la cresta temporal en el hueso 

· frontal. Está colocada pues lateralmente con respecto a los senosFIG. n. - Técnica le Scoville. Incisión subcoi-ticll é1e la ci1·cunvolución del cuerpo calloso. 
frontales. Se hace una incisión dura! inferior de manera que se 
visualiza ,bien el polo frontal. Hace una incisión cortical de 3 
ctms. de largo hasta la substancia blanca. Luego se realiza la · 
sección subcortical dirigiéndose en un pl_ano paralelo al techo 
orbitario y llegando a ver más profundamente en la parte interna 
hasta la región quiasmática y hacia las partes externas hasta el 
borde posterior del ala del esfenoide. 

Sección subcorticcil de li circunvolución del cuerpo calloso 
(Fjg. 9.). - También con una trefina de 3,75 cms. hace el orificio 
inmediatamente por arriba de los senos frontales a 5 mm. de la 
línea media. Hace una incisión rectilínea de la dura paralela a la 
línea media y a 1,5 cms. por fuera de la hoz. Siguiendo esta misma 
línea se corta la substancia cerebral y se dirige el corte pos­
teriormente en un plano sagital hasta alcanzar las fibras del 
cuerpo calloso. El asta anterior del ventrículo sirve de excelente 
repere. Se' realiza el corte subcortical de la circunvolüción del 
cuerpo calloso 3 _cms. hacia arriba del cuerpo calloso y 2 cms. por 
debajo de él. 

El autor en 43 casos ha tenido una muerte por hematoma y 
una indirecta por insuficienc.ia suprarrenar. 
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Podemos incluir· dentro de este grupo a_ la lobectomía pre­

frontal. No creemos del caso hacer su descripción pues se trata de 
una técnica conocida desde hace varios años y usada para múlti­
ples afecciones cerebrales. La lobectomí.a prefrontal fué intentada 
por Peyton, Noran y Miller(27) en los E.E.U.U. y Vincent( 34) en 
Francia. Este autor sostiene que la ablación de ui lóbulo frontal 
no se acompaña de trastornos apreciables, .pero que la sección 
bilateral modifica profundamente la conducta. Para hacer la abla­
ción· del lóbulo prefrontal utiliza un gran colgajo frontal y sec­
ciona por delante de la sutura coronaria respetando el área pre­
motora (G). (Fig. 2). 

B. 'Técnicas que actuan sobre los núcleos grises ele la base. -
De estas técnicas la más importante es la talamotoinía inten­

tada por Wycis, Freed & Spiegel (35). Consíste en la lesión del 
núcleo dorso medialis del tálamo mediante un dispositivo análogo 
al aparato estereostálico de Horsley Le Clark, aplicable al hombre. C. Técnicas que actuan por. modificaciones directas ele lacorteza. -lQ Girectomía bilateral frontal ele Penfiell(2G).

Penfie1d, piensa que toda pérdida de tejido cerebral acarrea 
un déficit de función, a pesar de que pasen inadvertidos a :nues­
tros métodos de exploración, incluso los finos tests psicológicos. 
Este autor ensayó en enfermos que eran candidatos a la leuco­
tomía la extirpación de circunvoluciones frontales de ambos lados. 
Busca así reducir al mínimo el sacrificio de tejido nervioso, sus­
tituyendo la ·amplia sección de sustancia blanca que implica la 
leucotomía, por· la resección ·selectiva de las circunvoluciones del 
lóbulo frontal. Realiza la extirpación de sustancia gris siguiendo 
los surcos o sea los límites de cada circunvolución, púes cree que 
de esta forma las c.ircunvoluciones que quedan pueden guardar 
sus funciones normales y además en ·esta forma los casos de epi­
lepsia post-operatoria disminuyen. 

Las extirpaciones las hace por delante del plano ·que pasa por 
la sutura coronaria, siguiendo las directivas generales que rigen 
la leucotomía. De acuerdo con los estudios psicológicos y psiquiá­
tricos detallados, llega a la conclusión que solamente producen 
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defectos mentales manifiestos, aquellas resecciones que toman 
parte del área 8, la parte más anterior del área 6 y pequeña parte 
del área 9. Sin embargo la resección de esta zona superior media, 
vedria a la fisura interhemisférica, no se ha mostrado la más efi­
caz en cuan�o a la mejoría de los enfermos. No cree el autor del 
método que por el momento pueda presentarse la girectomía 
bilateral frontal, como un sustituto de la leucotomía. 

2Q ,Técnica de Le Beau. (Topectomía) ( 16). 

La resección de áreas corticales aisladas ha recibido el nom­
bre de topectomía. Se hace un colgajo bilateral amplio, se abor­
\dan así las áreas 9 y 10 que se localizan por delante de un plano 
inclinado hacia adelante, perpendic�lar a la cisura de Silvio que 
pasando por su extremidad anterior llega hasta la línea media. 
�se plano está a 7 cmts. por delante de la cisura coronaria y a
5 ctms. por encima del techo orbitario. A partir de esta refe­
rencia y haciendo una resección- lo más neta posible, se extrae un
block de sustancia nerviosa de 6 a 7 ctms. de largo por 4 de ancho
y 2 de profundidad de la parte anterior �e:l lóbulo fronal. Co­
rrespondiendo a unos 10-12 grs. de sustancia cerebral. Se bordea 
la zona resecada con clips para el control radiográfico' ulterior. 
Si la resección de sustancia blanca es poca y no alcanza a los 
5-6 grs. la operación es insuficiente en ,los resultados, y si por
el contrario es más extensa da trastornos análogos a los que
siguen al post-opera.torio de la leucotomía. En los cas_os óptimos
no hay confusión mental ni trastornos esfinterianos. La inter­
venc.ión es tan eficaz para los trastornos mentales como para
el dolor(17). 

Este tipo de intervención fué ideado por Penfield (26 ), quien 
reatizó la resección bilateral de las circunvoluciones orbitarias 
rio logrando una modificación del comportamiento mental. La 

- ablación bilateral de la parte posterior del área 9 -y área 8 y la
anterior del área 6, da trastornos mentales importantes con
depresión confusión e incontinencia esfinteriana. Se ha realizado
la ablación de las áreas corticales por separado (Pool, citado -
por Le Beau17). Los resultados obtenidos por este_ autor son los
siguientes: la ablación del área 11 no da modificaciones apreciables
en la conducta de los enfermos; la del área 44 y 45 da tnodifica-
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ciones, pero éstas son transitorias y poca' intensas; la del área 8, 
9 y 46 da buenas mejorías y resultados permanentes. 

Con la técnica de Le Beau (17) se extirpan únicamente las 
áreas 9, 10 y 46 y los resultados son también buenos. La facilidad 
con que un sujeto reacciona en forma ansiosa frente a conflic.tos 
psíquicos, es lo más modificado por esta operación, según Le Beau. 

Como hemos visto Scoville ( 3�) , realiza también una especie 
de topectomía al hacer la sección subcortical de las áreas 9 y 10, 
de las orbitarias y del girus cingularis. 
- · Nosotros realizamos la topectomía en dos d� nuestros enfer­

mos, ambos epilépticos, que presentaban un foco espicular. La
determinacjón del área a extirpar fué d�terminada por medio
del electrocorticograma.

En el primer caso el enfermo· era un oligofrénico con gruesos 
trastornos de la condúcta que mejoró con la intervención. El 
segundo tenía trastornos neurósicos y obsesivos, no pudiéndose 
extraer conclusiones definitivas sobre este caso por 'l e.orto 
tiempo_ que lleva de operado. Mas adelante comentaremos la 
indicación quirúrgica en estos ·enfermos. 

La enumeración de las técnicas que acaba de hacerse· demues­
tra el amplio y rápido desarrollo que ha tomado esta rama de la 
neurocirugía. En efecto no debe olvidarse que la publicación prín­
ceps de Egas Moniz (2�) fué hecha en 1936, hace 13 anos, y que 
en realidad la divulipción del tratamiento quir:1rgico de las afec­
ciones mentáles se inicia con la primera edición del libro de 
Freeman y Watts ( 9) aparecida en 1942 o sea hace sólo 7 años. 

Como siemlre la multiplicidad de los métodos terapéuticos 
indica la insuficiencia de todos ellos. A pesar .e que diversas 
técnicas se han mostrado eficaces, quedan entre ellas como Bás 
importantes la leucotomía prefrontal y lá topectomía de las áreas 
9 y 10 o 9, 10 y 46. 

Lo que actualmente podemos decir como juicio global del 
conjunto de las técnicas expuestas, es que muchas de ellas no 
significan un aporte verdadero y responden a un afán poco medi­
tado de innovación. La otra crítica que se le puede hacer a las 
topectomías por áreas determinadas, es que si resulta sumamente 
difíc.il precisar sobre la corteza cisuras como la de Rolando, 
es completamente artificioso pensar que se está extirpando el 
área 8, 9, 10 o 46. 
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Del punto de vista_ técnico la neurocirugía ofrece actual­
mente grandes recursos, constituyendo la psicocirugía un método 
de dificultades menores si se compara con las operacfones verda­
derarhente ·complejas. Esto sin olvidar: que cualquier procedi� 
miento quirúrgico por simple que sea, debe ser hecho por manos 
expertas de especialista. 

Los intentos actuales, alentados por los éxitos muchas veces 
espectaculares que ya se han obtenido tanto en la cirugía mental 
com9 en la ciru��fa del dolor, se orientan hacia una mejor compren­
sión de la operación. Debemos orientar nuestro esfuerzo al diluci­
dariiento del secreto que implica la ación benéfica de la leucotomía. 
Sin duda, gracias en gran parte al aporte de la psicocirugía, ire­
mos comprendiendo mejor los_mecanismos de la fisiología cerebral, 
. sobre todo en su relación con los problemas del pensamiento y 
la conducta, y luego, si no surgen caminos nuevos, la cirugía 
adquirirá bases sólidas que harán de este tipo de operaciones 
procedimientos m.ás racionales y eficaces. 

Con respecto al mecanismo de acción de la •leucotomía como 
ya hemo¡ dicho, .desconocemos en realid,d el modo como actúan 
las diferentes técnicas quirúrgicas que comprende la p.sicocirugía. 

Si intentamos describir someramente que es lo que le pasa 
a un leucotomizado en el post-operatorio, vemos qüe pasa por tres 
períodos diferentes, que hemos descripto con detalle en otra opor­
tunidad ( 12-13) 

El primero e� el de inhibición shock; su intensidad puede ser 
muy variable, yendo desde el coma hasta estados conocibles sólo 
por métodos psicotécnicos. Su duración es de 12 a 48 horas pasando· 
insensiblemente al período siguiente, que es el diasquísico - con­
fusional. Este período _se caracteriza por presentar síntomas 
variados que hemos agrupado en tres síndromes principales: 
a) los originados en la confusión mental diasquísica · originada ,
en las alteraciones de las sinergias funcionales corticales produ­
cidas por �a sección quirúrgica; b) Los originados en la intensidad 
de la inhibición, caracterizados por la pérdida de la iniciativa 
espontánea y conservación de la actividad automatizada y c) Los 
originados en la regresión infantil de la personalidad con aspecto 
aniñado en todas las manifestaciones. 

El tercer período es el de reintegración y recuperación fun-
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cional durante el cual el enfermo recupera su primitivo nivel 
psíquico-anterior a la enfermedad y se readapta al ambiente fami­
Iiar y social. 

Toda·esta evoluc.ión que se completa en los casos favorables, 
puede alterarse o detenerse cuando los enfermos no mejoran 
totalmente o cuando vuelven a presentarse fenómenos patológicos. 

La ·psicoterapia es tan fundamental en la determinación del 
curso del post - operatorio que la imposibilidad de hacerla adecua­
damente es una de las mayores razones para contraindicarla. 

Del conjunto de enfermos que hemos operado y de la biblio­
grafía P,xistente sobre el tema, podemos resumir las indicacione� 
de la intervención para la cirúgía de las alteraciones mentales 
del siguiente modo: La operación tiene indicaciones sintomáticas 
y curativas en los procesos psíquicos mórbidos. Su indicación 
general en los diferentes cuadros: nosológicos, se debe al modo 
particular de actuar la leucotonía sobré la personalidad y su 
efectividad está relac.ionada íntimamente con el estado de conser­
vación de la misma. Nosotros le danos una gran importancia al 
estado de conservación .de personalidad del enfermo determinado 
por el examen clínico y psicotécnico correcto. El tipo clínico de la 
-enfermedad y la sintonatología dominante tal como ansiedad,
tensión, etc., valen como indicación en tanto manifiestan el conflic­
to desencadenado por una personalidad conservada. La indicación
operatoria debe aconsejarse cualquiera sea el tipo de la psi­
cosis funcional qÍ1e presente el enfermo, siempre que la persona­
lidad no esté muy dementizada, cuando no ha mejorado con las
terapéuticas médicas habituales o cuando éstas están contraindi­
cadas. Como tratamiento sintomático en las psicosis orgánicas
la indicación debe estar muy restringida y expuesta al fracaso.
En las personalidades psicopáticas del tipo epiléptico la topecto­
mía del foco espicular es la intervención ideal en los casos en que
esté justificada. Dada la especial importancia que tienen los cui­
dados post - operatorios, debe ·considerarse cono contraindicación
1!_11 ambiente familiar adverso a la psicoterapia post - operatoria.
La intervención debe ser tanto más precozmente aconsejada como
más "virulento" sea el proceso mórbido y más joven el enfermo.

A continuación publicamos un esquema de los casos que hemos 
operado y sus resultados clínicos_ 
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Obser- R,l:ul 
'o,,ernción ,- Dini:;nósti<•o . i· '0111ienzo Feclt:t 

vnción sexo ---
W. 1:. Esquizofrenia - Catatonia l◄�reem. 

1 ·watts II/45 28 ó 19}7 Bilat. 

\1", A. Freen1. 
2 Esquizofrenia - Pa.ranoi dea ·watts II/45 35 ó 1937 Bi l,i,t. 

- -
. v. Esquizofreni} - Cat . atonia Freem. 

3 55 ·watts JI/45 ó 19_38 Bilat. 
--·-·-� 

J. c. Esquizofrenia - Para�oilea Freem. 
4 :{6 ) 

Watts XI/47 1915 Bilat. 

- . ----- ·-•---
A. P. Esquiz¿frenia - gsquizo- Freem. 

5 carica Watts XII/47 20 ) 19:42 Bilat. ' Free1n. 
1 A. E. Esquizofrenia - Paranoidea G Watts I/48 36 ó 19_4 2 Bi!a/ 

D. s. Dsquizofrenia - Dem. Freen1. 
7 Precoz Simple Watts 1/48 33 ó 19 . 40 Bilat. Free1n. í.A.i\f. Esquizofrenia - Catatonia Watts Xi/47 8 20 ) 

l 9j 6 Bilat. 

.. T. Esquizofrenia - Dem. Freem. 
9 Precoz - }?aranoidea Watts VII/48 25 ó l 9 .. 46 Bilat. 

Cn:ulro cliuico 

Incoherencia - Mañerismos 
Catatonia p1�q-resi va has-
ta estado est�puroso actual 

Inquieto - Al11cinado - De-
lirio persecutorio -' Ten-
clencias suicidas - De sin-

terés pr,gresivo 

Autismo intenso con acentuada catatonia 

Alucinaciones - Sentimien-
to· de transformación - · An-

siedal intensa 
Autismo,� Sitiofobia - Ideas suicidas - catatonia pro-
g-resiva - Ev_lución rápida 

Alucinaciones - Delirio d'e 
perjuicio - L�nguaje inca-
nexo - Agresividal - Odio 

a los fa,.m\liares 

Autismo - -gresi viclacl -
Inafectivo . - Indiferencia 

Autismo - Indiferencia -
Intensa Agresividad - Cri-sis de agitac_ión alternan-

do con catatonia lV[uy agresivQ - Delirio d<> perjuicio - Ansiedad 

-� - - - - - -

•rr�1tn111ien:o 

electroshock insulina 
cardiazol 

electroshock insulina 
cardiazol 

electroshock insulina 
cardiazol codeín. 

laborterapia 
electroshock insulina 

cardiazol 

electroshock insulina 
carcliazol 

electroshock 
cardiazol 

electroshock insulina 
carliazol 

electroshock insulina cardiazol 
electroshock cardiazol 

' 

_Per.soualitlntl Jlesultn«los 
111·e.-01,eratoria Intensa · Inmodifi-. desintegración cado 

- -- -

Leve· Curación desi n tegr,ción 

In tensa Pobre. 
Jnmodifi-desi n teglación cado Conservada Curación Intensa Mejorfa l�sintegración Muerte 

clfnica 3 1neses 
después 

Bueno Leve l uran te desintegración 1 afio Franca 
desintegración }Vluy bueno 

clfnica Franca Mejor!a 
desintegrac.ión Jnmodifi-

clfnica cado Poco . Curación 1nodificada 
----- - --



Obser­
vnei6n 

JJingu6stfco y co,nienzo 01.•ernci611 }◄'cchn 
/ 

Cundr� clfnico l'"ntnn,lcnto Per.�onnlldnd 
!re-opcrntoria 

ResuHndo1 
Edad 

y 
sexo --- ----- 1--- 1 1------------ 1 -------r------r-�---

10 

11 

12 

B. A. 
74 o

z. B. 
, 

Esquizofreni<! - Catatonia 

Esquizof1·eni� - Catatonia 
--1------

R. p. 
31 0 

Esquizofrenia - Den,. Precoz· Simple 1935 

Freen1. Watts Bilat. 

Poppen Bilal. 

1�1-�en1. "\Vatts Bilat. 

lI/45 

VIIT/48 

XII/48 

Autismo Indiferencia Desorienlaciói1 - Síndrome Parkinsoniano - Esbozo; de dllil'i_Os 

Autismo Intenso - Indife­
rencia - Gatisn10 

Autisno - Indife1·encia ]mpulsos ·agresivos 

. electroshock 

electroshock insÚlina cardiazol 

electroshock 
insulina 

carliazol 

Intensa desinteg-ración 

Intensa desintegración cllnica 

Intensa desintegración 

Empeorado ]nmodifi­cado 

Bueno 

Pobre 
---, 1-------------.-1-- -- --1---- ------------1-------l------- ------

13 

14 

F. G. de 
del G. 
53 , 
J. c. 
le- s. 

E·squizof1·en ia - Paranoidea 19_4 5 

19_H 

F1·een1. Watts Bilal. 

Frcen1. "\Vatts Bilat. 

IX/48 

XI/48 

Intensa:agitación - D'elirio interpretativo - Alucina­ciones - ·Ansiedad 

Delirio persecutorio 
Ansiedad t Angustia 

electroshock 
insulina carl iazol 

electroshock 
cardiazol 

desintegración 1 ,ruy buen,o cltnica 

Leve clesintegraéión Bueno clinica , 
--1--i------1---1---1--- ---i----f-----l Agitación muy intensa absceso fija-
15 J. de hL 

22 , 
Esquizofrenia - Den1. Precoz 19:4 7 

Free 111. Watt� Bilat. X/4S Desorientacfon completa - ción Sentimiento ·de desperso- cai·diazol 1 Leve 1 •1 desintegración clínica 
,ruy bueno 

naliz�ción insulina 

ele·ctroshock 
insulina 

cardiazol 

Leve desintegración Intensa 
--1---1--------t----t---1---------- 1--- ,_ Intensa agitación - Ideas 

incoherentes ·_ A.utisn10 al 16 A. B-
21 o 

Esquizofrenia - Dem. P•·ecoz Simple 19� 6 
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