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RESUMEN

El trastorno neuroagresivo (TNA) es una de las principales solicitudes de neurocirugia psiquiatrica ya que es frecuente observar

refractariedad al tratamiento médico.

Se han propuesto dos tipos de cirugias ablativas. Una de ellas, mas extensa, que implica realizar de forma bilateral tres
lesiones extendidas dentro del brazo anterior de la capsula interna y dos lesiones en la corteza del cingulo supracalloso. Otra,
menos amplia, que consiste en realizar unilateralmente lesiones del nlcleo lateral y central de la amigdala y del hipotalamo

posteromedial

En este articulo se presentan dos casos de pacientes con TNA refractario, que previamente habian sido intervenidos
quirtrgicamente y que ameritaron una nueva neurocirugia psiquiatrica para lograr control o reduccién de la agresividad

exhibida.
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ABSTRACT

Neuroaggressive disorder (NAD) is one of the main requests for psychiatric neurosurgery since it is common to observe treatment

resistance.

Two types of ablative surgeries have been proposed. One of them is more extensive, which involves performing three extended
lesions bilaterally within the anterior arm of the internal capsule and two lesions in the supracallosal cingulate cortex. Another
less extensive one, which consists of unilaterally lesion of the lateral and central nucleus of the amygdala and the posteromedial

hypothalamus.

This article presents two cases of patients with refractory NAD who had previously undergone surgery and required a new psychiatric
neurosurgery to achieve control or reduction of the aggressiveness exhibited.
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INTRODUCCION

El trastorno neuroagresivo (TNA) propuesto por Yudofs-
ki en 1986 es una de las principales solicitudes de neuro-
cirugia psiquidtrica.!? Este trastorno suele ser manejado
con diversos firmacos incluyendo: antipsicéticos tipicos
y atipicos, inhibidores de la captura de serotonina, ben-
zodiacepinas, antiepilépticos, beta-bloqueantes y agonis-
tas adrenérgicos alfa; también se han utilizado técnicas
de neuromodulacién (terapia electroconvulsiva) y mane-
jo restrictivo. Sin embargo, a pesar de estas estrategias
farmacolégicas, es frecuente observar la poca respuesta
al tratamiento médico (refractariedad), ademads de las di-
ficultades en la adherencia al mismo y a los efectos ad-
versos frecuentes como la sedacién extrema, aumento de
peso, diabetes mellitus, sindrome metabdlico asociado,
sindrome extrapiramidal, trombocitopenia y otras com-
plicaciones tardias. Asi mismo, es muy frecuente observar
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que los pacientes con TNA, por su refractariedad farma-
colégica, requieren de hospitalizacién constante. La fisio-
patologia de este desorden es compleja, pero fisiopatolégi-
camente estd basada en una pérdida del balance entre las
estructuras anatémicas y fisiolégicas, encargadas de pro-
ducir una respuesta agresiva “funcional”. EIl TNA puede
presentarse en distintos contextos y las patologias de base
pueden ser desde una lesién cortical frontal, un trastor-
no del espectro autista, hasta la esquizofrenia. Por tanto,
la agresividad no “funcional” o patolégica se considera un
sintoma asociado a la enfermedad psiquidtrica.

Antes de la aparicién de la clorpromazina en 1952, el
TNA s6lo tenia la opcién neuroquirtrgica la cual se apo-
yaba en los conceptos anatémicos y funcionales de la épo-
ca (los cuales siguen siendo vélidos). Sin embargo, a pesar
del desarrollo farmacoldgico en la terapéutica psiquidtrica
hasta la actualidad, el tratamiento neuroquirdrgico como
alternativa terapéutica en los casos refractarios mas graves
sigue siendo vilida, con la diferencia de que ahora con-
tamos con mejores métodos de localizacién cerebral (es-
tereotaxia), neuroimagen (Resonancia magnética de 3T)
y nuevas formas de lesion cerebral controladas (Termo-
coagulacién por Radiofrecuencia), ademds de otros mé-
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Figura 1. Planeamiento quirtrgico mediante software Praezis AG 3A plus para
identificar hipotalamo posteromedial usando el atlas de estereotaxia de Schal-
tenbrand y Wahren.'

todos reversibles como la estimulacién eléctrica cerebral
profunda. Actualmente, existen dianas o blancos (targets)
limbicos para reducir o controlar la conducta agresiva pa-
tolégica, los cuales en la década de los 50’ del siglo pasa-
do fueron lesionados por medios quimicos como la apli-
cacién local de cera o alcohol, o por medios fisicos en la
década de los 70’s con criogenia con nitrégeno liquido y
por termocoagulacién por radiofrecuencia,’® siendo este
ultimo método el que mayor seguridad ha dado. Desde
las propuestas de Sano y Narabayashi para hipotalamo-
tomia posteromedial y amigdalotomia respectivamente’’,
han aparecido otras opciones terapéuticas como la cingu-
lotomia, capsulotomia anterior6, tractotomia subcaudada
o la combinacién de estos procedimientos.

Mis recientemente se han propuesto dos tipos de ci-
rugias ablativas. Una de ellas mds extensa que implica
realizar de forma bilateral tres lesiones extendidas den-
tro del brazo anterior de la cépsula interna y dos lesiones
en la corteza del cingulo supracalloso.® Otra menos am-
plia, que consiste en realizar unilateralmente lesiones del
nucleo lateral y central de la amigdala y del hipotdlamo
posteromedial.’ Los resultados reportados durante segui-
mientos por 20 afios han mostrado que existe la recidiva
del TNA en algunos casos con cualquiera de los dos pro-
cedimientos mencionados. El anilisis de los datos sugie-
re que la recaida se relaciona con lesiones de menor tama-
fio al planeado (menor tiempo y/o temperatura) y fallas en
la precisién de locacién del target, por imagen inadecuada
o debido al fenémeno de “Brain Shift”. Una explicacién,
aunque tedrica pero que tiene lugar cuando no se puede
explicar con las justificaciones anteriores, es la reactiva-
cién funcional por fenémenos de plasticidad cerebral de
los circuitos asociados a los sitios lesionados.

Relativamente de forma reciente, se han hecho ensayos
clinicos con estimulacién eléctrica cerebral profunda en

el hipotilamo posteromedial para el control del TNA y
la neuralgia de Horton (Franzini). Los resultados de este
nuevo método ain estdn en estudio y no son concluyen-
tes.”® Tampoco existen al dia de hoy ensayos clinicos
humanos con estimulacién eléctrica en la amigdala.

En este articulo se presentan dos casos de pacientes con
TNA patolégico refractario que previamente habian sido
intervenidos quirdrgicamente y que ameritaron una nue-
va neurocirugia psiquidtrica para lograr control o reduc-
cién de la agresividad exhibida contra otras personas,
contra ellos mismos y para objetos y animales.

Protocolo de Estudio

Ambos pacientes fueron referidos al Servicio de Neuroci-
rugia Funcional del Hospital General de México por un
médico psiquiatra (tratante) con los diagnésticos de re-
traso mental y agresividad incoercible, los cuales estin en
el catilogo CIE-10 como F 781, el cual se refiere como
otros tipos de retraso mental, deterioro del comporta-
miento significativo que requiere atencién o tratamiento
y los establecidos en el DSM V.

El resumen clinico y el paciente fueron evaluados por el
grupo de psiquiatras de nuestra institucién, quienes re-
visaron la peticién de tratamiento del psiquiatra externo
para confirmar la indicacién quirdrgica. Una vez acepta-
dos, ambos casos se presentaron ante el Comité de Bioé-
tica para su autorizacién. Se les realiz6 resonancia mag-
nética (RMN) cerebral para descartar la presencia de
patologia estructural.

Se cuantificaron los niveles de agresividad mediante la
Escala Global de Agresividad de Yudofsky (OAS= Overt
Aggression Scale), tanto por el personal médico como por
los familiares directos del paciente. También se utilizé
para seguimiento y toma de decisiones terapéuticas.

Como protocolo prequirirgico se solicitaron, ademads
de la RMN de cerebro sin contraste, un EEG, exime-
nes de laboratorio con ionograma y estudio hormonal de
testosterona, que en ambos casos presentaron pardme-
tros normales.

Procedimiento Prequirdrgico

Los pacientes bajo protocolo especial por contencién con-
tinua fueron admitidos una hora antes del procedimiento
quirdrgico. Se realizé premedicacién anestésica para con-
trolar conducta con dexmedetomidina intranasal (1.0 [Jg/
kg de peso), paciente con supervision de anestesiologia.
Posteriormente, bajo anestesia general e intubacién oro-
traqueal se colocé marco estereotdxico Zamorano-Dujo-
vny (E.L. Fischer Leibinger GmbH, Freiburg, Alemania)
y se realizé una tomografia axial de crineo contrastada
con fiducias para realizar la transformacién estereoticti-

ca dentro del software Praezis AG 3A plus (Heidelberg,
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TABLA 1. PRESENTACION DE CASOS DE AGRESIVIDAD REFRACTARIA, DONDE SE RESUMEN LOS MISMOS.

Auto-
Di Osti hét OAS OAS
Caso Sexo Edad (Dlgg';\zl_ovs) 1°0 a:rzrsci)v- Cirugia previa Procedimiento R
idad
Discapaci- Amigda-
P lotomia e hipo- Amigdalotomia e hipotalamotomia
, 21 dad . , . .
1 Varén . talamotomia posteromedial derecha + Cingu- 12 2
afnos intelectual . . . i
pésteromedial  lotomia anterior derecha
severa L
izquierda
. . Amigda- . L .
Discapaci- , , Hipotalamotomia pésteromedial
lotomia e hipo- . ,
., 42  dad . derecha + Amigdalotomias y cap-
2 Varon . talamotomia . . .
afios intelectual ) . sulotomias anteriores bilaterales +
posteromedial , . .
severa .. Cingulotomia anterior derecha
izquierda (1)

Capsulotomias
anteriores +
tracttotomias
subcaudadas
bilaterales (ll)

(OAS) Overt Agression Scale preoperatorio y postoperatorio.
(I) Primera intervencion neuroquirdrgica, (Il) segunda intervencion neuroquirdrgica.

-~ : ' thow e ¢ (

el 2

Figura 2. TC de Cerebro postoperatorio en cortes coronales correspondiente al caso 2. Neurocirugia ablativa multitarget. A. Amigdalotomias bilaterales. B. Hipotalamo-
tomia posteromedial derecha. C. Capsulotomias anteriores bilaterales. D. Cingulotomia anterior derecha.9

Germany). Las imdgenes de la tomografia se fusionaron
con las imdgenes de la resonancia magnética cerebral rea-
lizada previamente y dentro del software se determind la
linea intercomisural (AC-PC).

Coordenadas estereotaxicas

Para la hipotalamotomia posteromedial se utilizaron las
siguientes coordenadas: X = 2.0 mm lateral a la pared del
tercer ventriculo, Y = 0 mm respecto al punto medio co-
misural y Z = -4.0 mm de la linea intercomisural. Las
coordenadas utilizadas para la localizacién del nicleo
central de la amigdala fueron X = 24.0 mm lateral a la 1i-
nea media; Y = 24.0 mm delante de la porcién mds rostral
del cuerno temporal y Z = -15.0 mm de la linea interco-
misural. Para la cingulotomia del giro supracalloso se es-
tablecieron las siguientes coordenadas X = 12.0 mm late-
ral a la corteza interhemisférica; Y= 20.0 mm posterior a
la punta de cuerno frontal y Z = 40.0 mm sobre linea AC-

PC. Dos blancos quirtrgicos fueron planeados, el ya refe-
rido y un segundo con Y=40.0 mm.

La capsulotomia anterior se planificé con las siguientes
coordenadas bajo visualizacién directa X y Y dentro del
tercio medio del brazo anterior de la cdpsula internay Z =
5.0 mm por arriba del estriado ventral. En la capsuloto-
mia anterior se planean tres blancos quirdrgicos, el antes
referido, un segundo 5.0 mm bajo el previo y un tercero
5.0 mm arriba del primero.

En todos los casos y previo a la introduccién del electrodo
de radiofrecuencia, las trayectorias se ajustaron de acuerdo
a las imdgenes de tomografia contrastada para evitar la le-
sién de vasos o la entrada al ventriculo.(Figura 1)

Procedimiento quirurgico

En ambos casos se colocé a los pacientes en dectbito su-
pino neutro semisentados. En el primer caso se realizé
un trépano precoronal entre 25-30 mm por fuera de li-
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nea media; para el segundo caso se utilizaron los trépanos
previamente realizados.

Los pacientes fueron tratados con lesién controlada me-
diante termocoagulacién por radiofrecuencia. Las le-
siones se efectuaron con un equipo de radiofrecuencia
N50 (F.L. Fischer Leibinger GmbH, Freiburg, Alema-
nia) (Radionics, Salina, CA, USA). Para la ablacién por
radiofrecuencia del hipotilamo posteromedial se utili-
z6 un electrodo bipolar de 0.5 mm de didmetro (Modelo
TCB 412, Fischer-Leibinger, Freiburg, Germany). An-
tes de efectuar la lesién se realizé una estimulacién eléc-
trica para confirmar la localizacién funcional. Se emplea-
ron pulsos cuadrados de intensidad continua y progresiva
de 0-10.0 V con incrementos de 1.0 V y frecuencia de es-
timulacién de 100 Hz con un ancho de pulso de 1 ms.

En el primer caso no se obtuvieron respuestas por lo que
se decidi6 realizar una lesién controlada de 80°C por 40
segundos. En el segundo caso se provocé una midriasis
desde 2.0 mm hasta 7.0 mm bilateral asociada a taquicar-
dia desde 50 hasta 80 latidos por minuto. En este caso se
realiz6 una lesién a 80° C por 90 segundos.

Para el nucleo central de la amigdala se usé un electrodo
bipolar de 1.5 mm de didmetro (Modelo TCB 413 Fis-
cher-Leibinger, Freiburg, Germany). No se realizé es-
timulacién eléctrica del nicleo previo a la lesién que se
alcanzé con una temperatura de 80 C durante 90 segun-
dos. Se efectuaron 2 lesiones, la primera en sitio del blan-
co previamente descrito para la amigdala central y la otra
5.0 mm por arriba del mismo.

Para las cingulotomias se utilizé el mismo electrodo bi-
polar Modelo TCB 413 y se realiz6 en cada blanco una
lesién a 80° C por 90 segundos.

La lesién del brazo anterior de la cdpsula interna se rea-
liz6 con un electrodo bipolar Modelo TCB 413 en forma
bilateral con 3 lesiones de cada lado con pardmetros de le-

sién a 80° C por 120 segundos.

Seguimiento inmediato

En el postoperatorio inmediato se realizé una tomogra-
fia craneal simple para evaluar la presencia de sangrado
o edema y para confirmar la ubicacién de las ablaciones.
Los pacientes fueron trasladados a su habitacién y egresa-
ron a las 24 horas después del procedimiento quirtrgico.
El tratamiento farmacolégico no se modificé y continua-
ron seguimiento psiquidtrico.

Caso 1

Hombre de 21 afios de edad con diagndstico DSM V de

discapacidad intelectual severa, sin desarrollo del lenguaje.
Presenta TNA desde los 13 afios de edad caracterizado

al inicio por autoagresién manifestada como pufietazos a

la cabeza. A los 15 afios comienza con heteroagresién con

destruccién de objetos y agresién hacia animales. Inicié
tratamiento psiquidtrico con refractariedad al mismo. No
realiz6 Terapia Electroconvulsiva. En 2018 cursé con una
internacién por exacerbacién del TNA. Su escala OAS
fue de 16 puntos. Estos datos aunados a 5 afios de trata-
miento convencional orientaron a una solicitud de trata-
miento por neurocirugia psiquidtrica. Se presenté el caso
al Comité Hospitalario de Bioética en 2018.

El primer procedimiento se efectué en enero 2019 que
consistié en efectuar dos lesiones por radiofrecuencia.
Una hipotalamotomia posteromedial izquierda asociada a
una amigdalotomia izquierda del nicleo central. Presentd
una buena evolucién posterior a la cirugia, con un OAS
de 4 puntos que se mantuvo estable por dos afios.

El paciente continué seguimiento con el psiquiatra ex-
terno, quien modificé el tratamiento farmacolégico. Des-
de marzo del 2021 los padres notaron un empeoramiento
en la sintomatologia, presentando nuevamente conductas
auto y heteroagresivas manifestadas principalmente por
golpearse contra las paredes por lo que hubo necesidad
de colocarle un casco para evitar traumatismos cefilicos.
Ademis reinicié con la destruccién de objetos y ocasio-
nalmente agresion fisica hacia sus padres. Se reinstauré el
esquema farmacolégico previo pero no se obtuvo el con-
trol previo. La calificacién de OAS alcanzé 12 puntos por
lo que se planteé una segunda cirugia.

En mayo de 2022 se llevé a cabo una segunda inter-
vencién. En esta ocasién se realizé una hipotalamoto-
mia posteromedial derecha, una amigdalotomia derecha
del nicleo central (2 lesiones) y una cingulotomia anterior
derecha (2 lesiones). Se efectuaron en total 5 lesiones adi-
cionales a las previas.

Present6 somnolencia en las primeras 48 horas posto-
peratorias. Adicionalmente mostré dos registros febriles
que cedieron con antitérmicos. Los exdmenes de labora-
torio de control estuvieron dentro de parimetros norma-
les y presenté poliuria sin necesidad de tratamiento médi-
co por lo que se egresé a las 24 horas de la cirugia.

Al mes de la intervencion, junio 2022, el paciente presen-
t6 una calificacién OAS de 2 puntos y se ha mantenido con
medicacién psiquidtrica con supervisién por especialista.

Caso 2
Hombre de 42 afios de edad con antecedente de naci-
miento pretérmino complicado con encefalopatia hipé-
xico-isquémica. A los 3 afios se asocié una epilepsia se-
cundaria con pérdida del lenguaje adquirido en la nifiez y
actualmente presenta diagnéstico segin DSMV de disca-
pacidad intelectual severa.

Se diagnosticé un TNA desde los 12 afios de edad aso-
ciado a epilepsia controlada. En 2018 se presenté OAS de

16 puntos por lo que en dos ocasiones tuvo que ser inter-
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nado en instituciones psiquidtricas para lograr su control.
Present6 ademds conducta de masturbacién compulsiva.
El paciente fue refractario a tratamiento farmacoldgico,
sin antecedentes de Terapia Electroconvulsiva.

En consenso dos psiquiatras solicitaron un tratamiento
neuroquirtrgico para control del TNA. Se plante6 reali-
zar un procedimiento neuroquirdrgico al Comité Hospi-
talario de Bioética y tras la revisién del caso y aprobacién
del procedimiento se realizé la cirugia en marzo del 2019.
Se efectué una hipotalamotomia posteromedial izquier-
da adicionalmente una amigdalotomia izquierda (Nucleo
central). Posterior a la cirugia presenté un buen control de
la agresividad con una calificacién OAS de 0-4 puntos.

Posteriormente inicié una conducta de exploracién oral
compulsiva y con la ingesta de objetos del piso particular-
mente tricofagia, refractaria a medicacién. Fue valorado
por el servicio de Psiquiatria que nuevamente lo conside-
r6 candidato para cirugia del sistema limbico. En marzo
de 2020 se lleva a cabo la segunda neurocirugia en la que
se realizé una capsulotomia anterior bilateral y una trac-
totomia subcaudada bilateral con buena respuesta al cua-
dro de tricofagia.

Posteriormente, debido a la pandemia COVID 19 y una
buena respuesta al segundo tratamiento quirdrgico cere-
bral discontinué el seguimiento. Durante ese periodo por
causas desconocidas se realizé un cambio en la medica-
cién lo que llevé a una recaida del TNA. Por decisién de
la familia se inici6é la administracién de cannabis sin con-
sejo médico. No hubo una mejoria y empeor6 la sintoma-
tologia conductual por la abstinencia de CBD tras no po-
der continuar con el tratamiento.

A finales de 2021 acuden nuevamente al Hospital Ge-
neral de México por un TNA refractario y tricofagia, la
calificacién OAS fue de 16 puntos. Dada la gravedad del
cuadro requirié sujecién mecédnica en domicilio por lo
que se planteé la 3° cirugia limbica. En mayo de 2022 se
realizé la tercera neurocirugia psiquidtrica y se efectuaron
una hipotalamotomia posteromedial derecha, una amig-
dalotomia bilateral (2 lesiones de cada lado), una capsu-
lotomia bilateral (3 lesiones de cada lado) y una cingu-
lotomia anterior derecha (2 lesiones). No se efectué una
cingulotomia izquierda porque se present6 una resisten-
cia cerebral al paso del electrodo en este ultimo blanco
quirdrgico, probablemente debido a una variacién debida
a “brain-shift”. En total se realizaron 13 lesiones ablati-
vas por radiofrecuencia. (Figura 2) Las primeras horas de
postoperatorio las cursé con buena evolucién postopera-
toria, present6 somnolencia de 4 horas aproximadamente.
Se mantuvo afebril y sin déficit neurolégico, los exdmenes
de laboratorio tuvieron pardmetros normales y se registré
un poliuria transitoria sin necesidad de tratamiento por lo
que se egresé del hospital a las 24 horas. Al mes de la in-

tervencion, en junio de 2022, el paciente presenta puntaje
en OAS de 0-2, sin tricofagia, con menor ingesta de ali-
mentos por inapetencia. Se presentan datos demograficos
en la Tabla 1.

DISCUSION

El TNA es una entidad caracterizada por la inminente
intencién y accién de dafio verbal y fisico contra los obje-
tos, los animales, las personas y contra uno mismo. Este
desorden se relaciona con un dafio anatémico del encéfa-
lo, particularmente de la corteza cerebral o a un trastorno
bioquimico de los sistemas limbico o paralimbicos.

El TNA ha sido un sindrome que se puede confundir
con otros trastornos o con otras alteraciones de la con-
ducta humana. E1 TNA no es violencia en si, no es un es-
tado de agitacién ni se presenta como consecuencia de la
sola presencia de alucinaciones visuales, auditivas o mix-
tas. Tampoco es secundario al efecto de firmacos psico-
trépicos o a un trastorno neurocognitivo.

Las estructuras involucradas en su desarrollo estin den-
tro del tallo cerebral, del diencéfalo y de la corteza cere-
bral. Lischinsky y Linen 2020 realizaron una revisién de
la literatura sobre los mecanismos neuronales de la agre-
sividad, en el que describen la existencia de circuitos neu-
ronales intrinsecos que interpretan los estimulos externos
e internos y que permiten desarrollar una respuesta con-
ductual agresiva sistémica en un contexto especifico.” Un
aspecto relevante es que el constructo original de siste-
ma limbico y paralimbico ha sido rebasado, en parte im-
portante debido a la variedad de estructuras y su comple-
ja conectividad.

En el esquema descrito por Lischinsky y Lin se sugie-
re que existe un Core Aggression Center donde confluyen
las percepciones ambientales e internas que promueven o
inhiben la conducta agresiva. Dos nodos importantes son
mencionados dentro de esta conectividad: el hipotilamo
posteromedial y el complejo amigdalino. Otras estructu-
ras anatémicas como la corteza del cingulo o el brazo an-
terior de la cdpsula interna son propuestas como parte del
circuito de la agresividad.! E1 Modelo General de Agre-
sividad propuesto por diferentes autores responde a la ne-
cesidad de dar un constructo méds amplio de la conducta
agresiva e incluso violenta dentro del contexto psicolégico
y social. Este modelo ayuda al entendimiento de la con-
ducta agresiva y su condicién multifactorial, pero no ex-
cluye el factor biolégico aqui analizado. Las condiciones
biolégicas del ser humano nos obligan a considerar un as-
pecto totalmente organicista de la conducta agresiva. La
naturaleza evolutiva del primate humano permite y obliga
a considerar intervenciones neuroquirdrgicas en los pa-
cientes que presentan un TNA que produce sufrimiento
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fisico y moral a ellos, a su familia y a su sociedad. La indi-
cacién no meditada de estos procedimientos quirdrgicos
ocasioné una mala apreciacién de las ventajas médicas y
éticas que la neurocirugia psiquidtrica ofrece a los pacien-
tes con agresividad refractaria. Ya hemos planteado en
publicaciones previas la necesidad de enmarcar la aten-
cién de estos pacientes en un modelo de clinica multidis-
ciplinaria y colegiada que mantenga comunicacién con un
Comité de Etica Hospitalaria o en su caso con un Comité
de Etica en Investigacién.

No existe ain un consenso sobre el manejo del TNA.
Las propuestas se ven limitadas a las presentaciones en
series de casos, ensayos clinicos, modelos animales y sus
aproximaciones fisiolégicas y neurobioquimicas. La pro-
puesta de estimulacién cerebral profunda es importan-
te, pero se ve limitada por dos aspectos fundamentales:
la naturaleza del TNA es en si misma carente de auto-
control sobre el cuidado del equipo y de las condiciones
preoperatorias. En comunicaciones personales con dife-
rentes autores se ha comentado el porcentaje de eventos

adversos que se han asociado a la implantacién de pacien-
tes con este desorden neuropsiquidtrico. Por otro lado, el
alto costo de los equipos y la escasa formacién de grupos
de profesionales especializados en el tratamiento por esti-
mulacién cerebral profunda hace nuevamente a este tema
un asunto de justicia distributiva.

CONCLUSION

* Los casos aqui reportados son relevantes por la pre-
sencia de TNA refractario al tratamiento farmacol6-
gico y quirtrgico.

* Lalesiones aqui descritas, i. e., lesiones multitarget que
incluyen al hipotdlamo, a la amigdala, al brazo anterior
de la cdpsula interna y al cingulo son una opcién segu-
ra y eficaz que pueden considerarse como una posible
alternativa en el armamentarium quirdrgico.

* La agresividad patolégica continda siendo un reto te-
rapéutico en muchos casos y requiere una atencién en
un contexto integral y multidisciplinario.
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Los autores traen a la luz un grupo de trastornos del comportamiento de alta refractariedad a los tratamientos farmacolé-

gicos y de diferentes psicoterapias con una marcada morbilidad sobre quienes la padecen y los convivientes, ya sean fami-

liares o internos de un centro de atencién psiquidtrica.

Suelen ser pacientes invisibilizados por mantenerse recluidos y aislados de la sociedad y muchas veces sufren lesiones fi-

sicas con las medidas de contencion para evitar la autoagresion o la de terceros.

Pocos paises, y menos los de raiz latina, poseen legislaciones de salud mental que contemplen el tratamiento protocoli-

zado de estos pacientes para poder acceder sin obstdculos a los tratamientos descriptos por los autores y brindarle a los pa-

cientes y familiares una mejor calidad de vida.

La técnica y los blancos referidos en el trabajo han sido descriptos hace afios pero sin duda el adelanto en la definicién de

las imdgenes y los softwares de planificacién han hecho de estas pricticas procedimientos seguros.
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Si bien en la Enfermedad de Parkinson y la Distonia se ha mutado a la utilizacién de técnicas de neuroestimulacién ce-
rebral profunda sobre las técnicas lesionales, en los trastornos neuro agresivos las técnicas lesionales ocupan el primer lu-
gar por dos motivos, el alto costo de los neuroestimuladores y la dificil tolerancia de un paciente con auto y heteroagresi-
vidad a tener implantada una prétesis.

Felicito a los autores por traer a la luz este grupo de enfermedades que la sociedad oculta.

Jorge Mandolesi
FLENI. Fundacién Favaloro

COMENTARIO

El tratamiento neuroquirdrgico de los trastornos del comportamiento continda siendo un tema controversial y de perma-
nente debate. Mds atiin cuando consideramos procedimientos ablativos como estrategia quirtrgica y el problema a abordar
es un cuadro de agresividad pertinaz y refractaria al tratamiento optimizado con individuos incapaces de brindar un con-
sentimiento para el mismo.

En este escenario se desarrolla este articulo, por lo que cobra no sélo una reconocida importancia en el aspecto cientifi-
co, sino que ademds nos obliga a reflexionar sobre las circunstancias adicionales que exceden lo netamente médico.

En nuestro pais, por ejemplo, numerosos grupos de médicos amparados en la ley nacional de Salud Mental N° 26.657
critican e inclusive ejercen una accién persecutoria sobre los Centros que realizan este tipo de procedimientos, descono-
ciendo el beneficio que se logra no sélo en el paciente, sino también en su familia.

Este articulo sin dudas adquiere un significativo valor y arroja luz sobre un tema tan sensible y polémico.

La minuciosa y detallada descripcién de los casos comunicados por el equipo del Hospital General de México, con ex-
tensa y reconocida trayectoria en este tipo de cirugias, demuestra no sélo la utilidad de la combinacién de blancos quirtr-
gicos en situaciones complejas (abordaje multitarget) sino también la eficacia y seguridad del procedimiento.

Es de vital importancia que este relevante aporte, junto a tantos otros procedentes de reconocidos Centros de Latino-
américa, confluyan en un trabajo cooperativo regional que ponga de manifiesto con evidencia el rol de la cirugia de los
trastornos psiquidtricos.

Prof. Dr. Fabiin César Piedimonte
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Meédico Consultor de la Divisién de Neurocirugia del Hospital de Clinicas José de San Martin
Presidente de la Fundacién CENIT para la Investigacién en Neurociencias
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