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LOBOTOMIA PREFRONTAL

VALORACION DE SUs RESULTADOS EN UN GRruUPO DE Casos
DE CLINICA SIQUIATRICA

INTRODUCCION.
BosQuEeJso HisTORICO.

Carituro 1.

Concepto y métodos de lobotomia prefrontal. Diferenciacién
con otros métodos sicoquirirgicos.

a) Concepto de lobotomia prefrontal.

b) Métodos de lobotomia prefrontal.

c¢) Diferenciacién entre lobotomisa prefrontal y otros mé-
todos sicoquirurgicos (topectomia, talamotomia, girec-
tomia, seccion subcortical selectiva, mesencefalotomia).

CariTuLo II

; Anatomia, estructura y sistematizacion de las formaciones
cerebrales relacionadas con la lobotomia prefrontal.

a) Anatomia del 16bulo frontal.
b) Estructura, caracteres generales y elementos constitu-
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fivos de la corteza cerebral en general y de la corteza
cerebral frontal en particular.

¢) Sistematizacion de las areas del 16bulo frontal.

d) Organizacion anatomica de las areas frontales.

e) Vias aferentes y eferentes del 16bulo frontal.

f) Anatomia y estructura del talamo optico.
Conexiones aferentes y eferentes del talamo optico.

g) Anatomia y estructura del hipotalamo y subtalamo.
Conexiones aferentes y eferentes de ambos.

CariTuLro III.
Algunas consideraciones sobre g fisiologia y fisiopatologia de
las formaciones anatémicas relacionadas con la lobotomia pre-
frontal. Relaciones reciprocas de las mismas.

CariTtuLo IV

Principios en que se funda Y afecciones d

e Clinica Siquidtrica
én que se ha aplicado la lobotom

a prefrontal.

@) Lobotomia prefrontal. Pre-operatorio. Seleccién de 1a
anestesia, preparacion del Ppaciente,

D) Técnicas e instrumental quirargico usado.

c¢) Post-operatorio, Complicaciones proximas y remotas.
Rehabilitacién de 1og pacientes.

CariTuro V

Relacién de varios casos operados en B

_ ogotd. Presentacion
de la casuistica, Comen

tario.

Sumario,
CONCLUSIONES.
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INTRODUCCION

Entre los tratamientos somdticos empleados en siquiatria,
la sicocirugia constituye un recurso eriremo al que algunas
veces han de apelar el alienista y el neuro-cirujano después
de haber fracasado con los tratamientos cldsicamente usados,
y con el noble objetivo de proporcionar, sino la curacion, si-
quiera el alivio de los padecimientos mentales de sus enfermos.

Este trabajo pretende modestamente indicar en esquema
las afecciones siquidiricas en que se aplica hoy con mejor éxito
la lobotomia prefrontal, como también anotar otras en las cua-
les su efecto es solamente paliativo, Y asimismo aquellas en que
sus resultados son nulos. Para ello se han consultado autoriza-
das obras en la materia asi como varias estadisticas extran-
jeras recientes. Los resultados de estas ultimas no discrepan
fundamentalmente de los obtenidos en las estadisticas nacio-
nales y en la que sirve de objeto al presente estudio.

La mayoria de los pacientes de esta casuistica (11 de 15)
han sido seguidos personalmente entre dos meses y tres anos
y medio después de la intervencion. Los otros cuatro fueron
observados hasta cuatro meses después de su intervencion por
el personal médico de las Clinicas en que fueron intervenidos.

Su evolucion posterior ha sido seguida por el autor de este
trabajo hasta tres afios y medio después de operados. Las ob-
servaciones siquidtricas se han consignado lo mds fidedigna-
mente posible.
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Para ilustrar los capitulos relativos a la anatomia, estruc-
tura y sistematizacion de las formaciones cerebrales afectadas

por la lobotomia prefrontal, se han agregado once dibujos.
ELl autor del presente est

udio quiere dejar aqui la expre-
sion de su reconocimiento a los doctores Alvaro Fajardo Pin-
7on, Alejandro Jiménez

Asimismo presenta sSus a
nando Chalg V

J Santo Tomds Y Mon-
serrat, de Bogotd, por su invaluable ayu
de esta tesis,
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BOSQUEJO HISTORICO

Al revisar la historia de la cirugia cerebral y remontarnos
a las antiguas edades, encontramos que ya por ese entonces 10s
hombres relacionaban las lesiones de la cabeza con ciertos es-
tados mentales. Asi parecen demostrarlo craneos neoliticos con
una linea de fractura y un orificio de trepanacion. En otros, el
hallazgo de los orificios, solamente induce a creer que aquellas
operaciones iban dirigidas a conseguir el alivio de los sintomas
mentales por si mismos.

No se hace mencién de la trepanacion ni en la Biblia ni
en los papiros egipcios, aunque el de Edward Smith describe
someramente los sintomas de algunas lesiones craneales y re-
comienda el levantamiento de 10s fragmentos en casos de frac-
tura con hundimiento. Aun la neurologia griega antigua que,
como todas las ramas de las ciencias médicas, alcanzo cierto
desarrollo, no indica la posibilidad quirurgica de las afecciones
mentales. Parece pues, qué esta contribucion a la medicina
cientifica, viene de occidente.

Quizas sea algo simbolica la contraposicién entre dos me-
dios terapéuticos nacidos en oriente y occidente. Son estos el
sico-analisis y la sico-cirugia. Mientras el primero, originado en
Viena, busca la verdad en el estudio detenido de la personali-
dad en desarrallo; €l segundo nacido en Lisboa persigue como
meta el alivio de los sintomas penosos por un destructivo acto
cerebral. i
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aquella operacion en estados que presentaban varios de esos
fenémenos por ejemplo: tensiéon nerviosa, insomnio, palpita-
ciones, ete. Ocasionalmente se obtuvieron buenos resultados y
sobrevino el abuso de tal intervencion que acabé por desacre-
ditarla ante los ojos del siquiatra y del cirujano.

Se llevaron a cabo esporadicamente otras intervenciones
sobre glandulas de secrecién interna con los fines ya dichos,
y aunque se han descrito resultados satisfactorios por dener-
vacién de las suprarrenales o por la implantacion de injertos
del tiroides, paratiroides, ovarios y testiculos y ademas se cono-
cen las relaciones existentes entre las secreciones infernas y la
personalidad, se puede decir que la cirugia del sistema endo-
crino tiene un valor sumamente restringido en el tratamiento
de los trastornos mentales. Cuando la teoria de la infeccién
focal tuvo su auge, se verificaron intervenciones sobre diversos
érganos del cuerpo como las amigdalas, el apéndice, el cuello
uterino, en que se sabia que se alojaban agentes patégenos y
a los cuales se atribuia en muchos casos la aparicion de sinto-
mas mentales.

Los contados éxitos de la cirugia visceral segin se ha con-
firmado después, se debian al mecanismo del choque al que
es susceptible el organismo de los sicoticos. Una aplicacién es-
pecial de esta teoria del choque en siquiatria, constituyé a par-
tir de Sakel el tratamiento por la insulina, de Von Meduna por
el cardiazol y otras drogas convulsivantes y de Cerletti y Bini
por electrochoque en varias entidades mentales patologicas.

Después de que Goltz, hace cerca de 60 afios realizé expe-
rimentos en animales, se llevaron a cabo las primeras inter-
venciones en el cerebro humano con el fin de aliviar los pade-
cimientos mentales (%7). \

Fue G. Burckhardt quien el 28 de diciembre de 1888 reali-
z0 en Suiza la primera intervencién en este sentido.

Elaboré un informe y de su lectura se concluye que espe-
raba surgirian criticas a raiz de inaugurado el nuevo métdo.
Termina haciendo su apologia.

Su primer paciente fue una esquizofrénica de 50 anos de
edad y 15 de asilo, en via de completo deterioro mental. Siem-
pre ineccesible, agresiva, coprolalica, turbulenta, la idea de
Burckardt respecto de los objetivos que en ella queria conse-
guir con la intervenciéon qued6 expresada asi: “Si se pudieran
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Burckhardt operd en total 6 pacientes y en conjunto, to-
dos se beneficiaron algo. El subray6 la necesidad de resecar
una cantidad suficiente de corteza cerebral para obtener re-
sultados duraderos. Dice del caso N° 4: “El resultado visible,
evidente de la operacién ha sido la transformacion de un pa-
ciente desagradable, a veces violento, peligroso para sus cama-
radas y confinado en una sala de perturbados, en un paciente
inofensivo y trabajador que habita una sala mas tranquila.
Sigue siendo un demente, pero su demencia no ha aumentado;
al contrario, en muchos aspectos ha disminuido. Estoy seguro
de que el paciente sufre menos que antes a consecuencia de las
alucinaciones, y las que persisten segn afirma no son tan in-
tensas como lo eran antes”.

Esta inicial contribucién de Burckhardt no incrementd en
absoluto la actividad que €1 habia esperado.

La comprensién de los mecanismos del cerebro no habia
alcanzado atn el punto en que el siquiatra pudiera delimitar
exactamente al neuro-cirujano, las zonas a operar con la es-
peranza de obtener determinados resultados. Por ofra parte,
la conciencia de las gentes se debatia atin entre los prejuicios
que atribuian el origen de los procesos mentales morbosos a
castigos de Dios o a posesion del individuo por el demonio.

Muiltiples recriminaciones se habian escuchado en el sen-
tido de que le estd vedado al médico causar quirurgicamente
alteraciones o destruccion de la personalidad en sus pacientes
aunque se tratara de obtener finalidades en si laudables como
eran las de aliviarles de su angustia y mejorar el estado siqui-
co de los mismos. Aun en nuestros dias no se ha calmado esta
discusién a pesar de saber que estas intervenciones se usan
mas que todo como paliativas o en pacientes sometidos con an-
terioridad a los tratamientos més apropiados para tales casos,
con resultados negativos.

Las dos dificultades con que se enfrenté Burckhardt en su
experiencia fueron: la calidad de los pacientes, siempre los mas
perturbados y deteriorados en quienes dificilmente podia anti-
ciparse el restablecimiento y por otra parte la falta de cono-
cimiento de la parte desempefiada por los mecanismos emo-
cionales y su localizaciéon dentro del sistema nervioso central.
Sus intervenciones pueden catalogarse como mutilantes aun-
que ocasionaban una afasia mas bien limitada. Eran grandes
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un tanto tiempo. Reaparecio con motivo de las investigaciones
iniciadas en Lisboa por Egas Moniz. Con todo, son dignas de
mencién varias intervenciones realizadas por Puusepp (%) en-
tre 1806 y 1910 que sblo se conocieron en la literatura meédica
anos mas tarde.

Dice aquel autor que se ocupo sobre todo de pacientes ma-
niaco-depresivos y de equivalentes siquicos de los epilépticos.
Hacia una secciéon transversal de las fibras de asociacion; me-
tiéndose, con un bisturi de doble filo entre los l6bulos frontal
y parietal hasta una profundidad de 3 ctms., cortaba el tejido
nervioso perpendicularmente al eje longitudinal del cerebro
cuidandose de seccionar en especial la sustancia blanca. Admi-
te que el éxito de las intervenciones fue ligero y que no volvio
a ocuparse mas de ellas.

No es problemético establecer la causa de los mediocres
resultados obtenidos por estas intervenciones unilaterales si se
considera que los dos l6bulos frontales, derecho e izquierdo ac-
ttian como una sola unidad a través de su complejas conexio-
nes. Otros hubieran sido los resultados si los primeros ciruja-
nos hubieran hecho bilateralmente sus operaciones de acuerdo
con las ideas y las experiencias de Bianchi, Ferrier, Goltz y

Otros (1!), (3:!) y (17)
Ecas MoNI1z

Durante el II Congreso Neurolégico Internacional celebra-
do en Londres en el verano de 1935 se concedio gran impor-
tancia al estudio de los 16bulos frontales. Se aportaron nume-
rosas contribuciones que comprendieron la relacion de estos 16-
bulos tanto con las funciones mentales mas elevadas como tam-
bién con las vegetativas. Todo esto cubierto por material hu-
mano y experimental.

Henri Claude, Barré, Delmas Marsalet, Goldstein, Dona-
ggio y Vicent (), (), (*), (**), (') presentaron varias revi-
siones criticas. Hubo ademés notables trabajos entre otros de
Fulton. (*2) Brickner y Jacobsen que pusieron en claro 1os ul-
timos conocimientos sobre las funciones del 16bulo frontal.

Asi qued6 preparado el terreno sobre €l cual habria de ac-
tuar Egas Moniz llevando a la practica sus ideas desarrolladas
_en afios anteriores de tratar a los sicoticos interrumpiendo las
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que pasa por los orificios externos de los conductos auditivos
externos, v a tres centimetros por fuera de la linea media. La
primera vez se inyectaron pequefias cantidades (0,42 cm?®) de
alcohol absoluto. Estas inyecciones no eran del todo exactas a
causa del reflujo que se producia a lo largo del camino dejado
por la aguja. Se ide6 entonces el leuc6tomo, aparato constitui-
do por una aguja hueca que llevaba un estilete hacia el extre-
mo del cual habia una hoja cortante o una presilla de alam-
bre flexible. La canula era cerrada en su extremo y poseia una
ranura lateral de modo que, al comprimir el trocar, el asa cor-
tante era proyectada fuera de la ranura hasta una distancia
de unos 5 milimetros. Al introducir aquel instrumento en la
sustancia blanca subcortical y comprimir el estilete para que
apareciera el asa, se podia cortar un nucleo de sustancia sub-
cortical de casi un centimetro de diametro, al hacer rotar el
instrumento. El mencionado nucleo no se extirpaba, se dejaba
libre en la cavidad formada para que sufriera la autolisis. Su-
primiendo la presién que se ejercia sobre la vaina del instru-
mento, el asa sufria retraccion y el leucotomo podia retirarse.

Provisto de este instrumento, el cirujano Almeida Lima,
dirigido por Egas Moniz, corto cuatro a seis “nucleos” en cada
regién prefrontal, dejando de este modo inactivas gran nu-
mero de conexiones en las zonas frontales de asociacion. De
acuerdo con las instrucciones, el leucétomo se introducia hacia
.abajo y afuera hasta una profundidad de 4,5 cms. y sé seccio-
naban los nucleos a 4,5, 3,5 y 2,5 cms. Se retiraba entonces el
leucétomo y se introducia en direccion antero-mediana, cor-
tando ntcleos a 4,3 y 2 cms. Hubo casos en que el resultado
fue bueno y no se necesitaron intervenciones posteriores. Sin
embargo, si reaparecian los sintomas, se introducia a través
de los mismos orificios una aguja que llegaba a diferentes pro-
fundidades y alli se inyectaban pequefas cantidades de alco-
hol de modo que se produjese una separaciéon méas completa
entre los polos frontales y el resto del cerebro: era la llamada
barrera del 16bulo frontal.

A raiz de estas intervenciones se presentaron una serie de
sintomas que Egas Moniz dividié en varios grupos. Entre los
sintomas generales nombra el ascenso de la temperatura, casi
constantemente por debajo de los 38,9° C., cafalea post-opera-
‘toria poco intensa, vémitos y somnolencia. Esto era mas noto-
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joria) y los peores fueron los esquizofrénicos crénicos con dos
mejorias y cinco casos que no sé modificaron. Muchas _v'eces
los enfermos no mejoraban .a continuacién de la operacion y
otros mejoraban en seguida para recaer mas tarde. ?jin, em-
bargo, los resultados fueron bastante buenos ¥y podn_a. espe-
rarse serian mejores cuando las indicaciongs operatorias fue-
ren mas precisas y se reglasen los procedimientos. L?. serie de
casos de Egas Moniz aumento considerabl’emente. Se interrum-
pieron sus investigaciones en 1939 a raiz del ataque de que
fue objeto por parte de un alienado furioso.

OTRros TRABAJOS

Las investigaciones de otros médicos se dirigian por en-
‘tonces en el mismo sentido. Antes de que Egas Moniz y Almei-
da Lima 'pu'bli'caran su primer estudio, Ody (") en Ginebra
habia operado un caso de Morel que fue descrito por ellos con
alguna diferencia de tiempo. Su experiencia al lado de Cushing
le reveld “la importancia que deberia darse a los trastornos
siquicos en el diagnostico de los tumores frontales. La inco-
herencia y el aislamiento producido por los procesos mentales
parecen ser mas profundos y constantes a medida que el neo-
plasma estd situado mas anteriormente en el cerebro y que
afecta a las partes filogenéticamente mas desarrolladas del
mismo”. Entre los modificadores del procedimiento primitivo
de Egas Moniz figura el italiano Fiamberti (*°), quien intro-
dujo una aguja a través de la boveda de la érbita y, o bien cor-
tando con el leucotomo o inyectando 2 cms.? de una solucion
de formol al 10% en la sustancia blanca del 16bulo frontal.
Destaca él la gran rapidez del método y la facilidad con que
pueden ser alcanzadas las regiones mas basales de los lébulos
frontales, asi como el satisfactorio estado de los enfermos des-
pués de la operacion. ' "

Mariotti y Sciuti (%) utilizaron la sangre del paciente
- en lugar del formol, siguiendo las experiencias de las inocula-
ciones intracerebrales de Malaria. Hacian la operacion trans-
orbitaria y aunque no-publicaron detalles, aseguraron haber
observado una gran reduccion de los delirios y de la agitacion
sicomotora y-gran mejoria. Sai (*%) realizé la operacién de
Moniz en -tres casos diliciles de esquizofrenia y pudo observar
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método. Antes de este afio habia sido operado un caso con re-
sultado fatal.

En Inglaterra, los informes sobre las primeras interven-
ciones en este sentido aparecieron en la revista “Lancet” (nu-
mero del 5 de julio de 1941).

Hasta el momento de ser agredido por un demente, Egas
Moniz seguia con sus investigaciones y en 1938 describio el
primer caso fatal aparentemente debido a una hemorragia ce-
rebral.

Walter Freeman y James Watts (*°), profesores de neuro-
logia de la universidad George Washington, realizaron en los
Estados Unidos la primera lobotomia prefrontal el 14 de sep-
tiembre de 1936. Ellos introdujeron algunas modificaciones al
método primitivo de Egas Moniz que se describiran en el curso
de este trabajo. Su objeto era el de realizar secciones mas ex-
tensas de sustancia blanca frontal. Entre los que lo llevaron
a cabo después en ese mismo pais se encuentran Davidoff, Ru-
sell Meyers, quien operé dos pacienfes con una curacion y
una mejoria con recaida un ano después. Pietri intervino dos
pacientes; en uno de ellos desaparecio la depresién pero per-
sistié el estado delirante alucinatorio; en el segundo, un sicas-
ténico, la operacién produjo un buen efecto transitorio ya que
las obsesiones y compulsiones brotaron de nuevo semanas
después de la operacién. Glaser la realizo en un caso con re-
sultados moderadamente satisfactorios. Mixter intervino dos
pacientes crénicos con depresiéon agitada y ambos pudieron
regresar a sus casas; también Grant bajo la direccion de Ta-
l-‘ll_l'ﬂianz operd varios pacientes con la misma entidad siquia-
tl_'{ca y obtuvo sustancial mejoria. En uno de los casos apare-
Cio posteriormente un episodio hipomaniaco. Lyerly (%) al
gflsem:lblr lzz Jcriesu:}:ados obtenidos en sus primeros 27 casos dice
s o DRl e e P v
nica. Se refiere a excelel':)ntes re:;ﬁndblen et el A
presion involutiva antes de que sogr i I C G0

eviniese el deterioro. Este

autor junto con Poppen introdujeron el método abierto de lo-
botomia, el mas usado actualmente. Se basaron en que siem-
pre es conveniente tener a la vista el campo operatorio evitan-
do asi complicaciones post-operatorias en especial hemorra-
gias. Pera ello utilizan un acceso superior sacando con un tré-
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CAPITULO I

CONCEPTO ¥ METODOS DE L.oBOTOMIA PREFRONTAL.
DIFERENCIACION CON OTROS METODOS
SICOQUIRURGICOS.

a) Concepto de lobotomia prefrontal.

La lobotomia prefrontal es una leucotomia que compren-
de todas las fibras de uno o de ambos l6bulos prefrontales en
el plano transversal y puede ser méas o menos anterior. Es,
pues, una clase de leucotomia la cual a su vez se refiere a una
seccion de las fibras de la sustancia blanca variable en cuanto
a su extension y profundidad. Es de hacer notar que en algu-
nos paises como Inglaterra a la palabra “Jeucotomia” se le da
el sentido que en Francia y los paises latinoamericanos se atri-
buye al vocablo “Jobotomia” (J. Le Beau) (*'). Las lobotomias
prefrontales asi como los otros meétodos sicoquirurgicos pue-
den ser unilaterales o bilaterales.

b) Métodos de lobotomia prefrontal.

Segtin Freeman y Watts, hay dos tipos de lobotomia: “lo-
botomias cerradas que comprenderian el primitivo tipo ideado
por Egas Moniz y ya descrito en el bosquejo histérico del pre-
sente estudio; aunque poco usado, su importancia es ante todo
histérica y ademas porque por medio de é1 se obtuvieron los
primeros resultados favorables en el tratamiento quirurgico
de las enfermedades mentales” (A. Jiménez Arango) (°%). La
lobotomia prefrontal de Freeman ¥ Watts que es una modifi-
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FIGURA 1 y
Esquema de la cara externa del cerebro. (Tomado de Testut y Tatarjet).

S. cisura de Silvio, con a, su rama ascendente; b, su rama horizontal; r, cisura
de Rolando; pe, cisura perpendicular externa; fl, surco frontal superior; 12,
surco frontal inferior; ip, surco interpariental; tl surco temporal superior; 12,
surco temporal inferior; O1, surco occipital superior; OZ2, surco occipital inferior;
Fl, primera frontal; F2, sequnda frontal F3, tercera frontal; Fa, frontal ascen-
dente; pa, parietal ascendente; P1, parietal superior; P2, parietal inferior;
01, primera occipital; O2, segunda occipital; O3, tercera occipital; T1, primera
temporal; T2, sequnda temporal; T3, tercera temporal.

nes anteriores e internas muy similares a las topectomias
(areas 9, 10 y 46), y resecciones laterales (parte de las areas
6, 8, 9, 10, 45 y 46).

Seccién subcortical selectiva.—Operacion ideada por Sco-
ville y consistente en el aislamiento por seccién subcortical, de
ciertas areas corticales. Dice el autor que la intervencion se
lleva a cabo en una regién practicamente avascular, o sea el
limite entre las sustancias gris y blanca. Habria segun este
autor tres tipos de secciones: la parcial de las areas 9 ¥ 10 de
Broadman; la de la superficie orbitaria en especial del area
prequiasmatica 47, y la del gyrus cynguli (circunvolucion del
cuerpo calloso, incluyendo el 4rea limbica anterior junto con
el 4rea 32 y porciones pequenas de las areas 9 y 10).

Mesencefalotomia.—Es la operacién que lleva a cabo la in-
terrupcién, por un método semejante al de la talamotomia de
la parte final del haz espino-taldmico en el mesencéfalo.
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CAPITULO II

Anatomia, ESTRUCTURA ¥ SISTEMATIZACION DE LAS FORMACIONES
CEREBRALES RELACIONADAS CON LA LoBoTOMIA PREFRONTAL

Las estructuras anatémicas primordialmente influencia-
das por las diversas clases de lobotomias son: los 16bulos fron-
tales, el talamo 6ptico, el hipotalamo y las conexiones reci-
procas entre estos elementos.

Se estudiara sucintamente la constitucién anatomica de
cada una de ellas.

a) Anatomia del lobulo frontal (Fig. 1).

Ocupa la parte anterior de cada hemisferio cerebral y com-
prende toda la porcion de la cara externa situada por delante
de la cisura de Rolando. Sus limites son: por detras la cisura
-de Rolando; por arriba el borde superior del hemisferio, por
delante el extremo anterior del cerebro y por debajo el borde
externo del hemisferio, de direccién aproximadamente hori-
zontal. Este 16bulo se puede extender mas alla de sus limites
¥ a €l se pueden referir las circunvoluciones de la cara interna
V de la parte anterior de la cara inferior o 16bulo orbitario.
(Testut y Latarjet) (*°). En la descripcion que aqui se sigue,
el l6bule frontal estd separado del orbitario, por un surco no
muy profundo, en forma de acento circunflejo, el surco fronto-
marginal de Wernicke.

19— Surcos—Al observar el lébulo frontal notaremos la
Presencia de dos surcos de direccion antero-posterior o longi-
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interrumpido, menos largo que la cisura de Rolando, hacia
arriba no llega hasta el borde superior del hemisferio y hacia
abajo.llega un poco por encima de la cisura de Silvio.

20—Circunvoluciones.—Los tres surcos que presenta el 16-
bulo frontal descomponen este l6bulo en cuatro circunvolucio-
nes, que son: 1.—Una circunvolucion de direccién transversal
que ocupa la parte posterior del 16bulo, es la frontal ascenden-
te; 2.—Tres circunvoluciones de direccion anteroposterior, co-
locadas por delante de la anterior y denominadas: 12, 22 y 32
frontales, contando de arriba hacia abajo.

FIGURA 3.
Planos de seccién de varias intervenciones sico-quirurgicas.
(Tomada de Spiegel, Wycis y Freed).

1-1 y 2.2, lobotomias; 3-3 topectomias; Th, tdlamo éptico; A, sistemas
de asociacién del lébulo frontal.

Circunvoluciones de la cara externa.

4) Circunvolucién frontal ascendente (Fig. 1, F. a.).—Lla-
mada circunvolucién pre-rolandica limita por delante la cisura
de Rolando y presenta por consiguiente la misma inclinacion,
igual longitud y las mismas flexuosidades. Totalmente limita-
da hacia atrds por la cisura de Rolando la frontal ascendente
lo es menos hacia adelante por el surco pre-rolandico, el cual,
como se ha visto no es tan largo como la cisura de Rolando;
por otra parte esta interrumpido en uno o varios puntos, mer-
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ascendente por medio de un pliegue de paso, pliegue de paso
fronto-parietal superior. (Fig. 1, FL).

B) Primera circunvolucién frontal—Situada por encima
del primer surco frontal, corresponde al borde superior del
hemisferio que recorre en toda su extension. Hacia atras se
desprende de la extremidad superior de la frontal ascendente,
generalmente por medio de dos raices, una superior y otra
inferior. De las dos, la superior, mucho mas importante, con-
tribuyea formar el borde superior del hemisferio, es constante
; casi siempre superficial. La raiz inferior, mas pequefia, se
halla debajo de la precedente, no es constante y cuando existe
es casi siempre profunda. Hacia adelante, la primera circun-
volucién frontal bordea el extremo anterior del cerebro y se
continta por debajo de esta extremidad con las circunvolucio-
nes del 16bulo orbitario. Por arriba se continda en la cara in-
terna del hemisferio, alli la encontraremos después.

C) Segunda circunvolucion frontal (Fig. 1, F2).

Situada por debajo de la anterior, se halla limitada hacia
arriba por el surco frontal superior, hacia abajo por el surco
frontal inferior. Nace por atras en dos raices. Una superior,
constante, voluminosa y dirigida oblicuamente abajo y atras
e implantada sobre la parte media de la frontal ascendente.
Una raiz inferior, mas pequena, de direccion vertical, frecuen-
temente profunda y que procede, en casi todos los casos del
pie de la tercera frontal. Por delante, también la segunda cir-
cunvolucién frontal rodea la extremidad anterior del hemisfe-
rio y se continta con las circunvoluciones del 16bulo orbitario.
En relacién con la primera, la segunda circunvolucion se di-
ferencia por ser mucho mas voluminosa que aquélla. Surcos
accesorios, longitudinales y transversales la subdividen en
cierto nimero de pliegues secundarios. Con frecuencia se halla,
en su parte media, un surco longitudinal que ocupa la mitad
anterior o sus dos tercios anteriores y la divide en dos com-
partimentos adyacentes.

D) Tercera circunvolucién frontal o de Broca. (Fig. 1 F3).
Ocupa la parte inferior y externa del lobulo frontal. Limitada
hacia arriba por el segundo surco frontal que la separa de la
segunda circunvolucion frontal, hacia atras, por el surco pre-
rolandico, que la separa de la frontal ascendente hacia abajo
por el borde externo del hemisferio al principio ¥ después por

37



FIGURA s
ales externag sobre
cerebro, C, sutura coronarig

el lado izquier§c del
i R

+ cisura de Rolando; §, cisura de Si_l\_ric_:;
Zigoma (apdfisis cigomatica); * Orificio
la lobotomi

la standard; #* Orificio de ftrepanacién
de la lobotomig abierta. (T. J. Le Beau).

io, de la cual forma el 1abig superior, Tiene
405 cms, ¥ una alturg de
incidida, flexuog

2 a 2,5 cms. Muy
2, ¥ a primera vista, irregular. De atras ade-

la}nte, VEmos que ngee POr un pliegue de

Pie de 1a frontal ascend

e dirige abajo y ade-
S Prolongaciones anterior y
a de Silvio y terming on el borde externo
Misferio, a niye] ge la extremidag anterior de la segunda
Cireunvolycigy frontal. Tiene tyeg partes: anterior, media y
Dosterior,
@) Parte anterior o caheza, Comprende la
€reera frontg) g delante de g prolongacién ante-
Tior de 1g cisura de Silvio, Se hallg, generalmente representada
POr una mag, riangular y gyg) du€ una incisura, oplicua aba-
i dependencia del

Segundo surcq frontal, divide en
Cundariog,

Parte Media o capg, Com i

cion ascendente y1 (i gaent

a anterioy u horizontal de

porcién de la

re la prolong?-'
la cisura de Sil-
38



vio, se llama cabo de la tercera frontal. El cabo tiene forma de
un recodo cuyo vértice se dirige abajo y algo atras y avanza
dentro de la cisura de Silvio. La base corresponde al segundo
surco frontal que envia dentro del cabo una rama descendente,
la “incisura del cabo” que divide a éste en una parte anterior
y otra posterior. Dos pliegues de paso, de ordinario poco pro-
fundos y desarroliados unen cada una de las partes del cabo
a la segunda circunvolucion frontal.

c) Parte posterior o pie. Es la parte de la tercera frontal
situada detras del cabo. De forma cuadrilatera, mas alto que
ancho, el pie se relaciona primero hacia atras con la frontal
ascendente de la cual estd separado en casi toda su extension
por el surco pre-rolandico, al cual se halla unido, en su parte
inferior por un pliegue de paso, ya citado. Hacia adelante se
relaciona con el cabo del cual se halla separado en sus dos ter-
cios inferiores por la prolongacion ascendente de la cisura de
Silvio.

Hacia abajo tiene relacion con la cisura de Silvio de la
cual forma parte constituyendo su labio superior. También se
relaciona hacia arriba con el segundo surco frontal el que lo
separa de la segunda circunvolucién frontal. Este pie de la
tercera frontal presenta considerables variedades individuales.
Cuando el pie de la tercera circunvoluciéon frontal se halla
bastante desarrollado se advierte de ordinario en su superfi-
cie un surco longitudinal de extension variable y mas o0 menos
profundo que lo recorre de abajo arriba y de delante atras, es
el llamado surco diagonal de Eberstaller. Cuando este surco
existe, divide el pie en dos mitades, ambas de forma triagular
pero orientadas inversamente: 1a posterior, mas proxima a la
frontal ascendente tiene su base hacia abajo y su vertice hacia
arriba, ocurre lo contrario para la mitad anterior. En la ter-
cera frontal, mas en especial en sSu pie, localizo Broca desde
hace mucho tiempo la funcién del lenguaje articulado. Aun-
que esta concepcién ha merecido reparos por parte de algunos
autores, se da a esta circunvoluciéon el nombre de circunvolu-
cién de Broca.

9.—Circunvolucién frontal interna, lobulillo paracentral.
(Fig. 2, f. int.). Es la cara interna de la primera circunvolu-
cién frontal, ya estudiada. Pero es mas larga que la ultima; su
parte posterior rebasa en varios milimetros el extremo supe-
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detras el labio anterior del valle de Silvio y termina por detras
y por dentro en el espacio perforado anterior por un borde que
contintia la estria olfativa externa. El borde interno, algo sa-
liente, esta alojado en el canal etmoidal en tanto que toda la
cara inferior del 16bulo descansa en el techo de la orbita.

1.—Surcos.—De dentro afuera se encuentran sucesiva-
mente tres surcos: el surco orbitario externo, el surco en H'y
el surco orbitario interno. _

a) El surco orbitario interno o surco olfativo esta situado
algo hacia fuera de la cisura interhemisférica. Parte del an-
gulo anterior del espacio perforado, se dirige de atras adelante
y un poco de fuera a dentro y va a terminar por una extremi-
dad libre, a 10 o 15 milimetros por detras del polo frontal. Esta
en relacién en su origen con el tuber olfatorium y con las rai-
ces olfatorias que parten de él. En este surco se alojan la cin-
tilla olfativa y el bulbo olfatorio.

b) EI surco orbitario externo ocupa la parte externa del
16bulo orbitario. Se dirige de atras a delante como el interno,
pero es mas corto, menos profundo y no bien distinguible. Mu-
chas veces falta en el hombre.

c) El surco en H 0 cruciforme se halla situado en la parte
media del 16bulo orbitario entre los surcos orbitario interno y
orbitario externo. Tiene dos ramas longitudinales, una interna
y otra externa unidas entre si por una tercera rama transver-
sal. Con todo esta configuracion no es constante. A veces hay
solo una especie de fosita de la que parten en sentido diver-
gente 3 o 4 surcos irregulares. Otras veces los surcos en Vez
de estar dispuestos en H se agrupan formando una X o una K.

9.__Circunvoluciones.—Los surcos ya citados limitan en el
16bulo orbitario la circunvolucion orbitaria interna, las circun-
voluciones orbitarias medias y la circunvolucion orbitaria ex-
terna o lateral.

A) Circunvolucion orbitaria interna (gyrus rectus) —Ocu-
pa la parte mas interna del 16bulo orbitario. Se halla limitada
por dentro por la cisura inter-hemisférica y por fuera por el
surco olfatorio. Disminuye de anchura al dirigirse de atras
hacia adelante. Su extremidad, de 1 cm. en el extremo poste-
rior de la circunvolucion es de 5 a 6 mms. 0 menos en su ex-

tremo anterior.

41



ado por fuera de] surco orbllgn’;-
rior u orbitaria de 1a tercera ci ”
4 ya al tratar de la cara extern

rio cruciforme, Es la cara _infe
cunvolucién fronta] estudiad
del hemisferig, : ‘ ol

C) Circunvoluciones orbitarlas.-—Con este n.omble desié%l
nan todos log Pliegues Situados entye la tercera circunvoluc
orbitarig externa y |

a segunda circunvolucign orbitaria inter-
na. Estas circunvolyej

cmcunvoluciones orbita-
la c:rcunvolucic’m Orbitarig externa.
tercerg fronta] Nace e

tremo Superi

e o 2 region Orbitaria, e el ex-
or del sureg ativo; ge Sanchg ¢ : 3

: 0 Su parte me
dia hastg la ramg transversal de] urco Cruciforme I;Jara for-
dirige adelane o #1V0 de Brogy, ® adelgazy ge Nuevo y se
g nte &l surco opp; ario eterng, Contornea

€ eterng g i s€

con g tercery front, a g P48 continuar

Onta] ge ue ; Her-
. 2 Tegion ey la que e Puede designar (
Cloneg fI‘OIlta,I i

" d res circunvolél'
€n dej Obulg Orbitarip antes de
arg exte ? ;
Olfatiyyg verda o2 del hemisteri,

se : ' S48 circunvoluciones
¥ el 16by)g Orbitari, 1 Situadag ®ntre el 16bulo tempo

42



b) Estructura, caracteres generales ¥y elementos constitu-
tivos de la corteza cerebral en general y de la corteza cerebral
frontal en particular.

La superioridad del hombre sobre los deméas seres Vivos
depende primariamente del desarrollo de su cerebro y mas es-
pecialmente de la corteza del mismo. Desde el punto de vista
filogénico comienza a aparecer la corteza en los reptiles, pero
adquiere todo su valor en los mamiferos. En tanto que los gan-
glios de la pase, constituyen ]a mayor parte del cerebro en 10s
vertebrados inferiores incluyendo las aves; en los mamiferos
predomina la corteza. En efecto, todas las funciones tienen
aqui su representacion. De este modo el acto motor tiene en
ella su ultima estacion (zona sicomotora) y todos los sentidos
aportan aqui sus excitaciones, haciéndose asimismo asiento
de los centros sensoriales siquicos. Evolutivamente, 12 funcion
olfativa es la que acapara al principio toda la corteza. Este
manto olfativo 0 rinencéfalo dotado en verdad de funciones
siquicas en los animales macrosomaticos, forma. €l cerebro cor-
tical antiguo o arquipalio. Pero un nuevo manto se agrega al
antiguo excediéndolo en extensién e jmportancia: el neopalio.
En el hombre alcanza su grado mas elevado. Desarrollada a
expensas de la boveda de la vesicula cerebral anterior, la cor-
teza cerebral presenta primitivamente una textura homogeé-
nea. En seguida de este estadio estructural fundamental par-
ten numerosas diferenciaciones de tal modo que es posible des-
cribir una serie de areas o campos qué corresponden casi todos
a pavcelas funcionalmente distintas. Constituye esta modali-
dad un ejemplo notable de la division del trabajo y de la es-
pecializacion.

Se estudiaran aqui primero los caracteres generales de la
corteza cerebral, su estructura fundamental ¥ Juego las estruc-
turas particulares correspondientes 2 los 16bulos frontales.

CARACTERES GGENERALES DE La CORTEZA CEREBRAL
La corteza cerebral es una hoja plegada, estratificada, de

POCO espesor. ) .
19—Pliegue.—Las circunvoluciones son ]a imagen del plie-

gue de la corteza. Al comparar cerebros de mamiferos de dife-
rentes tallas pero pertenecientes a una misma serie, se com-
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Por fin, un caracter de mucho valor reside en el tamano
y numero de los diferentes territorios estructurales de la cor-
teza. Cuanto mas se eleva el animal en la escala de los mami-
feros, considerado bajo el aspecto siquico, tanto mas aumenta
el tamafio y nimero de las areas estructurales. ;

30—Espesor.—El espesor de la corteza no excede en el
hombre de 4.5 milimetros como méximo, siendo el minimo de
1,2 a 1,4 milimetros. En una determinada circunvolucion el
maximo espesor se halla en su punto culminante y el minimo
en el fondo de la cisura. El espesor disminuye paulatinamente
desde la parietal ascendente hasta el extremo occipital del he-
misferio por una parte y hasta el extremo frontal por otra.
Este grosor de la corteza va decreciendo insensiblemente con
la edad. La superficie total es de 990.000 milimetros cuadrados,
de los cuales corresponden 75.000 a la convejidad libre ¥
145.000 a las vertientes y surcos.

El volumen de la corteza es de 560 c. C. ¥ Su PESO de 581
gramos; el volumen de la sustancia blanca es de 445 c. ¢. y pesa
464 gramos. Modernos anatomistas han hecho el célculo del
nimero de células por milimetro cuadrado de superficie, su-
poniendo en la corteza un espesor medio de 2,5 milimetros. Se
han estimado asi en catorce mil millones el numero de células
corticales; de éstas, 8.000 millones pertenecen a las células
grandes y medias de las cuatro altimas capas de la corteza ce-
rebral. Calculos méas complicados han llevado a evaluar en
20 c. c. el volumen celular total y en 21 gramos el peso total.
La relacién de la masa gris con la masa celular permite esta-
blecer un coeficiente volumétrico celular queé €s igual en el

560.33

hombre a — 27 aproximadamente. Cuanto mas infe-

20.4
rior es la especie animal tanto mas disminuye el volumen de
la sustancia gris en tanto que aumenta el volumen celular. El
mencionado coeficiente expresa Por 10 tanto cierto grado de
evolucion cerebral. Las enfermedades ¥ la edad influyen en
estos caracteres generales de 12 corteza cerebral. Con todq, este

estudio no se ha realizado aun.
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plasmico fusiforme o triangular que corresponde probablemen-
te a células nerviosas. En la porcion mas superficial de la zona
molecular, Kolliker descubrié muchas fibras horizontales mie-
linizadas que posteriormente confirmaron Exner, con su meé-
todo el acido 6smico, y Edinger, Obersteir, Todt, Martintti, etc.,

FIGURA 6.
R, terminacién de la cisura de Rolando; C, cisurd calearina; CC.
cuerpo calleso; N. O. nervio olfativo. Areas de Broadman. Cara in-
terna del hemisferio derecho. {Tomada de J. Le Beau).

con el procedimiento de Veigert-Pal. Muy poco €ra lo que se
sabia acerca de estas fibras nerviosas, de las cuales so6lo algu-
nas parecen descender a capas mas profundas de la corteza,
hasta que Martinotti usando el método de Golgi demostro: a)
que varias de tales fibras se acodan para volverse verticales
y continuarse con cilindro-ejes ascendentes procedentes de
ciertas pirdmides y b) que casi todas las fibras horizontales
de aquella zona se ramifican repetidas veces como si fueran
arborizaciones terminales de cilindro-ejes. Cajal estudiando es-
ta zona ha revelado la existencia de estos elementos: 10—Cé-
lulas poligonales. De diametro mediano, de sus angulos brotan
expansiones protoplasmaticas qué se ramifican en el espesor
mismo de la capa molecular; el cilindro-eje es corto y se des-
compone en una ramificacion extensa, relacionada al parecer
con los penachos terminales de 1as piramides. 20_—Células es-
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particular de cada capa. El cuerpo es de forma conica o pira-
midal, de base inferior de la cual parte siempre el cilindro-eje.
Las expansiones protoplasmaticas son numerosas.y deben dis-
tinguirse conforme a su origen asi: tallo ascendente o expan-
sién primordial; colaterales, del tallo y expansiones basilares 0
procedentes del cuerpo celular. El tallo es espeso y se dirige a
lo alto del cerebro paralelamente al de las otras piramides y
al llegar a la zona molecular, se descompone en un penacho de
ramas protoplasmicas, terminadas libremente entre las fibri-
llas nerviosas de dicha zona. La reuniéon de todos los pena-
chos periféricos, origina un plejo protoplasmico muy tupido
al que se debe el aspecto finamente reticulado que muestra
esta parte de la corteza en las preparaciones ordinarias al car-
min. Las expansiones laterales del tallo proceden en angulo
recto o agundo a nivel de un ensanchamiento, se dirigen a los
lados y acaban libremente tras algunas dicotomias. Las expan-
siones basilares proceden del cuerpo, y s€ dirigen, ya hacia los
lados, ya hacia abajo y se ramifican sucesivamente perdiéndo-
se en las inmediaciones. Si se examina con detencion una pi-
ramide, se advierte que a excepcion del cuerpo y porcién inicial
del tallo, todas las expansiones dendriticas se hallan erizadas
de espinas implantadas perpendicularmente y terminadas por
una varicosidad.

El cilindro-eje de las piramides procede como ya seé dijo
de la base de las mismas o del origen de una expansion pro-
toplasmica basilar; se dirige hacia abajo, cruza todas las capas
cerebrales y aborda la sustancia blanca, €n donde se continﬁ_at
con un tubo nervioso. Algunos autores creian que esta conti-
nuacién se verificaba siempre por un acodamiento pero Cajal
ha demostrado que muchas veces tiene lugar por una blfUl‘C?.-
cién, origindndose por consiguiente dos tubos dg la sus_tanm_a
blanca. En su trayecto por la sustancia gris, el cilindro-eje emt-
te colaterales finas en numero 6 a 10 que, desprendiéndose €n
angulo recto y marchando unas veces horizontal ¥ otras obli-
cuamente acaban por dos o tres ramitos delicados. Estas cola-
terales nacen a nivel de extrangulaciones intensame;nte colo-
reables con el azul de metileno. El origen del azon tiene, poca
afinidad por el colorante pero éste impregna mtens‘amen‘te ;1
punto cercano al origen de la vaina medular. La.‘t?stluctU}a y
las células nerviosas piramidales del cerebro corresponde casl
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ba arborizdndose en el propio espesor de la sustancia gris;
sus dos especies principales son: los corpusculos sensitivos
de Golgi y las células del cilindro ascendente de Martinotti.
Los primeros suelen ser robustos, poligonales y dan expansio-
nes protoplasmicas en todos sentidos. El cilindro-eje que pro-
cede, ya de la parte superior, ya de la inferior o de la lateral
del cuerpo, marcha en direccion variable descomponiéndose
pronto en una arborizacién libre varicosa cuyas ramitas en-
vuelven los cuerpos de los corpusculos cercanos. ,

En el hombre las células de axon corto son numerosas y
afectan tamaifios y formas muy variables. Fuera del grueso ti-
Po poligonal ya descrito y descubierto por Golgi encuéntranse
estos otros dos: 4) Corpusculo bipenachado, llamado de este
modo por mostrar cuerpo ovoideo pequefio y brazos dendriti-
Cos polares, resueltos en pinceles radiales de ramillas finas. El
axon, muy tenue se descompone en arborizaciones pericelula-
res de gran delicadeza, extendidas radialmente y se ponen en
contacto con el soma de varias pirdmides. B) Corpusculo arac-
niforme o sea diminuto elemento nervioso dotado de abundan-
tes dendritas finas, cortas y radiadas y provisto de un sutil
axon, resuelto bruscamente en arborizacién terminal varico-
sa que se dilata en pequefia area. Las células de cilindro-eje
ascendente fueron mencionadas primeramente por Martinotti.
Cajal que las estudié en mamiferos de talla pequefia las ha en-
contrado en todas las capas exceptuando la primera; pero so-
bretodo en la zona de los corptisculos polimorfos. Son: o fusi-
formes o triangulares, con expansiones protoplasmicas ascen-
dentes y descendentes. El cilindro-eje, que no es raro ver salir
de un tallo protoplasmico ascendente, sube en linea recta has-
ta la zona melecular en donde se divide en dos o tres ramas
gruesas, las que extendiéndose y ramificandose horizontalmen-
te forman una arborizacién final de gran amplitud. Algunas
veces, la arborizacién final se termina no en la primera zona
Sino en la de las pequefias piramides, o en capas alin mas
bajas,
32 Zona de las grandes pirdmides, (o capa ammonica de
Meynert). .

Se distingue de la zona anterior por el gran tamano de
sus corpuisculos (de 20 a 30 u) por la mayor amplitud y espe-
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gada rama terminal. A veces falta el tallo periférico, quedan-

‘do representado por dos o méas expansiones cortas y oblicuas,

no siendo raro encontrar células con tres expasiones proto-

lgiz:ismic:as espesas, de las cuales dos alcanzan la ’sustancia
anca. :

SusTANCIA BLANCA

La componen cuatro especies de fibras: 19 fibras de pro-
yeccion; 29 fibras callosas o comisurales; 39 fibras de asocia-
cién y 40 fibras centripetas o terminales. Todas estas fibras
aparecen confundidas en la sustancia blanca de los mamiferos
de talla grande (perro, carnero, vaca, hombre, etc). No sien-
do posible determinar por la observacion directa ni su origen
ni su terminaciéon. En los pequefios mamiferos, al llegar a la
altura del cuerpo calloso, emiten a veces una colateral grue-
sa; descienden a continuacién en manojos separados atrave-
sando el cuerpo estriado. En cuanto al origen de estas fibras
de proyeccién, algunos autores, entre ellos Von Monakov su-
pone que son continuacién exclusiva de las piramides gigan-
tes, en tanto que las fibras de asociacion y callosas se originan
en piramides pequenas. Las observaciones de Cajal a este res-
pecto, aunque no completas, parecen establecer que las fibras
de proyeccién dimanan asi de las pirdmides grandes como de
las pequefias sin excluir siquiera algunos corpuisculos polimor-
fos. Esta, procedencia, de células de dimensién variable explica-
ria por qué los hacecillos de fibras de proyeccién que descien-
den por el cuerpo estriado contienen mezclados cilindro-.ejes
gruesos y delgados. En cuanto se relacionan con la termina-
cién inferior de estas fibras, nada puede decirnos la observa-
cion directa, por los métodos anatémicos. No obst.ante, la ana-
tomia patolégica y el método de Flechsig nos indican que con-
Siderable parte de ellas constituye (por lo menos las na'c'ldas. en
1a’ regién motriz de la corteza cerebral) la llamada via pira-
Midal, camino descendente de las incitaciones motrices volun-
tarias.
' Fibras de asociacién—Probablemente estas fibras arran-
can en las tres capas de células cerebrales (piramides Peqllle'
fias, grandes y células polimorfas). Hasta ahora no se ha fo-
grado observar su enlace con los corpusculos polimorfos y con
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{letran en la gris fibras nerviosas, que ascienden siguiendo un
rayecto sinuoso y terminan por arborizaciones en la mitad de
la sustancia gris. Pueden ser fibras sensoriales o sensitivas que
Proceden de centros inferiores, fibras de asociacion o callosas,
que llegan desde otros puntos de la corteza, colaterales de fi-
bras de la sustancia blanca.

~ Neuroglia de la corteza cerebra
réglicas mas comunes del cerebro son: 19 Los astrocitos de cor-
tas radiaciones, propios de la sustancia gris; 29 los astrocitos

de radiaciones cortas caracteristicos de 1a sustancia blanca;
ean el cuerpo de las

3? las células neuréglicas satélites que rod

Pirdmides centrales y que costean a menudo, ya su base 0 SUS
lados; 49 los corptisculos adendriticos, de reducida talla sin ex-
Pansiones o dotados de cortas y rectas excrecencias y que seé

encuentran tanto en la sustancia gris como en la blanca.
orteza Cerebral—Se ha

20 Variaciones regionales de 1a C
: corteza cerebral en abs-

Visto hasta aqui titucion de 1a
i 1a constituc :
tracto o sea, el estudio de 10s factores esenciales que estructu-

ran la sustancia gris cortical y que son comunes'z?,l hombre ¥y
a los mamiferos. Pero indudablemente, cada regién del cere-
bro aunque coincida con las demas en sus rasgos ana..tormcos
€senciales, tiene textura propia, adaptada a la espec1a} fun-
cién que le ests encomendada. “La corteza cerebral, 131’05 de
constituir un érgano homogéneo y Unico, representa segun las
pruebas aportadas por la fisiologia experimental y por la ana-
tomia patologica, una pluralidad de esferas o centros de ac-
tividades y conexiones especificas”. (Del Rio Hortega). Esos
centros o regiones dindmicamente diferenciados, se distribu-
yen en dos grupos: 19—Centros perceptivos, destinados a re-
cibir las impresiones de los sentidos y transformarlas en per-
cepciones; y 20—Centros conmemorativos, sin relaciones direc-
tas con los 6rganos sensoriales pero cuyas fibras aferentes pro-
ceden quizéas de los centros perceptivos.

Los centros perceptivos, bien conocidos hoy son: el visual,
situado en la cara interna del l6bulo occipital, en los labios
y fondo de la cisura calcarina y regiones adyacentes; el sensi-
tivo-motor que tiene su asiento en la circunvolucion frontal as-
cedente y regiones inmediatas al l16bulo frontal; el acustico
localizado en la primera circunvolucién esfenoidal y cuerpo de

1.—Las modalidades neu-
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profunda y la del techo de 1a orbita que esta situada un p
mas hacia afuera,

‘ : 0 Vias
€) Vias aferentes y eferentes der lobulo frontal.—19 Vi
aferentes (Fig. 8). i

¢ : en-
Conexiones tilamg frontales.-—ConmderadaS Sleml?rf;ien—
tre la mag importantes, ge describiran detalladamente Sig
do _los:.,trabajos-a est

€ Tespecto de Rose y Woolsey, Le G‘i&’i
Clark Walker, Mettler, Freeman, Meyer, Madame Beck .Y o8
Lardy. Estos wltimog investigadores han estudiado ce1eb1b—
humanos especialmente” de lobotomizados. Los resultados o

a seccion de Jag fibras télamo'frontales.l

El nicleo dorgg yecta especialmente sobre "?
corteza granylay ©11 Su parte superior ¢ Interna (areas 45, 47,
11y tal vez 19). ge Modo més precigo, segun Mc. Lardy l'a
Parte mag interng ¢ nucleg Mmagnocelular, se proyecta SObl'e
la cortezg orbitaria megig (Posiblemente también hacia. el ey
Potélamo; 1a parte inferior y €xterna del nicleo dorso il
S€ Proyecta, sohre todo a 1ag areas 9 y g accesoriamente hacia
el dreg 10. :

El nigcleq Centromeg;
€sencialmente sobre g] cu

4N0 (o centrg medial) se proyecta
hacia e] area §, Los nucle

eTPO estriado y el nicleo submedial

: 08 intralaminare's y de la linea media

1 5€ proyectan ndudablement, Sobre la corteza frontal. El

1ucleo anterigp gop talamg go Proyecta sobre el 4rea 24 sin en-

€2 el 4reg 39 €l drea 13 ni el 4rea 44 pare.

Menos del nucleo-dorso medl,a.-l

YO Darte de ggpoq datos han sido referidos

S¢ elaboraroy, g b o o ever. TLog dlagramas de Mc. Larc}ri
Les en 1o oyq)gy o o0 o0 el estudio e 1 hemisferios cerebr

Cion diveps U ¢ habfap realizadg leucotomias de loealiza-

n "8 Ultimamepq, Madame Beck oy el mismo labora-

b Ielaciones del haytalamo fron;
detrés ge’ . 4Ue comjey, 4 a expandirse (un -poco po

€mig nterior ggp Cuerpo calloso). En-la
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:1?8’?1'13 _de los casos (20 de cada 26 veces) se encuentra atin
diatae nivel la extremidad a.nter;or del cuerno frontal inme-
s .mente por delantg del haz talamo-frontal. Por fin, la dis-
ncia entre el borde inferior de la rodilla del cuerpo calloso
irlla sgperfif:ie orbitaria 11 oscila entre 17y 26 milimetros, con
e I;llom-ec‘ho_ de 22, medidas practicamente idénticas en los
inferiemlsienos d_e un mismo c'grebro. La distancia qdel'borde
ak 91' C}e la rodilla a la convejidad tomada verticalmente, es
le aproximadamente 5 ctms. ‘ [y ORI
Estos datos son de much
El?l‘emar la significacién anatomic
tze la cara orbitaria y también sobr
cl()) "‘;. la cara orbitaria se puede decir que en ella una reseccion
rtical merece mucho mas el titulo de operacion selectiva,
que una Sfecci()n subcortical en la cual siempre s€ corre el ries-
g0 de lesionar facilmente el haz talamo-frontal.

a importancia en el sentido de
a de las intervenciones: s0-
e la cara interna. En cuan-

FIGURA 9.
Cara interna del hemisferio cere

bral derecho.

entes del 16bulo frontal.
la figura anterior).

Clark).

Vias efer

(Las mismas convenciones que en
(Tomada de Le Gros

9). Conocidas con

Via 3 __(Fi
S eferentes del 16bulo frontal—(Fis-
e las precedentes

exacti

especilg.llll?léiisde época aln mas 1'ecie_nte que s

te poco nu e por razones técnicas. Sxender_b‘tas‘re{z; 11xragln;en-

se pued merosas el método de la degeneracion retrograda no
ede aplicar con precision a 1a corteza frontal. Hay la po-
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i amicos por im-
ilidad en cambio de examinar los nucleosj;ﬂa;ri;(; egce mfé'
Slxgngcién mediante amoniaco de plata dg ), G
. sino cuan Hpe i

buenos resultados . g
e m:arg;oriz es de 6 a 21 dias. Log trabajos m:;t I\I;eyer ¥
EOSt: tl:ste respecto han sido publicados por Marg
es

tai-
i r sobre cie
r Alfred Meyer Y sus colaboradores er}1 pirtlcula !

Egs €asos de operaciones Selectivas (%, 71 72)

S
i A ranulare
1.—Conexiones fronto-talé.nucas.—-:Las ?ireraéi ) li edial, del
S€ proyectan esencialmente sobre el nucleo’ : 0 T
- cual s6lo una minimg parte corresponde al 4rea

2 : 32 no tie-
Tlamente sobre el nicleg Submedial, Ijas areas 24 y
Neén proyeccién sobre el nucleo anterior.

i ara
2—Conexiones fronto-hipotalérrﬁcas.—Inemsl?f;'i:sgrgnu_
la corteza granyjay polar del érea 10, pero la co o O
lar vecina, 4reas g Y 11 y la corteza orbitaria pﬁcleos cen-
ITespondiente a] greq 13, se proyectan spbre los n v g
tro media] ¥ latera] ge) hipotalamo ¥ mas accesoria

bre otros nucleos vecinos

P ucleo
& excepcién segtin parece del n
Paraventricular, 14 Proyeceig

eos del septum,
3.—-Conexiones extrapi
I tnico pgy, de
Prefronto-tajamie, que segiin trap dorsal
POr Madame Begy Parece venjy 4o 1a’ corteza granular roce-
Y lateral, yp estudio de 1,0 Beau ng confirmado que O los
dia de lag - Las fibrgg que van hacia el Pﬁmdum’are-
Fore], ¢ Niicleg I0jo y e} Cuerpo de Luys no p re-
cen tener sy o ino en 1q Parte poserior de 1a corteza 5
Teas g y region

< en-
€S vecinas de 6 y 9). Finalm
050 que phgq a fibrag que va
macion bulbay Teticulay

or-
yan del 4rea 24 a la f

: Ar como hapy,, creido Ward.
.--Congxmnes intercortico-corticales.

@) Lag aregs frontales ca

T

Mbian entre sj y con las arii‘i
€ asociacign, Por otra parte, Se-bras
lmétricamente Telacionaggag Por medio de las fi
45 que van 4o un

.to
0 a otro, También se han descri
62
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conexiones ma : :
no;  las coneisiolzzn;s, del area 8 a la 18 occipital en el mo-
o iy denomt?rent_es que recibiria el 4rea 32 de otras
ma fren snprentils inadas supresivas o supresoras. Se lla-
Sk ot e o _dquella cuya excitacion produce desapa-
2). L masochs dv1 ad eléctrica cortical, areas 19, 2, 4, 3, 8
vitsios Holltel e estas conexiones han sido dedu::id’as’ po¥
S gicos. b) Haces largos de asociacion. Varios es
o elvs1 de Mettler, Meyer y Madame Beck en cere-
s han permitido precisar ciertas nociones no bier;

definidas hasta ahora.

‘?I‘h'_il\hj‘l-ﬂf

CI\‘\'ll'SU vA
hl'.%'f.'ll‘uf@

Hi;
M %

meclie cde)
Cevabroahteyory—

Quixsma
Oghice.

; Esquema el FIGURA 10.
e":lucle‘, Eupmg;:i::‘r’?ﬂlufﬂo (nticleos ¥ conexiones), vista sagital mediana.
> (H“Pm'éplicg uc:: v l_luCleos p.reéplico mediano (o de la cintilla éptica) ¥ la-
n;i:uclao evavedi 19501"0): 3, .nuclao de Septum; 4, Grea hipotaldmica anterior;
R < dorsal; 9, ni ;-'“ ar yuxtratrigonal; 7 nucleo dorso-mediano; 8 Grea hipotald-
cleog mﬂmug; ticleos del taber; 10, nucle co posterior: 11, grupo de
res; 12, érea hipotaldmica lateral. da de Le Gros Klark, re-

producida por ]. Le Be

1
L

o hipotalémi
(Toma
au).

1 16bulo frontal (areas
1, area 38, parece
anular, baja a la
el claustrum ¥
el 16bulo fem-

El !
4, 45h ‘;z ;l7ncmad° que va de la base de
P el e del 16bulo: tempora
Capsulg, int e especialmente de 12 corteza gr
acaba, pro erna, en seguida la parte inferior d
vectandose sobre la parte inferior d
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Vi

FIGURA 11.

la corte

Cagag de

tad lZquierdq, con

del Cuerng frontg) de
nucleg Caudado,

ien
nitidag éntre lag diferentes
to de Vista eg

ensri

ZQ -cerebrq],

caloracigy

avia gj

i prec'isame
ir ¢
ida, 5
Culo ep

; existen di
reuu
tructural Compo (g

En lg mj.
e Nissl y
mieling en

el méioqg d

de |g

L area 24 se girige atrﬂéﬁi
ngulo, area 23, hasta del
llega hasty 1g oI b
SUPerior parece tener su o o
frontal, g estar su termin ol

nte por dentrg de €, a0
“Pecialmente e la corteza gr i

0 largo g angulo ext;ern1
contacto cop 15 cabeza des
ferenciag anatémlc_a_
Ntales, tanto desde el pun

8 conexiones.‘

ci

iy
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tl‘ucgﬁ;CE;;?aI g'l‘anplar. .El. area 10 (?s la que tiene una es-
e hazo u u a:1 mas deflplda. Sus vias a'ferentes se limitan
K nlenOSqine Vl‘e'ne.de'l nucleo dolrso-medla'no, las eferentes
e e 1pgl‘uantes. alguna:s fibras hac1§ las areas veci-
y hécia e 'Clllwlpo C'alloso, .hacml el haz long:ltudingl superior
il e ucleo d01so-meF11a1, ninguna hama_el hipotalamo.
A Ateion e an e§to, las areas granulares vecinas (9, 11, 46,
Lo 1‘elacioij 2 emas, de Iag fibras de asociacion se 'hallan to-
importante 1adas con el nucleo dorsomedial del tilamo por
e efs conexiones afere_ntes’_ Las areas 9 y 11 tlen.en co-
s eferentes hacia el hipotdlamo y la protuberancia. '

S SaI}:I)é—SS;‘rteza c'lisgranular.-—A de?i? verdad, es pc_nc'o‘lo que
M b re las areas 12 y 32; de ahl que resu}te (.ilfICll com-
Iaferadony 0pOner1gs a la corteza granular ’orbltarla y dorsp-
del télamgas conexiones se hacen con el nucleo dorso-medial
diferleggi;%()rteza ggl'anu1a1'.—Se puede ‘establecer‘ una clara
terior) y lae conexxoma\s'ent.re la corteza interna (cingular an-
bras de) nﬁmcorteza grmtarla’ posterior: la primera ’recﬂae fi-
so-medial. o €0 anterior dgl talamo, la sggunda c%el‘ nucleo dor-
del 16bu1c; ; Omp conclusion: las conexlonfs ma 1n1p01"Eantes
(sobre tog rOHLaI’ se hacen en ambos sentidos con el talamo
con el h 0 §u nticleo dorso-mediano y Su 1_1uc1eo az'ltemor) ’y
potalamo sea directamente o por intermedio del ta-

lamg,

... 1) Anatomia y estructura del talamo 6ptico.—El talamo
o, del volumen de un huevo

T
dle]tlgglss un engrosamiento ovoide . ]
Cuerno ma, de color blanco grisdceo, situado por detras del
de lc?s estl_'lado a cada lado del ventriculo medio, por fanc1ma
ral P‘?dunculos cerebrales y por debajo del ventricuio late-

- Se dirige oblicuamente de adelante atras y de dentro afue-

r : :
3, ofrece ung extremidad anterior, otra posteLior ¥ cuatro ca-
(J. A. Fort). Las di-

Tas: 3 :

tis Superior, inferior, interna y externa
giEnSlOnes del talamo optico son: 30 a 40 milimetros de lon-
ud, 1.8-22 milimetros de anchura y 20-25 milimetros de al-
ibres; la infe-

turg -
l‘iora' Caras: las caras superior € interna son 1
Oy la externa son adherentes a 12 capsula interna, a la Te-
pre el cual cabal-

EiGH 5 g
g;a Iil infradptica y al pedunculo cerebral sO
los talamos dpticos.
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i libre

@) Cara superior—Conveja en todos los sel;llt:lclfdg 2y

i i bierta de una g :

asi en su totalidad. Se halla cu eyl
Sie sustancia blanca denominads, estrato zonal. El borde

i ue
no de esta cara estd formado por el surco op‘to-_esi:l1"5(.’)?1-(1)1 ecé. v
la separa del nicleo caudado ¥ que sigue la 1dmina c e
la tenia semicircularis, su parte libre se halla surcada p

i ier onro
formacién que la recorre oblicuamente del agujero de M

h ue
al angulo postero-externo: es el llamado surco corédideo, q
sigue los plejos coréideos d

€ los ventriculos laterales. POI,‘ ‘de:
tras y por dentro hay una eminencia voluminosa, el tublellailila
lo posterior o pulvinar, g borde interno de esta cara se
formado por el pediineulg anterior de la grandula pineal. :
b) Cara interna —Estq Cara es distinta segin se conside-
re en sus dos tercios

- . sy S
anteriores o en su tercig posterior. En su
dos tercios anteriores forma 1a pared externa del tercer ven

triculo, en este punto se desprende la comisura gris, que 1'?}1-
ticos. El borde inferior de esta poreion
ue la separa de la region I1n-

Posterior 1a carg int
bérculo Cuadrigémin
Puente de Sustancig,

€Ina corresponde ) mesencéfalo y al tu-
0 anferior g1

due se une por medio de un
Nerviosa,

cha atrés que adelante, oa
Orresponde en primer térmi-
€ la region infragptica, o sea,
€s (nucleo rojo, cuerpo de Luys,

tension g 15 Capsula j
teri

: ¥ especialm
or. Es conye]a en todos 1q S, Corresponde de arriba
a as?lgo Sucesivamente al nueleq caud la separa 12
cintillg SeMicircular oy seguj Ap-

: SUida a] pyy, ior de la cap
Sula interng, Esta cayy Tecibe yp o o BT
forman 15 cor

i ontingente de fipras que
ante deg tal
, lag fibrag #L0

- En la superficie de 13
dan lugar 5 I, formacién dge una re



cuyas mallas estan llenas de sustancia gris; a esta red se da
el nombre de zona enrejada de Arnold.

B) Extremos.—De los dos extremos del talamo, solamen-
te uno esta libre, el extremo posterior.

@) Extremo anterior—Dirigido un poco hacia adentro,
redondeado, encaja en la concavidad de la cabeza del ntcleo
caudado; el grosor de los pilares del trigono lo separa de su
homologo del lado opuesto. Estos pilares lo rodean de arriba a
abajo limitando con él el agujero de Monro. Abajo el extremo
anterior es cruzado transversalmente por la comisura blanca
anterior. En este extremo termina el pedinculo infero-interno
del talamo.

b) Extremo posterior. — Llamado pulvinar. Mira atras y
afuera, mas voluminoso que el anterior sobresale parcialmen-
te en la luz del ventriculo lateral. Los abultamientos de ios
plejos corodideos de los ventriculos laterales y los pilares poste-
riores del trigono lo cruzan oblicuamente. Por debajo del re-
lieve abombado que forma el pulvinar, en el sitio en que este
relieve se curva para continuarse con la cara inferior, se no-
tan como tallados en semi-relieve en la sustancia optica los
dos cuerpos geniculados, uno interno y otro externo. El inter-
Nno, mas pequeno se adhiere a la pared superior y lateral del
P_ﬁdﬁnculo cerebral; grisaceo, tiene forma oval con su mayor
eje transversal, tiene 7 milimetros de ancho por 4 de alto. El
cuerpo geniculado externo esta situado por fuera del preceden-
i:@, debajo del pulvinar que lo excede por detras y encima de
el. Difiere del anterior por su forma de corazén de naipe fran-
cés, de base superior, es mas voluminoso y su coloracion es mas
blanca. Parece que hay entre los cuerpos geniculados interno
¥ externo un fasciculo blanco que los une, descrito por Rauber
¥ que seria mas visible en el feto.

Constitucion anatémica. — (Testut y Latarjet) (**"). Los
talamos se hallan constituidos en gran parte por sustancia
gris que a primera vista parece formar una masa homogénea
¥ compacta. Sin embargo ello no es asi. Un examen minucioso
de esta formaci6n nos muestra lo siguiente:

19—E] talamo se halla separado de la pared ventricular
€n sus caras posterior y superior por una capa de sustancia
gris subependimaria (en relacién con los nucleos periventricu-
lares) y por una delgada capa de sustancia blanca, el estrato
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1
" . . ue la de
zonal que da al tdlamo una coloracién més clara ¢

ntcleo caudado.

5 hecha
29—Cortes de esta masa gris demuestran que esta

e 51 una
! - entre sl u
pedazos por hojas de sustancia blanca que limitan
serie de ntcleos.

s na
4) Léminas.—Hay cuatro, de ellas dos P1-1nc1paelg?é.ul
externa, otra interna y dos secundarias, anterior y‘m o
@) Lamina medular externa.—Préxima al bmd; la cual
del talamo, est3 relacionada con la capsula interna de
Se halla se

SiLa . : de sus-
parada por una delgada lamina discontinua
t

n-
; : : ; nold yva me
ancia gris la zona reticulada o enrejada de Arnold ¥
cionada,

108
b) Laming medular interna.—Aparece solamente f-ggic’)n
dos tercios anteriores del talamo sin que se vea en 13: supe-
Pulvinar. Se eleyg oblicuamente de 1la inferior a la cara doble
TiOr y se flexiona dog veces a modo de un S italica. Esta
flexion se

a jtal:
Produce en el sentido vertical y en el plano s28
1a 14ming medulay

tras

externa se dirige efectivamente, deraa 1a

adelante ¥ de dentro afuera. Al flexionarse para llega de su
Superficie superior del talamo se bifurca en Y o sea quf mada
1ado interng ge desprende una l4mina secundaria, la 112

E oad
B : -0, 11eg
léming medular anterjoy. Esta, oblicua arriba y adentro,

a la carg Superip

e-

: + smina ™

S I del talamo y limita asi con la 1'ama su veZ
ulay Inferng, un nuevo nicleo. Su cara externa emite

ofrg, laminilla: 1

a laminilla medulay media. ipiran
o1 TUPOS de niicleos do] talamo gptico.—Se describl % o,
nucleos: del talamo dividiéndolos en 5 grupos de acuel
icacion de

., Le Gro%
Walker adoptada por A. Meyer,
» Van Bogaer,

108

—

e 1'ende
tres nyg, 1F1g' ). Grupo qe nucleos anteriores. Comgdiano-
EUpancl B antero-dorsg), antero-ventral, antero-m recisd”
Mente poiil Late més anterioy ¢ interna del té.lamO_graS e
tubéreyq GEbaJ-O del agujero ge Monro. Reciben 1as flg 24
a 'cun:zyllnla., Y 5¢ proyectan sobre las areas mbpiel
dreg 32). Ucién qeg cingulo (probablemente ta 3

& n.5
conta(:‘-c:)(igupo de nicleng de la linea media.—Se hagzlla 1a-
Magy « asa 3 Pareq g tercer ventriculo y Compre{ld o ce™
bral meg;, o termegig : is. el nucled o

Medio, 14, i €N la comisura gris, cone¥

Cleos Paratenig) Yy romboide. Tienen
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terior. pa-
%0 terior, p
05y con la corteza tempglégap‘?; papel en
: ta sin du ién en
; £IiOr y oceipita] represen ambién
s Dosterior i alespy al,lditivas probablemente tam

4) Estructurg
gUn los diferenteg

por células multipolal ;i
Ocupan el segmel(l)t;‘oc}élw
este grupo de nucleos yl Emen e
las megigg. Las célulag grandes recuerday por su V;JO B
Célulag Moforas y estan Sobrecargadas del pigmen

Ilu—
: dio de ce
desde la edaq adulta, ge a8Tupan en jslotes en me

lag Pequefiag ga dendritgg co

un-
nos p
rtas y dispuestas en algu

95 €n series o 14

as bien ep columnas,
b) Grupo interno.

ia UnN
: ]_e]a‘
€ estructurg algo mas Cogllfcleos re-
Corte frontgy anterior nog Muestra egte grupo de
dondeados rodegq

0 me-
s entro
0S por Célulag hipercrémicas. El ¢
dio ge Luys (0 nye €0 centrg
Queniag i

z S pe"
‘mediano) contiene célula
Muy Plgmenta gy
C) El Pulvingy pa
el exte n tiene Célul

de ellas (60 u,) y
¥ externg ge

(0
.10[‘

: : anter

I'te posteriop como el grupo

co-
; s en
* MUY voluminosas it y
1
Estructyyy, mielinica.~—-Sobre todo en el estrato
em3s o as léminas blan
dantes.

pun-
: n a
Cas es dongde las fibras so

a ver

g o tlamo egts envuelto por élor;ltinua

ula de g, erviosas, Estq e ol o i
e est4 formada por flbrﬁfl'a afll?ra

y adelant e Proceden iy O de destip, cortical. Ha{l; gk

Inedmarn €, esty Capsuly ¢ 212 constituida i -aales qu’

Coney,.,, “Xerng forma g, asimigm, e fibras, cortic

Urren 5 hacey Parte qq lac

P 0.
Orong, radiante del talam
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tiene también fibras estrio-talamicas o sea que van o vienen
del cuerpo estriado. El pedinculo anterior del talamo y la te-
nia semicircularis refuerzan por delante la lamina medular
externa.

En la parte inferior del tdlamo 6ptico la capsula no existe;
se notan aili solamente fibras que llegan al talamo o que par-
ten de él.

La lamina medular interna estd menos individualizada
que la externa. Fuera de estas fibras hay que mencionar ade-
més los fasciculos radiados que emanan del grupo de ntcleos
externos y del pulvinar, corresponden a 10s pedunculos del ta-
lamo 6ptico; de ellos los que mas nos jinteresan son las que van
al 16bulo frontal. '

¢) Anatomia y estructura del hipotalamo y subtalamo. Co-
nexiones aferentes y eferentes de ambos.

El hipotalamo corresponde al plano inferior del ventricu-
lo medio del cual forma su suelo.

’1-——ASpect0 exterior.—El hipotalamo o region infundibulo-
tu]oerica, corresponde al rombo optopeduncular que esta deli-
mitado hacia adelante por las cintillas opticas y por detras
por los peduinculos cerebrales. Se pueden distinguir dos par-
tes: una anterior y premanilar y-otra posterior o retromami-
lar (Fig. 10).

2—En cortes frontales sagitales y medios, se puede obser-
var que los limites anterior, posterior y laterales de la region
en realidad son convencionales. Por delante, la region hipota-
lamica se extiende hasta un plano que pasa por el quisma 6p-
tico y la comisura anterior; por detras hasta un plano vértico-
frontal que pasa por detras de los tubérculos mamilares. Un
corte frontal muestra que la pared del tuber es gruesa v atra-
vesada en su parte superior por el pilar anterior del trigono.
El borde anterior del ventriculo medio al corte sagital no pre-
senta la seccién del quiasma 6ptico; encima de él se hallan los
dos pilares del trigono, la vulva que limitan, la comisura an-
t’erior la laminilla infraéptica con el llamado “recessus infra-
6ptico”. Debajo del quiasma optico se halla extendida l1a sus-
tancia gris del tiber.

El borde posterior, irregular se h
la prominencia de los cuerpos mami
declive de esta especie de embudo, prese

alla bien demarcado por
lares. El vértice, punto
nta el infundibulo o
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la
€ 105 pedtinculos Cer?braéis’sﬁse fi-
uar y del puipg raquideo.- Vamfacer en los
bras sop Comisyyr _ 'bero-tuberales) . Parecen
Nlclegg anterioreg. bb

ués
% éste desp i
lar anterjop g tl‘}go_lgot’isszl agujel‘i
de hahey Cruzado 15 CoOmisyrg anterior y Ilmlilzr teniendod""e‘l :
de Monro, Viene g agotarse ey g cuerp_o m?milal‘ anterior
Tededor g ¢4 » Masag Celulares; ¢ ganglio del p 4
trigong, . oy 0 L eilrya tha

€¢) El agy Enticulgy aparece s6lo cyan 0
€l tdlamg Optico ¢ hacj
fa.sciculo d

odo, un

> e8lon infragptica, C’%r;: ad) El

€ SUS fibhyag Viene g terminar en e tunde del-nie

faseicy)g de Vie TAzyr o rnamilotalémico se deSP_re el nucleo 0

cleo Interng de Cuerpg Milar y ge dirige ‘ha_Cla do en el 1{’

ETUpo ge leos Nteriores ge) talamo, Egts Sltuajol‘ del tri-

ite Posterjqy del tipey Y continyg ¢ pilar anter

gong,

nterior
€e) La Comisyyg de Meynert atraviess 1g S
Qel tiipe,. n tubérica. L
Formaciones grises.—xNﬁcleos de 1 l‘egiofl i_;ul s peque-
SUstancjy Iis de tlber 4 Constituigy Por multip ge nucleo
las Celulag, €Nomijp, °Sta capa cop €l nombre la masas
difusg p Celulgy del ty €r. Se han descrito en el ibir Gre-
o ulares by CIpales gy, Mimerg gq 5 llegando a descri -
Ving 110 mep o de 14, odo de
Niicleq leulay Yuxtg trigona). Rodea a mcintilla
B € Pilay anterior rjgono_ Ntcleo de laESté. si-
Opticy, ¢ Predptiog Medigp SUPra-6ptice de Cajal).
a Darte Posterigy
que 1o forman 80

s
élula
: alera] ge la cintilla; las ¢

lan 1percrornéticas. ]

reoptlco lateral. e

A s acce‘
Ucleg supl‘aOPtli;;I pre-
ally, Situado por dgentro
72




loch y warg (') han
mostrado g existencig, de conexiones d
de la Pparte bosterior de Ig Ortezg, fro
hacia log nucl

ntal, dorsg) ¥ orbitaria
Parayent

Olriculareg, ademas que
ias hasta, g g
areas hipotalam; r

tubéreng mamilar y las
al y posterior.
hechos hg Venido g ge i
garet Meyer (™)

3 evidencia de estos
T confirmgg, histolégicamente bor Mar-
quien hy Probadp ¢, hombre 13 existencia
de conexioneg bilaterg)eg que vap area g 5 los tubérculos
Tamilares y en ) Mong g area 13 , 105 niicleos ventrome-
dianos y tambigy otros v 108 nticleqg del hipot4lamo. Quiza
estas Conexiones 'énden o Parte ¢ haz medio del cere-
bro anterigy de que antes g 1,

En e] talamg

_ En > Yy ellhory '
flslologlcamente la CXistenci conexicgn
Nlcleog ventrolaterales ipota
Onexioneg 0 ) Optico hi-
- . . . - rr y 0
Pofisiarig - i acia g o es ~El hay Supradptic
cia g] infundibulo

Perg CIviosa ge 1, hipéfisis y hac;
Parayventyio, ' o yux aigi ZII& recibz ofpq fibras del nucle
Ungg fibrag descenden 2

¢ € tber, Hay asimis,m?
mo 3] Mesencepy), oS dU€ van g, 10s nticleos el hipOta}.:_
Viesan el 4y ; 0s Sistemyy. as fibrag latErales’ at;lo
Mamilay Y alcan, al, Sobrepasan el tubercu.q
%1€ mogq ¢l tegmentum o sustancis

) han demostrado
€S que van de los

an de



reticulada del pedunculo cerebral; las fibras medias corren 2
lo largo de la pared del tercer ventriculo para ir a formar el
haz longitudinal dorsal precisamente por encima del acueduc-
to de Silvio.

Del tubérculo mamilar viene ademas un haz perfectamen-
te individualizado que se dirige hacia arriba y hacia adelante,
entre el area hipotaldmica posterior y 10s campos de Forel di-
rigiéndose luego hacia los niicleos anteriores del talamo: cer-
ca de su origen se desprende un haz mamilo-tegmentario que
desciende hacia el mesencefalo.

Finalmente, por métodos fisiolégicos, Murphy y Gellhorn
han establecido la existencia de conexiones que van desde el
hipotalamo posterior al ntcleo dorsomedial del talamo y por
intermedio de éste, a la corteza frontal

h) Anatomia y estructura del subtalamo. — Conexiones
aferentes y eferentes. _

El subtalamo constituye una zona de transicion entre el
tdlamo y el temgentum o sustancia reticulada del mesencéfa-
lo. En un corte frontal que pase por la mitad posterior del tu-
bérculo mamilar se puede apreciar que el talamo optico esta
separado del pie del pedunculo cerebral y del locus niger por
una region cuadrilatera que es la region subéptica y subtald-
mica.

1.—Limites y descripcién.—Observado en el citado corte
pueden limitarse asi: por arriba, la cara inferior del talamo
6ptico, por abajo el locus niger; por dentro la pared lateral del
ventriculo medio y el tuburculo mamilar y por fuera la capsu-
la interna.

Por haber seguido la regién subtalamica en el curso del
desarrollo, la acodadura de los hemisferios cerebrales en rela-
cién al cerebro medio, es vertical en su mitad posterior y ten-
dida horizontalmente en su mitad anterior (Testut y Latar-
jet). El limite inferior que por delante es nitido, descansando
la region sobre el locus niger, es menos claro atras en que S€
contintia directamente con la calota del pedunculo. Con Forel
se admite que la separacion se halla aqui representada por un
P lapo que pasa por el fasciculo reflejo de Meynert. Esta sepa-
racién es un tanto artificial pero tiene la propiedad de demos-
trar que el nucleo rojo cabalga en las dos regiones, peduncu-
lar subtaldmica (Foix y Nicolesco).
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mo sitio que el precedente y llega por detras a la calota protu-
berancial terminando en el nucleo dorsal de ésta.

e) La terminacion del fasciculo ventricular de Forel.

f) Fasciculo talamico de Forel. Nace en el campo de Forel
y llega al talamo en donde se dispersa en abanico de abajo arri-
ba y de dentro afuera.

Fuera de estos fasciculos hay otros que solo atraviesan la
region subtaldmica y son: la parte terminal del asa lenticular,
el pedunculo infero-interno del talamo, el pilar anterior del
trigono que forma el limite anterior de 1a regién, el fasciculo
retroreflejo de Meynert que constituye su limite inferior; la
cinta de Reil cercana a la parte.‘posterior de la region subta-
lamica.

Disposicion de las formaciones plancas.—Campo de Forel.
En la regién subtalamica, las formaciones blancas represen-
tadas principalmente por los fasciculos lenticular y talamico,
confluyen en la parte infero interna de la regién subtalamica
¥ que se denomina campo de Forel. Este se prolonga por de-
lantt? en las fibras anteriores del fasciculo lenticular y Por
detras con la parte anterior de la capsula del nucleo rojo.

| Formaciones grises. — Entre las que aqui se encuentran
estd el nucleo rojo y el locus niger cuyas porciones anteriores
pertenecen a la region suboptica. Hay sin embargo otros nu-
cleos que son especificos de esta region. El més notable es el
cuerpo de Luys que tiene forma de una lenteja de mayor eje
antero-posterior dirigido de atras adelante, de arriba abajo
¥ de fuera adentro. De color rosado debido a su abundante
vascularizacién. En cortes frontales se 1o ve €n la mitad de 12
l't?gién subtalamica, encima del locus niger y debajo del fas-
ciculo lenticular el cual los separa de la zona incerta. En cor-
t?s sagitales se lo ve encima del nucleo rojo y delante del fas-
ciculo de Meinert, por detrés del fasciculo de Vic C’AZE. En los
cortes horizontales conserva su aspecto lenticular situdndose
bor detras y por dentro de la capsula interna siendo paralelo
a la misma,

aa) Estructura.—Se halla constituido por células nume-
rosas y apretadas de mediana talla y forma multipolar. Esta
rodeado por una gruesa capsula formada por delante ¥ arriba
P?l‘ el fasciculo lenticular y por fuera por fibras estriopalido-
nigricas.
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CAPITULO III

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA
DE LAS FORMACIONES ANATOMICAS AFECTADAS FOR 1A
LoBOTonia PREFRONTAL. RELACIONES RECIPROCAS

DE LAS MISMAS.

de laI:a}remgs en este capitulo una r_evisién somera sobre todo
te sén ll:lncmr}es intelectivas y emocionales qué, E}pal'entemen-
, son las mas afectadas después de la lobotomia prefrontal,
Sgilblemente por tener sus centros o relaciones de contigtiidad

las estructuras cerebrales anteriormente citadas.
l-evi;;ac‘itaremos de abocar estas funciones indiyidualmentge,
ta 1a i to ‘EStructura _por estructura, pero no perd1end0 de vis-
cOnjunr; EIdepelrlci_encm mutua ya que todas forma_n parte_ del
ma C i anatom}c_o y funcional que se ha denprmnado Siste-
100a1i:nt-ro'en09f9-1100- No se tendran pues aqul en cuenta 1as
fmnta?mqnes motoras sensitivas por ejemplo de 12 cort;f.za
tivo, sino en cuanto puedan relacionarse con nuestro objé-
dec];;ar‘ece por lo menos una nocion muy vaga limitﬁ‘:osa :
tici')aal con cierto aire de solemnidad que todo el cere r ; }1)1 =
actilt en los fenémenos mentales. En 1'ga11dad no es est

ud muy favorable al analisis cientifico.
i E)eg iz,g:ltaré pues aqui y en forma un Fa.I;
Mmente, | 'e las I?al‘tes del cerebro queé, clm‘;

, Parecen jugar un papel mas important
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cién de la conciencia cuando un enfermo responde correcta-
mente, ejecuta adecuadamente y sin pérdida de tiempo lo que
se le solicita y puede asimismo decir o describir lo que aca-
ba de hacer. Por otra parte, aun cuando el sujeto sea afasico
o hemipléjico, se dice que €s consciente a base de signos como
]a mimica o el comportamiento del lado no paralizado. La con-
ciencia no depende pues unicamente de los medios de expre-
sién o de comprensién. Como ya hemos dicho, el hecho de es-
tar sordo o ciego o anestesiado crea simplemente un obstaculo
para la exploracion y en los medios de acceso a la conciencia
pero no hace, hablando con propiedad, parte de la misma.
Pero estas dificultades de exploracion obligan a individualizar
los signos objetivos que permiten decir si el enfermo esta cons-
ciente y alin apreciar, asi sea de una manera grosera, el grado
do trastorno de la conciencia. Estos signos, bien conocidos aho-
ra son: la tendencia al suefio, la disminucién aparente de las
percepciones, la lentitud de los movimientos, la desorientacion.
El conjunto de todos estos sintomas constituye la obnubila-
cién; mientras que empleamos el término torpor cuando la ten-
dencia a la somnolencia es mayor. El coma seria un torpor
aln mas acentuado. En los enfermos con coma, Clovis Vin-
cent ha mostrado que se podia analizar la profundidad del
trastorno de la conciencia, por el estudio de la deglucién. Si
el coma es relativamente superficial, ‘el primer tiempo bucal
de la deglucién esta perturbado; el enfermo no extiende 10s
labios y no mueve la lengua. Si el coma es mas profundo, el
segundo tiempo de la deglucién, faringeo, se halla a su Vez
trastornado y los liquidos pasan a la laringe, 10 cual desen-
cadena la tos. v

Entre todas las enfermedades que han permitido locali-
o 1?3 mecanismos de la conciencia en el tronco cerebral, 12
ﬁﬁ: g‘ P(;)rta'nte es la enfermedad de Von EC?JHOH;;I: ?nfge;?'
Su for?rll goilca fan frectientelbl Frax’lcm'e% 5 Von Ec6no-
mo 2 llamada “letargica” es la mas il éfalo y en

mostré el predominio de las lesiones en €l diencé!
el mesencéfalg or otra parte clinicamente
14 Hecisna como lo ’p_rc.)ba.ba 1y

La prg:: de; s T oculares Jles MAS sistematizados;

siks ncia de trastornos mentaic: ada con fre-

delirio, modificaciones del carécter, ha sido obser no siem-
cuencia durante la enfermedad 0 después de ella, Pero
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estado mental absolutamente normal y en ningin caso por
trastornos de la conciencia.

Por el contrario, el estudio de muchos tumores cerebra-
les hemisféricos nos ha mostrado la frecuencia de una compli-
cacién anatomica descubierta por Clovis Vincent (1°¢), la her-
nia del 16bulo temporal. La porcion interna de este 16bulo se in-
troduce en la parte declive de la fosa cerebral media, por fue-
ra del borde libre de la circunferencia menor de la tienda del
cerebelo y aprisiona a modo de cufia el hipotdlamo y los pe-
dunculos cerebrales. Uno de los signos mas constantes de esta
hernia del 16bulo temporal es la obnubilacion y en seguida el
torpor. Muy por el contrario, en 1os enfermos con una consi-
derable hipertensién intracraneal pero sin compresion del
tronco cerebral, el trastorno de la conciencia ha sido tardio.
La misma interpretacién ha tomado Cairens en los tumores
cerebrales y Jefferson quien la ha hecho extensiva a los trau-
matismos craneanos. Penfield ha sostenido también este pun-
to de vista.

Los post-operatorios de la ablacién de algunos tumores
(craneo-faringiomas o tumores del acueducto de Silvio) toman
a menudo un caracter de somnolencia o de coma prolongado
que es susceptible de llegar o no hasta la muerte; se confir-
maria pues con esto la existencia de un aparato regulador de
la conciencia en la parte alta del tronco cerebral. Cairens lle-
ga a pensar que las lesiones de la parte inferior del tronco
cerebral (bulbo y protuberancia) pueden acompafiarse de tras-
tornos bruscos e importantes de la conciencia. (J. Le Beau).

No hay seguridad si tal manera de ver tiene en cuen-
ta la posibilidad de trastornos vasculares bruscos que se ex-
tienden a todo el cerebro. Por fin, un estudio especial de
los trastornos de la conciencia en los gliomas frontales ha
mostrado que son particularmente acentuados cuando el tu-
mor invade la “charnela” del 16bulo frontal y la porcién an-
tero-lateral del tercer ventriculo. Estos “gliomas olfativos” son
dificilmente extirpables en su totalidad, pues a menudo soblze-
pasan la pared lateral del tercer ventriculo, y si la ablacion
se extiende hasta esta region, la muerte sobreviene al cabo
de 2 o 3 dias dentro de un cuadro de mal epiléptico que tiene
como signo esencial la pérdida permanente de la conciencia
en neurocirugia no se ve lnicamente como accidente brusco
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En lo que se relaciona con el suefio las primeras experien-
cias fueron realizadas por Hess, Harrison, Ramson (°7) y se re-
fieren a excitacion y destruccién de ciertas regiones hipotala-
micas y subtaldmicas. Hees creyé haber demostrado la exis-
tencia de un centro del suefio; por el contrario, Ramson y co-
laboradores han sostenido desde el principio la existencia de
un centro de la vigilia situado en el hipotdlamo posterior. Las
importantes experiencias de Bremer aparecian apoyando este
ultimo punto de vista: la transeccion del mesencéfalo a nivel
de los pedunculos cerebrales, determina un sindrome muy
semejante al suefio en especial en lo que se refiere a sus carac-
teristicas electroencefalograficas. En esta época (1935) Bremer
pensaba que el estado de vigilia estaria mantenido por las
grandes vias largas ascendentes espino-talamicas que son las
que interrumpe la seccién del mesencéfalo (*?).

Pero los trabajos de Magoun y colaboradores a partir de
1949 han demostrado la gran importancia de la formacion re-
ticulada del tronco cerebral (tegmentum) que va del bulbo
h?.sta el tdlamo. En un animal en el cual se ha aislado el en-
cefalo, el electrocorticograma tiene los caracteres de suefno:
descargas sincrénicas de ondas lentas de alto voltaje. La es-
timulacién de la formacién reticular del tronco cerebral la
reemplaza por una actividad répida, de voltaje bajo y asin-
Cronica. La modificaciéon es bilateral pero mas acentuada en
E} hemisferio del mismo lado. Se obtiene esta respuesta al es-
timular la regi6én medial del bulbo, el tegmentum de la protu-
berancia y de los pedinculos, el hipotdlamo dorsal y el subta-
lamo. La accién sobre la corteza se verifica sin duda por in-
termedio del sistema talamico de proyeccion difusa. Este efec-
to puede quedar abolido por la anestesia barbiturica. Parece
que existe en la formacién reticulada un sistema polisinoptico
ya que es mas sensible a la anestesia, que las vias sensitivas
laterales largas.

Inversamente en un animal intacto, la destruccion de la
sustancia reticulada bulbar modifica muy poco el electroen-
cefalograma, y al de la protuberancia un poco mas. Pero es
en especial la lesién tegmental peduncular y de la base del
diencéfalo lo que suspende la actividad répida de bajo voltaje
Y se acompafia de somnolencia. Un efecto parecido no se ob-
tiene a este nivel por la destruccién de las vias laterales sen-
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be a la llegada a la corteza cerebral de estimulos aferentes
que proceden de un sistema de multiples neuronas cortas si-
tuadas en la porcion central del tronco del encéfalo, en l2
sustancia reticulada. Todo el cauce aferente sensitivo, antes
de llegar a sus receptores especificos en 1a corteza, emite, a
nivel del tronco del encéfalo, innumeras colaterales a este
gran sistema activador ascendente”. Una lesion de este siste-
ma determina la pérdida de 1a conciencia, €l estado de estupor
o el de coma.

Histopatolc')gicamente, han estudiado este que se ha
dado en llamar: ‘“sistema de despertamiento" por trabajos de
degeneracion walleriana, Neuta ¥ Whitlorp ¥ su citoarqui-
tectura ha sido estudiada por Olzenski. En un espacio muy pe-
quefio, de apenas pocos centimetros cubicos en el tronco en-
cefalico, hay un grupo de neuronas, casi todas de recorrido
breve y de multiples sinapsis con gran variedad en tipos ce-
lulares. Después segun el mismo Olzenski, en ninguna ofra
parte del neuroeje se encuentra polimorfismo semejante. Bro-
dal y Franco Rosi han demostrado posteriormente que en la
porcion central de la formacion reticulada, hay asas ascen-
dentes largas demostrables por la degeneracion walleriana ¥
no solamente como hasta ahora S suponia, un sistema de co-
nexiones sinapticas breves. De todos modos cabia considerar
a la formacién reticular o “complejo centro-reticular” (Rof ¥
Carballo) integrada por dos grandes sistemas:

a) El sistema arcaico paleocortico—hipotalr’a.mico-mesen-
cefélico, a través del cual se expresan las pautas instintivas
primordiales que conservan al individuo y a 12 especie, tales
como la alimentacién, la actividad sexual, el metabolismo, ¥
ademas, las pautas primarias de interrelacion con otros seres
vivos. Esas pautas se expresan de manera primordial en ‘‘ac-
titudes”. Actitudes defensivas ¥ agresivas, de ataque o de
dependencia, de amago 0 de defensa. Gracias a estas actitudes,
el ser vivo puede subsistir en un medio adverso, pero al mismo
tiempo por ellas sé encuentra vinculado socialmente con Sus
congéneres. La coordinacion visceral, sin la cual Ja unidad del
ser vivo no existiria, es a este nivel, prolongada sutilmente por
medio de estas actitudes emocionales articulando asi un ser

vivo con otros y formando un conexo coherenté de reacciones
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II) En una serie de experiencias llevadas a cabo inicial-
mente con Mademoiselle Von Ballet en la Sorbona, en el pe-
rro en 1938 y 1939 y luego en Londres, en el gato en 1942 y
1943, Le Beau ha logrado reproducir experimentalmente el
edema agudo de cerebro, este fendémeno va acompanado de va-
sodilataciéon cerebral y muchas veces (aunque no todas) de
elevaciéon de la tensién arterial. El edema cerebral agudo si-
gue a ciertas lesiones del tronco cerebral entre la parte media
del bulbo y la parte posterior del hipotalamo. Se desencadena
por las lesiones mediales en conjunto y mas aun por las ven-
trales de la regiéon pedinculo-hipotalamica y las dorsales en la
regién bulbo protuberancial. La hipertension arterial se pro-
duce en particular en los casos de lesion baja y probablemente
sea debida a la descarga de adrenalina. En algunos casos por
lesion de la parte externa del pedtinculo cerebral se observa un
fenémeno de retraccion del cerebro. No estd atin establecido el
mecanismo de la produccion del edema agudo de cerebro pero
es posible (J. Le Beau) que se trate de la lesi6n de un apara-
to encargado de regular la vasolidatacién cerebral o la imbibi-
cién de las células nerviosas mismas; este aparato seria un haz
que tendria su asiento en la region del tegmentum y que obra-
ria por medios nerviosos o humorales; seria de conduccion des-
cendente, quiza analogo o idéntico al haz descrito por Magoun
¥ que obrarfa sobre la regulacién de las reacciones vasomo-
t?{ces generales. En opinién de Le Beau, tendria también ac-
Clon sobre los vasos cerebrales.

Después de los trabajos expuestos sobre la formacion reti-
culada seria posible preguntarse si la produccion del edema
cerebral tal como ha sido observada entre otros por Obrador
(") y Magoun, no estard mas bien relacionada con un sistema
ascendente.

Cualquiera que fuere el mecanismo, es necesario conside-
rar la posibilidad de alteraciones globales y mecanicas del ce-
rebro por lesién del tronco cerebral. Es una posible causa de
error en la interpretacion de los resultados del electrocortico-
grama a continuacién de la estimulacién o destruccion de una
parte del tronco cerebral; es pues de suma importancia pre-
cisar las modificaciones que aporta al electrocorticograma el
aumento del volumen del cerebro, la hipertension arterial o la
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FE1 HIPOTALAMO Y EL SUBTALAMO

III @) El papel que desempefia el hipotalamo en los tras-
tornos de la conciencia y en el funcionamiento mental ha sido
estudiado igualmente de modo experimental. Bard ha mos-
trado desde hace mucho tiempo el desencadenamiento de fe-
némenos de colera en los animales descerebrados a condicion
de que el hipotdlamo posterior se halle por debajo de la sec-
cién. Ranson ha obtenido un cuadro semejante por excitacion
del hipotdlamo en un animal intacto. Wheatley desencadena
crisis similares por lesién del nucleo ventro-medial pero no des-
pués de lesiones bilaterales del trigono ('**) Ingram ha de-
jado establecido que tales fenomenos parecen hallarse en re-
lacién con la destruccion bilateral del nucleo ventromedial en
tanto que no se obtiene nada semejante por la destruccion de
los tubérculos mamilares si la destruccién afecta todo el hipo-
talamo posterior y la parte alta del tegmentum (sustancia re-
ticular) y de la sustancia gris que rodea el acueducto; se pro-
voca un estado de somnolencia y el electroencafalograma pre-
senta ondas lentas y de alto voltaje. De esto concluye que el
hipotédlamo ofrece normalmente un estado de vigilia sobre la
corteza (5%). Por otra parte, Bailey y Davis habian mostrado
ya que la destruccién de la sustancia gris alrededor del acue-
ducto ejerce una influencia neuro-hormonal sobre 1a hipofisis,
que, a su turno, por el juego de sus hormonas puede modifi-
car considerablemente el estado mental.

b) Se ha estudiado el efecto de estimulaciones o de lesiones
talamicas sobre el comportamiento de los gatos en estado de
vigilia. Hunter y Jasper, por estimulacién eléctrica de los nu-
cleos intralaminares reproducen un estado de inmovilidad que
se asemeja notablemente al pequeno mal, mientras que la ex-
citacion del subtalamo provoca estados posturales tonicos ¥ la
del hipotdlamo anterior un comportamiento de colera y de
miedo con huida, como en las experiencias de Ranson ya HIEE
cionadas. Muy recientemente, Massermann y colaboradores
han publicado los resultados de la destruccion en el gato de
los nucleos talamicos, dorso mediales ¥ anteriores. De egifos in-
teresantes trabajos se hablara posteriormente y en relacion con
las ablaciones frontales en el hombre.
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Insistiremos en estos puntos: 1) El hipotdlamo es la prin-
cipal puerta de salida para los mensajes Nerviosos desde el ar-
quipalio primitivo hasta los 6rganos efectores periféricos
(musculo estriado, musculo liso y glandulas). Aunque los nu-
cleos de esta regién coordinan los mensajes recibidos en for-
mas motoras utiles de expresién emocional y aunque tiene una
notable influencia de control sobre la homeostasis y sobre to-
das las funciones auténomas es probable que no haya en él
ninguna apreciacién de los sentimientos emocionales; no pare-
ce ser “el asiento de las emociones”. 2) El hipotalamo recibe
muy pocas o ninguna fibra del neopalio pero envia haces gran-
des y directos hacia el arquipalio.

Las fibras nerviosas que provienen del hipotalamo, tienen
accién importante sobre las glandulas endocrinas: por una
via directa hasta la hipofisis posterior, y con escalas en el
tronco cerebral y medula hacia la porcion medular de 1a glan-
dula suprarrenal. Es posible ademas que el hipotalamo tenga
células secretoras, cuya hormona actuaria sobre la hipdfisis
anterior.

El hipot4dlamo no sélo se proyecta hacia abajo, sobre el
mesencéfalo, rombencéfalo y medula, para la expresion mo-
tora y glandular, sino también hacia arriba, sobre el meso-
palio a través del talamo, para la estimulacion emocional ¥
sensacién visceral; tiene también segun lo confirman todos
los investigadores, proyecciones sobre el neopalio para mante-
ner el estado de vigilia alerta.

ErL HIpoTALAMO EN LAS NEUROSIS

Grinker basado en sus experiencias electroencefalograficas
ha esbozado un intento de explicacion neurolégica de 10 tras-
tornos neuréticos (J. Rof Carballo). Son interesantes estos con-
ceptos dado que las lobotomias interrumpen fibras de conexion
:;1 iienlc)i? ona prefrontal y nucleos hipotalamicos, unas bastan-

ldas y otras aun hipotéticas. :
cc)ncI;atSlcodinamia de las reacciones ante el combate seguneeii
térm'p 0 d.e G[rmkel‘ y Spiegel pueden expresarse ya sea 7
IINos sicolégicos o fisiolégicos. Por el momento la mve'stl
gacion del funcionamiento de los centros cerebrales no esta 1o

suficientemente adelantada para que pueda prescindirse ge o8
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mento en que la corteza pierde su poder frenador (por fatiga,,
por enfermedades fisicas o por excesiva estimulacién desde el
diencéfalo) cualquier repeticion, asi sea minima (o0 aun ima-
ginaria) del estimulo traumatico hace que el cortex excite el
diencéfalo, cerrando un circulo nervioso que hace “crecer la
ansiedad, que se alimenta a si misma”, en cambio por la ac-
cién del pentotal o la sicoterapia se invierten los términos. Ro-
bustecida la corteza, elabora la situacién, lo que no se produce
sin suscitarla de nuevo desatando a su vez una nueva actua-
cién cortical que ordena y sintetiza los materiales desencade-
nantes de la neurosis.

Al circulo vicioso sucede ahora un ‘“circulo benéfico”. Esta
hipétesis de trabajo de Grinker ha sido muy criticada por Mas-
sermann pero hay que anotar que el primero no le concede
sino un valor heuristico. Braun, en una hipotesis similar a la
anterior, atribuye al hipotalamo como representacion central
del sistema vegetativo, una funcion de rebstato, a partir del
cual puede amplificarse, amortiguarse 0 reforzarse la actividad
cortical. En lo que se refiere a la afectividad, la corteza vendria
a constituir una especie de organo efector para el diencefalo.
Trae el ejemplo de los fenémenos estacionales del “celo” en los
animales, en los cuales podemos apreciar como estimulos qué
en otros momentos no acttian sobre el animal, son en tal épo-
ca avidamente captados dando como resultado respuestas or-
ganizadas complejas, tales como el cortejo, la lucha contra los
machos, la cria; en fin, todo el proceso sexual se explicaria
aqui por una modificacion de la actividad cortical a partir del
diencéfalo, donde por su interferencia con la constelacion en-
docrina se ha producido una conmutacion. De igual modo, va-
rias actividades cerebrales como la atencién, 1a tension, inte-
lectiva, dependerian seglin esta hipotesis, del diencefalo.

Se puede decir en resumen, queé frente a la tendencia a
localizar funciones en centros diencefalicos S€ perfilan 1as tres
alternativas siguientes: El diencéfalo es: a) un aparato 0 SIS
tema expresivo de las emociones; D) un regulador endocrino-
vegetativo de la actividad cerebral o, finalmente, ¢) un estra-
to auténomo que, a nivel de los nicleos vegetativos, traduce &8
cualidades siquic,as singulares esas actividades fisiologicas que
tienen su representacion diferenciada en otros sectores de la
corteza.
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“Por fin; el hecho de que algo nos sea conocido; nos intere-
se directamente o tenga importancia para nosotros o sea, la
acomodacion de la atencion al sector del mundo que nos in-
cumbe, esta dirigido desde el hipotalamo. El componente hi-
potalamico de la atencién selecciona impresiones externas que
van a fundirse en el cauce de nuestras propias vivencias; en-
foca también la realidad que nos interesa (por eso la riqueza
de dispositivos orientadores que enlazan laberinto, musculos
de la nunca, musculos oculares, etc.), y, por ultimo gobierna
el “cortejo mimico vegetativo” (dilatacién pupilar, ritmo de la
respiraciéon, modificaciones sudorales y vegetativas, efc., que
acomparnian a la atencién”. (J. Rof. Carballo, ya cit.).

EL TArnamo OPTICO

- Como ya se vio en su descripcién anatomica, el talamo es
un conjunto de ntcleos del diencéfalo donde confluyen todas
las vias aferentes a la corteza cerebral, La via olfatoria es la
Unica via sensitiva con conexiones corticales que no pasa por
€l talamo. (Bernardo A. Houssay). (™). .

.Las relaciones anatomofuncionales del tdlamo han sido es-
tudiadas por varios métodos: a) por la seccion de haces efe-
reptes 4 Su salida del talamo, o la destruccion de nucleos, si-
gulenda luega el trayecto de las fibras degeneradas en cortes
¢hl serle segun la técnica de Marchi; b) por el estudio de la
degeneracion retragrada, que en el tadlamo es bastante mar-
cada‘ya que no se produce solo exomatosis pasajera (método
d.e 4 Nissl) sino lesiones degenerativas proundas. La destruc-
cion de la corteza cerebra] va, seguida de atrofia definitiva de
sran parte del talamo; si se extirpa tan solo una zona cortical
limitada se atrofian los nucleos del talamo que se proyecta’n
€N esa zona; c) por la aplicacién local de estricnina a los nu-
cleos, (Dusser de Barenne, y G. Sager, 0.) (*") inyectando 1 f)
"Z.mmg de solucién al 2% con un colorante que permite idex_ltl—
fg ar el sitio inyectado; tal procedimiento produce hiperexcita-
bilidad en las vias afectadas, asi pues habré exageradas reac-
cl’ones a los estimulos (hiperestesia); la actividad elé_ctrxca del
talamo aumenta de modo notable al excitarse sus fibras afe-
ggnutes ¥ hay hiperactividad en los centros corticales corresporn-

lentes,
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blemente desempefian papel en la integracion superior de sen-
saciones visuales y auditivas y quiza en la estereognosis o sen-
sacion de relieve dada por la integracion de sensaciones super-
ficiales y profundas.

Sindrome taldmico (Alpers).—La lesion completa del ta-
lamo producira: 1.—Abolicién de todas las formas de sensibi-
lidad, que afectara a la mitad opuesta de la cara y del tron-
co y a las extremidades contralaterales; 2.—Estereognosia;
3.—Dolores de tipo central caracterizados por su naturaleza
profunda y su gran intensidad. También se han descrito sin-
dromes parciales de naturaleza hemi-anestésica.

Relaciones del talamo con la corteza cerebral.

El tadlamo envia impulsos a la corteza cerebral del mismo
lado y los recibe de ella. No existen conexiones heterolaterales;
los entrecruzamientes de las vias se hacen por debajo del tala-
mo. Hay una estrecha relaciéon entre los centros talamicos y
corticales, pero su indole no se conoce en forma satisfactoria.
Head y Holmes () han sostenido que las fibra cértico tala-
micas llevan impulsos inhibidores a los nucleos taldmicos; la
Sensibilidad epicritica de origen cortical controlaria la sensi-
!oilidad protopéatica de origen talamico. La eliminacion de esta
H_lfluencia inhibidora seria la causante de las reacciones sensi-
tnfas exageradas (dolores, hiperestesia), del sindrome tala-
Inico, - ‘ i

Pero, en contra de esta tesis existen dos hechos funda-
Mentales: a) la extirpacién de la corteza no produce hipereste-
818, y b) en el sindrome talamico se dan lesiones destructivas
de los nucleos, por lo tanto, no pueden estar hiperactivos. La
PiPEIestesia del sindrome talamico no puede ser atribuido a la
rritacién de las vias sensitivas en su entrada al tdlamo por el
Proceso destructivo, pues persiste durante muchos afios cuan-
fio Ya no hay sino lesiones cicatriciales. Tal vez el paso de los
Impulsos sensitivos a través del tadlamo es regulado por in-
fluencias de la corteza y de los nucleos de asociacion intrata-
lamica. Los trastornos de las relaciones entre los diversos cen-
!:ros corticales y talamicos perturban el normal juego de es_t’as
Influencias y consecuencialmente la transmision e integracion
de los impulsos sensitivos.

_ Estudiando la epilepsia y sus registros electrogncgfalo—
graficos se han suministrado recientemente nuevas nociones
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blemente desemperian papel en la integracion superior de sen-
saciones visuales y auditivas y quiza en la estereognosis o sen-
sacion de relieve dada por la integracion de sensaciones super-
ficiales y profundas.

Sindrome talamico (Alpers).—La lesion completa del ta-
lamo producird: 1.—Abolicion de todas las formas de sensibi-
lidad, que afectara a la mitad opuesta de la cara y del tron-
co y a las extremidades contralaterales; 2. —Estereognosia;
3.—Dolores de tipo central caracterizados por su naturaleza
profunda y su gran intensidad. También se han descrito sin-
dromes parciales de naturaleza hemi-anestésica.

Relaciones del talamo con la corteza cerebral.

El tdlamo envia impulsos a la corteza cerebral del mismo
lado y los recibe de ella. No existen conexiones heterolaterales;
los entrecruzamientes de las vias se hacen por debajo del téla-
mo. Hay una estrecha relacion entre los centros talamicos y
corticales, pero su indole no se conoce en forma satisfactoria.
Head y Holmes (‘) han sostenido que las fibra cortico tala-
micas llevan impulsos inhibidores a los nucleos taldmicos; la
sensibilidad epicritica de origen cortical controlaria la sensi-
!Jilidad protopatica de origen talamico. La eliminacién de esta
lr_lfluencia inhibidora seria la causante de las reacciones sensi-
tl‘fas exageradas (dolores, hiperestesia), del sindrome tala-
mico. - j

Pero, en contra de esta tesis existen dos hechos funda-
Mentales: q) la extirpacién de la corteza no produce hipereste-
Sla, y b) en el sindrome talamico se dan lesiones destructivas
de los nuicleos, por lo tanto, no pueden estar hiperactivos. La
Plperestesia del sindrome taldmico no puede ser atribuido a la
Iritacién de las vias sensitivas en su entrada al tdlamo por el
Proceso destructivo, pues persiste durante muchos afios cuan-
fio ¥a no hay sino lesiones cicatriciales. Tal vez el paso de los
Impulsos sensitivos a través del talamo es regulado por in-
fluencias de 1a corteza y de los nucleos de asociacién intrata-
lamica, I0g trastornos de las relaciones entre los diversos cen-
_tl‘OS corticales y talamicos perturban el normal juego de es.t'as
Influenciag y consecuencialmente la transmision e integracion
de los impulsos sensitivos.

_ Estudiando 1a epilepsia y sus registros electroencefalo-
raficos se han suministrado recientemente nuevas nociones
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Para concluir diremos que los trabajos mas recientes so-
bre la fisiologia del tronco cerebral estdn en favor de un papel
importante de algunas de sus partes y en especial de su for-
macién reticular en la regulacion de la conciencia. Se comien-
za inclusive a ir un poco mas lejos como se ha visto si existen
ciertas formas de alteraciones de la conducta. Sin embargo,
este iltimo campo de estudio se halla aun en su comienzo. Es
probable que las técnicas de talamotomia en el hombre, desa-
rrolladas por Spiegel y Wycis, permitiran importantes progre-
50s en este terreno.

Los 16bulos frontales.—El conocimiento que ftenemos de
los loébulos frontales proviene por una parte de la fisiologia
experimental en el animal y de numerosas observaciones cli-
nicas y neuroquirirgicas en el hombre por otra. Ya dijimos que
no se estudiaran aqui las funciones de las areas motrices 4y 6.

A) Experiencias sobre el animal.—1.—Trastornos menta-
les. De acuerdo con el concepto ya expuesto, estos “trastornos
“mentales” no son mas que una interpretacién de los trastor-
n_os de la conducta que se observan en los animales de expe-
rimentacién.

Durante mucho tiempo varios investigadores han sosteni-
do la tesis de que la inteligencia era un funcién de la corteza
cerebral en su conjunto. Entre ellos estan Flurens, Goltz y ul-
timamente Laschley. Especialmente las conclusiones de este
Ultimo han sido muy difundidas. Es necesario sin embargo,
d_estacar el hecho de que estas experiencias no han sido hechas
SINo sobre ratas y nada hay que nos pruebe que el comporta-
miento mental del hombre pueda ser analizado de la misma
Mmanera. Por otra parte, otros experimentadores como Bianchi
y Franz (1) habian ya demostrado el privilegiado papel de los
16bulos frontales en los procesos intelectivos. El hecho de ha-
ber comprobado el primero de estos autores una hiperactivi-
dad después de la ablacién frontal ha sido utilizada por cier-
tas teorias modernas (%7).

Las primeras ablaciones practicadas en el mono fueron
presentadas en el Congreso de Londres de 1935. Después de
una ablacién érbito-frontal bilateral los monos presentaban
una disminucién de los fenémenos de frustraciéon y angustia;
si experimentaban accesos de ira eran muy breves y se olvida-
ban pronto. Finalmente, era imposible poder desarrollar en
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por tests objetivos que se proponen a los animales de experi-
mentacién. Otras veces el trastorno parece afectar mas que
todo la esfera afectiva y emocional. Por ultimo, en otras oca-
siones puede hablarse de un fenémeno difuso analogo al tras-
torno de la conciencia. En el hombre se podria establecer una
clasificacion parecida.

2.—Trastornos del sistema autéonomo.

Se estudian 'solamente en razéon de su posible incidencia
sobre el comportamiento. Hay efectos variables que pueden
ser en el sentido de aumento o disminucién de funciones tales
como la respiracién, la actividad cardiaca, la tension arterial
por estimulacién de la corteza orbitaria posterior, de la corteza
del cingulo, de la corteza roldndica y de la temporal.

B) Observaciones humanas.—En la literatura clinica so-
bre las funciones de los 16bulos frontales, pocas son las obser-
vaciones cientificamente utilizables. En casi todos los casos no
hay un estudio anatémico preciso o no existe siquiera la de-
mostracién de la limitacién de la lesién a un lébulo frontal o
a los 16bulos frontales. Sin embargo, gradualmente se han ido
h:elciendo claras ciertas correlaciones probables y para estu-
diarlas las podemos dividir en tres grupos:

, l.—Las lesiones neuroquirurgicas. 2—Las lobotomias, ¥
3.—Las estimulaciones corticales eléctricas.

Se puede decir en general que los l6bulos frontales tienen
un papel destacado en el funcionamiento mental.

1.—Neurocirugia.—Los traumatismos han sido estudiados
de 'Inanera especial durante la primera guerra mundial y des-
Pués de ella; pero es evidente que toda lesién seria de los 16-
bulos frontales es la consecuencia de un traumatismo violento,
qemasiado grave y es imposible descartar la posibilidad de le-
Slones a distancia. Segin Goldstein (*%), se habia comenzado
a individualizar un sindrome frontal consistente en lentitud
de los movimientos, defectos de perseveracion, disminucién
de la atencién, aumento de l1a distractibilidad y trastornos de
la comprensién de los problemas un poco complicados, ademas
se habian notado la euforia y la falta de tacto. Kleist hapla in-
clusive diferenciado en el 16bulo frontal zonas con é.hversas
funciones: se asociaba la convejidad a las funcione_s intelec-
tuales y sicomotoras mientras que a la cara orbitaria se aso-
ciaban las emociones y su lesion produciria tanto un estado
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Penfield, Jefferson, Clovis Vincent. Merece citarse al respecto
la opinién de Hepp: no habiendo observado sino muy pocos
trastornos en un enfermo que habia sufrido la amputacion
completa de los dos polos frontales por cicatriz traumatica
epileptégena piensa que no hay que tener en cuenta solamen-
te los limites de la reseccién cortical sino ademas los del te-
jido cicatricial post-operatorio que puede ser el punto de ori-
gen por ejemplo de ciertas epilepsias. En relacion con esta
tesis es de suma importancia la opinién de Clovis Vincent
quien a continuacién de la ablacién de un tumor frontal mos-
traba la desaparicion de trastornos mentales, pre-operatorios
groseros atribuidos a la accién del tumor que comprimia los
dos 16bulos frontales y posiblemente el hipotalamo. En resu-
men, puede decirse que para estos dos autores, los trastornos
mentales se hallaban mas relacionados con la amputacion
frontal que con 1a accién del tejido patolégico sobre una parte
al menos del resto del cerebro.

Por el contrario, para otros (Halstrad) pueden aparecer
severos trastornos mentales luego de haber sometido a indi-
viduos normales y a enfermos afectados por diversas lesiones
cerebrales diversas a una gran “bateria” de tests objetivos;
aislan cuatro grupos de los que llaman en modo un poco abs-
truso “la inteligencia biolégica” y desde un punto de vista mas
fisiolégico calculan un “indice de deterioro”. El citado indice
€s més elevado para los individuos que han sufrido lobotomias
frontales que para aquellos que hayan sufrido lobotomias de
otras partes del hemisferio y mucho més ain que para un
gru.po que sirvi6 como control y que no fue sometido a 1a ope-
racién. Halstrad no encuentra relacién significativa entre el
valor del indice y la extensién de la lesion.

_ Estos resultados son opuestos a los de Lashley sobre el
animal que parecian estar mas en favor de la teoria de “la
accién en masa” (5%). Pero es muy aventurado teorizar sobre
las analogias sico-fisiolégicas entre el hombre y el mono y to-
davia con mayor razén con la rata que es el animal escogido
por Lashley. La corteza humana es mucho mas diferenciada
que la de la rata y juega un papel mucho mas importante en
todas las funciones nerviosas. Como observa Halstrad, no hay
ninguna razén para pensar queé las funciones de con}porta-
miento estudiadas en el hombre y en la rata sean homoélogas;
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dencia por el estudio directo de la vida social del enfermo pero
también por algunos tests. :

No seria justo exagerar la importancia de estos trastor-
nos y Rylander concluye con razoén que no se les debe consi-
derar como una contraindicacién a la ablacién de los tumores
frontales.

Hay muy pocos puntos discutibles en esta notable obra
gue ha marcado una nueva etapa en el conocimiento de los Ic'?-
bulos frontales. Esos puntos son de orden sicolégico y qui-
rurgico. :

En cuanto a los primeros y, por razones clinicas que fa-
cilmente se comprenden, los tests no han podido ser efectua-
dos en general antes de la intervencion. Fuera de uso, muchos
de ellos son tests subjetivos y, en fin, el 'método de compara-
cién con un grupo de control, no es quizas enteramente satis-
factorio. ol

Por otra parte, desde el punto de vista quirurglco,.cu?.ndo
se quita un tumor frontal y especificamente, un meningioma
olfativo, no se puede eliminar casi nunca la posibil‘idad_ de una
lesién operatoria del otro lobulo frontal ni modiﬁcacmn.es de
la parte alta del tronco cerebral. Una confirmacion indl}'ecta
de este hecho parece hallarse en algunas de las obser_vacmnes
de Rylander en que la operacién fue mas bien sencilla (por
ejemplo la ablacién de un absceso del cerebro en un caso y la
de un tumor quistico, en el otro); el estado mental post-_ope-
ratorio definitivo en ambos casos fue practicamente el mismo
que antes de la enfermedad. ,

Como conclusién podemos decir que los trastornos men-
tales que siguen a la reseccién unilateral del 16bulo f}'on_tal no
Son en general despreciables pero que son mucho mas Impor-
tantes en las resecciones bilaterales. 3

2.—Las lobotomias.—El gran nimero de lobotomias lle-
vadas a cabo en Inglaterra y Estados Unidos hubiera podido
hacer esperar notables progresos en nuestros conocimientos
sobre las funciones de los 16bulos frontales en el hombre. ?erO,
€N conjunto, los resultados nuevos no han sido muy ilusiona-
d?res ¥ han afadido muy poco a los datos obtenidos del estu-
dio de los tumores frontales y de sus post-operatorios. Hay que
anotar esto sin menoscabo del hecho de que 12 lobotom’ia eons:
lituye de todos modos un importante progreso terapéutico ¥
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pleno con el investigador. Todos estos enfermos han manifes-
tado los clasicos cambios de conducta: fragilidad emocional,
falta de tacto, extroversion, tendencia a la euforia. Hay ade-
mas alteraciones intelectuales evidenciadas por los tests (en
particular de proverbios) y que afectan mas que todo el poder
abstractivo.

La conclusion de este autor es la de que se debe ser muy
prudente antes de recomendar la lobotomia clasica en enfer-
mos no sicéticos y especialmente que hay que poner en la ba-
lanza la enfermedad causada por la neurosis con la que pro-
duciria la lobotomia. :

Halstead ha denunciado con énfasis la insuficiencia de los
estudios sicolégicos practicados en los lobotomizados, dice:
“una pirdmide de incégnitas mal conduce al conocimiento™.
Ha aplicado sus numerosos tests al estudio de los lobotomiza-
dos. Desgraciadamente solo 9 enfermos parecen haber sido es-
tudiados y no ha habido en ellos modificaciones notorias del
indice de deterioro. De aqui concluye que las lesiones subcor-
ticales bilaterales de los 16bulos frontales no modifican fun-
ciones localizadas en la corteza de esos mismos 16bulos. Pero
parece ésta en opinién de Le Beau una conclusion dificilmente
sostenible. Quirtrgicamente es evidente que una lobectomia
frontal va acompafiada de un traumatismo cerebral mas o me-
nos difuso y mucho mas importante que una lobotomia; des-
de el punto de vista sicolégico la tinica conclusion que se pue-
de sacar es que los tests no han sido suficientemente sensibles
para evidenciar las indiscutibles modificaciones sicologicas
que llevan consigo las operaciones que afectan la sustancia
blanca de los 16bulos frontales.

Eysenk (%) y Madame Petrie (%) han podido establecer
en Londres tests suficientemente sensibles para medir los can'l-
bios que se producen a raiz de operaciones del tipo leucotomia
realizando asi un avance considerable en el estudio de 10S fe'—
Nomenos mentales; podrian establecerse asi los resulta@os cli-
Nicos referentes a eventuales localizaciones en el interior del
16bulo frontal mismo. La impresién de conjunto que S€ obtie-
ne de los estudios relativos a lobotomias, segin LB’BeaE‘ es.de
una cierta confusién mas que todo artificial. Habria mas bien
que buscar desde el principio una eventual distribucion topo-
Brafica de las funciones mentales frontales que permitiera g
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CAPITULO IV

PRINCIPIOS EN QUE SE FUNDA Y AFECCIONES DE CLINICA
SIQUIATRICA EN QUE SE HA APLICADO LA LoBOTOMIA PREFRONTAL

@) Principios en que se funda la lobotomia prefrontal.

Como ya se dijo en la parte inicial de este trabajo, el neu-
rocirujano portugués Egas Moniz propuso en 1936 una inter-
vencion bilateral sobre los 16bulos frontales para el tratamien-
to de ciertas afecciones mentales. Consideraba que los sinto-
Inas de las sicosis funcionales eran debidos al desarrollo anor-
n_lal de nédulos estereotipados en los centros de asociacién cor-
1:’1031 Y pensé que, forzando la ruptura de las conexiones en un
area grande se daria una oportunidad para la reintegracion de
la actividad cortical a lo largo de otras vias (W. Freeman y J.
Watts).

Comenzo inyectando pequefias cantidades de alcohol en
la sustancia blanca de la regién prefrontal pero poco despues
Introdujo en la practica el leucétomo por hallarlo mas preciso.
También a esto se hizo ya referencia.

La teoria de Egas Moniz tendria en cuenta ante todo el
hecho de que las células corticales o cerebrales y mesoencefa-
licas mantienen entre si relaciones funcionales por sus nume-
Tosas fibras de asociacion. En tales relaciones participarian
tanto las dendritas como los cilindro-ejes. (Vallejo Najers)
("%). De Io dicho en el capitulo anterior se deduce que asl cOmo
determinados grupos celulares corticales tienen encomendadas
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Parece que, al ser destruidos grupos celulares del 16bulo frontal,
las sugtituciones podrian hacerse ya sea por grupos celulares
del mismo 16bulo ya por los del 16bulo contrario.

Fundamentos hipotéticos de la Lobotomia.

No se conocen propiamente cuéles son las lesiones celu-
lares que se encuentran en las sicosis endégenas y funcionales.
Solo sabemos que, sintomatolégicamente, aquellas afecciones
mentales se caracterizan por la presencia de ideas fijas, deli-
rantes, trastornos asociativos, etc. Moniz supone que esos_tras-
tornos siquicos cualitativos dimanan del hecho de constituirse
una especie de grupo célulo-conectivo que llegan a hacerse
mas o menos fijos y persistentes. Se explicaria asi el he-
cho de que no se hallen lesiones ni en los cuerpos celulares ni
en sus prolongaciones dendriticas o axilares, pues 10s sintomas
siquicos patolégicos se deben a que las conexiones normales
que existen entre los grupos celulares sufren una modificacién
patolégica ya que se establecen “acomadaciones” asociativas
mas o menos estables y de las cuales resultan las ideas deli-
rantes y algunos estados siquicos patologicos.

Ya sabemos que las células corticales frontales se hallan
funcionalmente relacionadas mediante complejisimas conexio-
nes con todos los centros neuronales encefalicos. Pues bien:
patolégicamente se habrian formado grupos célulo-conectivos
que por sus “acomodaciones” asociativas facilitarian que cier-
t9S estimulos den origen constantemente al mismo fenémeno
slquico debido al predominio que adquiririan sobre los otros
8rupos neuronales, explicAndose asi 1a presentacion de ideas fi-
jas, substrato de ciertos estados sicopatolégicos, asi la hipo-
condria, melancolia, cuforia, etc. Se puede decir que lo mismo
ocurre también en el individuo normal, pero el intercambio
asociativo y el curso normal de la asociacion pueden llevarse
a cabo libremente y con facilidad. La formacion de tales “gru-
Pos célulo-conectivos” patolégicos se debe a una actividad ce-
lular especial sometida a la accién de estimulos que vendrian

de otras células o grupos celulares. Es0S estimulos “atraviesan

Slempre la misma via de conexiones constantemente en ejer-
dad de cier-

cicio” hecho al cual se debe la fijeza e inmutabili :
tos complejos sicopatologicos de las sicosis ya que les estan su-
bordinadas las restantes actividades cerebrales.
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pri’mer caso de cirugia del 16bulo frontal en la terapéutica si-
quiatrica y presentd convulsiones post-operatorias.

~ En tres casos més se intent6 aliviar las alucinaciones au-
ditivas mediante la extirpacién cortical temporal. Uno de esos
pacientes murié a raiz de la intervencién en un “status epi-
lepticus”.

Burckhardt animado por los resultados que obtuvo en ca-
S0s de evidente mal pronostico recomend6 la continuacién de
las extirpaciones corticales selectivas en vista de la falta de
tratamiento para estos trastornos siquidtricos.

Sin embargo, estos primeros intentos fueron abandonados
¥ reanudados solamente al cabo de muchos afios como ya se
dijo, por Egas Moniz en Lisboa. Aparentemente, este tltimo
autor desconocia el trabajo previo del neurocirujano suizo.

b) Afecciones de clinica siquidtrica en las cuales se ha apli-
cado la Lobotomia Prefrontal por varios neurocirujanos extran-
jeros. Resultados. \ )

Todos los métodos sicoquirtirgicos representan una forma
de tratamiento mas bien cuantitativo que cualitativo de los
trastornos mentales. Entre los diversos sintomas por los cua-
les se aplica la intervencién, hay algunos que persisten pero
en }‘ealidad llegan a ser inocuos para el enfermo porque su in-
terés por ellos disminuye notoriamente.

El que la ansiedad disminuya cuantitativamente lo mismo
que ofros tantos sintomas que presentan los enfermos siquia-
tricos explica con razén por qué no son pocos los enfermos que
Pueden beneficarse con la operacién. Es pues, grande el nime-
L0 de enfermedades mentales en que se ha aplicado, en todas
€on mayor o menor éxito por lo menos en lo que toca al me-
Joramiento de ciertos sintomas.

EsSQUIZOFRENIA

La mayor experiencia con la Lobotomia Prefrontal se ob-
tuvo con 1a Esquizofrenia, entidad que forma hoy mas que an-
tes, Ia mayoria de la poblacién de 10S Frenocomios y Clinicas
Siquidtricas, Es también en ella en donde se han obtenido el
Mmayor nimero de fracasos.

Durante los primeros ensayos con la Lobot
tal se seleccionaron los mejores casos, pero con el cor

omia Prefron-
rev del
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con choques rebaja la tensién emocional de las sicosis y por lo
tanto disminuyen lo favorable del prondstico operatorio. Kali-
nowsky y Hoch sostienen que casi todos sus pacientes habian
sido previamente sometidos a electro-shock y sin embargo este
hecho no fue en detrimento de los buenos resultados que obtu-
vieron en gran proporcion de ellos con la lobotomia. Casi en ge-
neral puede decirse que los casos en que fracasan los choques
también son malos para la lobotomia.

Es un criterio casi establecido, que cuando los choques
repetidos en varias ocasiones no han producido sus efectos fa-
vorables debe recurrirse a la lobotomia, cuando se hubiesen
llenado los otros criterios de que mas adelante se hablard. An-
tes de un ano de enfermedad el tratamiento con choques es
el preferido; en este tiempo se pueden aplicar una o dos series
ctombinadas en general con la insulina. En los pacientes que
se deterioran rapidamente, casi todas las autoridades en la ma-
teria estdn de acuerdo en afirmar que la lobotomia estd in-
dicada.

En cuanto al pronéstico de un caso individual dado, él
depende de muchos factores. Hay que analizar ante todo la
personalidad presicética lo cual es aplicable no sélo a los es-
quizofrénicos sino también a los otros pacientes siquidtricos
en los que se indique esta intervencién. Es de notar que los
e8quizofrénicos mas que los otros enfermos siquicos tienen una
Personalidad inadecuada, aun en los casos en que ha podido
brecisarse la época de comienzo de la sicosis, estos pacientes
han mostrado efectos y rasgos del caracter que perjudican su
prondstico post-operatorio. De aquellos pacientes que antes de
su _enfermedad no se habia logrado una buena adaptacién pro-
fesional, sexual o emocional, dificilmente podra esperarse que
logren conseguirlo después de la operacién, aun en el caso de
que mejoren con ella sus sintomas. Es necesario pues una va-
loracién 1o mas exacta posible de la personalidad presicética
del paciente aungue si, (como en muchos casos sucede), el en-
fermo presenta otros factores favorables al buen prondstico,
N0 debe rechazarse la lobotomia en consideracion a los rasgos
pre-sicoticos desfavorables.

Adegaard cree sin embargo que puede ser engafosa la su-
Pervaloracién de la personalidad pre-sicotica. El tiene la im-
presion de que lo que se conoce cOmo personalidad permanen-
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vioso central. 30) Produce una alteracion especifica de las re-
laciones emocionales del paciente para consigo mismo.

Sustentan también la idea de que la lobotomia prefrontal
en apariencia rompe el circulo vicioso de preocupacion, tension
y agotamiento en el sector emocional, separando los procesos
ideativos de los emocionales en lo que se refiere al yo.

La lobotomia, obraria no tanto sobre la calidad de los sin-
tomas sino mas que todo sobre la naturaleza cuantitativa de
los mismos. Dicho de otro modo, “hay sintomas que persisti-
rian después de la intervenciéon pero en una forma relativa-
mente inocua”. Tenemos un ejemplo de esto en las ideas deli-
rantes y las alucinaciones. En concepto de Stengel, las alucina-
ciones permanecieron inmodificadas en 117 de 154 casos. Se
redujeron en 8 y se eliminaron solamente en 29. Las ideas de-
lirantes no se modificaron en 116 pacientes entre un total de
160, disminuyeron en 22 y desaparecieron también en 22. Se
mediato de las ideas delirantes y las alucinaciones con las lobo-
comias clisicas ; en cambio desaparecen por mucho menos tiem-
PO 0 no desaparecen nunca después de procedimientos relati-
ha visto la desaparicién durante el periodo post-operatorio in-
vamente menores como las topectomias. Pero, si reaparecen
como ya se dijo antes, no tienen la anterior importancia para
el paciente; dificilmente habla de ellas y no actia de acuerdo
con ellas.

Freeman y Watts hallaron que las alucinaciones habian
desaparecido en 18 de 199 casos objeto de su primera revision.
Kalinowsky y Hoch sostienen que las ideas delirantes y las alu-
como en otros trastornos siquidtricos marcando casi siempre el
cinaciones con frecuencia no desaparecen aun en los casos de
buena evolucién.

La ansiedad, sintoma tan frecuente en la esquizofren%a
comienzo de varios de ellos es mas susceptible a la sicocirugia
que ningun otro sintoma. Si es el sintoma que predomina como
en la forma seudo-neurdtica, ello constituye un buen signo de
pronéstico. Esto es valedero asimismo para las COmpU}SiOHES,
obsesiones, tensi6n, sintomas fisicos, preocupaciones hipocon-
driacas y otros sintomas neuroticos susceptibles de hallarse en
la esquizofrenia.

Hay sintomas consider :
significacion pronéstica; tales 10s manerismos

ados en su conjunto como de mala
y las estereoti-
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mente un mal signo prondstico como lo es para cualquier otra
clase de tratamiento.

Hoch dice que los enfermos deben someterse a la inter-
vencién antes de que estén deteriorados pero no tan pronto
para no dar lugar a las remisiones espontaneas que muchas
veces ocurren y que no se deben confundir los resultados de la
operacion con tales remisiones espontaneas. Tal vez la mejor
época para operar seria entre los 2 y los 3 afios de enfermedad
caso de no haber respondido a las otras formas de tratamiento.

Otros factores. Entre ellos sexo y edad se han investigado
para ver de sentar su importancia pronéstica, pero en realidad
Su papel parece ser muy secundario. La edad fue para la “En-
glish Board of Control”, de algiin valor. Parece que los pacien-
tes de avanzada edad respondian mejor, pero en el material
de Beitman (que también formaba parte de ese estudio), los
enfermos de menos de 45 afios mostraban los resultados mas
favorables. Kalinowsky y Hoch consideran que los pacientes
de edad dan lugar a importantes alteraciones organicas a me-
nudo de caracter permanente.

Resultados.—En la estadistica del “Board of Control” que
se refiere a 600 casos de esquizofrénicos en tres cuartas partes
de los cuales la enfermedad tenia mas de 2 afios de duracion,
27, 7% de los enfermos han podido salir del hospital siquia-
trico y de ellos las 2/3 han sido considerados como curados.
Los demas o sea el 70% presentaron mas o menos la misma
proporcion de mejorias y de recidivas.

La estadistica de Freeman es muy interesante.

Sobre un total de 287 casos de esquizofrenia en adultos,
observados por término medio de 3 a 15 afios después de la
operacion, 23% estan socialmente adaptados, 7% pueden per-
manecer en su casa, 30% estan igualmente en ella pero no son
considerados utiles y 40% permanecen asilados siempre. El
porcentaje de las curaciones sociales es especialmente bajo en
esta serie por tratarse de formas de esquizofrenia paranoide.
La forma m4as agradecida es la hebefrénica y la catatéonica
ocupa un lugar intermedio. Por otra parte el porcentaje de
curaciones es mucho més elevado en los enfermos cuya afec-
cién tiene entre unos meses y un ano de evolucion. No hay
gran diferencia entre los grupos mas antiguos de enfermaos,
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conocer para estas formas un peor pronéstico, el mejor en las
formas paranoides y un resultado intermedio en las formas
catatonicas.

Indudablemente son malos los resultados en los casos en
que la apatia domina el cuadro clinico y mejores cuando la
depresién o la agitacién estan en primer plano. Son de mal
pronéstico los casos con groseras perturbaciones del intelecto
con la condicién de que en realidad sean auténticas, ya que
muchos de estos enfermos son practicamente inabordables por
este aspecto.

Es dificil comparar rigurosamente todas las estadisticas
a causa de las diversas técnicas operatorias. Es cierto, por
ejemplo, que las lobotomias practicadas por el método cerrado
tienen el riesgo de ser menos completas.

J. Le Beau esta de acuerdo con Feuillet (%) : Se puede es-
perar en la esquizofrenia crénica cerca de 30% de curaciones
o de mejorias por la lobotomia y un 40% de resultados practi-
camente nulos. Por otra parte, las posibilidades quirargicas
de curacién de la esquizofrenia disminuyen notablemente con
lfa duracién de la evolucién de la enfermedad ya que son prac-
tlc_arnente despreciables después de los 5 afios. Ambos autores
afn'm%n que la intervencién debe ser practicada a mas tardar
dos afios después del comienzo de una esquizofrenia que se
haya mostrado irreductible a las otras terapéuticas (insulina,
electrochoque) 2

Freeman y Watts hacen el registro de los resultados en
Sus pacientes de dos maneras: una que se refiere a su “status”
OCupacional y clasifica a los pacientes como “empleados”, “ocu-
p'a_dos en el domicilio”, “permaneciendo inactivos en su domi-
¢ilio” y “permaneciendo en una institucién”. Esta es pues una
C}asificacién relativa ya que depende en gran parte de la ac-
titud de 1a familia y de la insistencia del psiquiatra en colo-
tar a sus pacientes en alguna clase de trabajo. Estos mismos
ﬁutores utilizan también los términos “bueno”, “regular” y

malo” en el mismo sentido. Desde luego se puede apreciar
SU poca precision en relacién con los criterios de los diversos
Siquiatras y neurocirujanos.

Parece que lo mas conveniente (Kalinowsky y Hoch) seria
registrar los resultados desde tantos puntos de vista como
fuera posible.
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gico y en esto tal vez cuenta el hecho de que estos pacientes
enferman méas tardiamente y tienen menor tendencia al dete-
rioro en aquellas paranoias tardias que empiezan desarrollan-
do sus ideas delirantes hacia los 40 afios o después incluyendo
aqui el grupo parafrenia de Kraepelin. Hay conservacion de
la personalidad y lo que es de méas importancia aun, la perso-
nalidad pre-sicotica es casi siempre buena sobre todo en rela-
cién con su trabajo. Para Le Beau, Kalinowsky, Hoch y otros,
este es el grupo en que mejores resultados han obtenido.

Esquizofrenia simple y Hebefrenia.—Estos pacientes pre-
sentan tan mala respuesta a los choques como a la lobotomia.
Hay dominio de los sintomas esquizofrénicos primarios tales
como los trastornos del pensamiento y el bajo tono emocional.
Su comienzo es en general insidioso y al considerarse la posi-
bilidad de la intervencién debido al fracaso de los otros tra-
tamientos, ya el deterioro es tan avanzado que la operacion
estd mas bien contraindicada. Fuera de esto, presentan pocos
0 ningin sintoma influible por la sicocirugia.

La forma que Hoch denomina seudoneurotica, se halla re-
Presentada por diversas clases de sintomas neuréticos. Estos
pacientes se hallan dominados por una ansiedad difusa que
a]:)arca todas sus experiencias vitales; muestran obsesion, fo-
bias y gran numero de sintomas neuroéticos comunes en los
enfermos de este tipo. Esta sintomatologia se halla asociada
con variados mecanismos esquizofrénicos que no sé ven en las
verdaderas siconeurosis. Los sintomas neuréticos son bien apa-
rentes y el enfermo estd mas aislado de la realidad. La opera-
ci6én alivia la pan-ansiedad y con esto los sufrimientos del pa-
ciente. Estos enfermos no estan en general deteriorados y la
operacién es de gran importancia, pues ya en ellos ha fraca-
sado la terapéutica por choques ¥ la sicoterapia. A veces bas-
tan operaciones menos extensas como la topectomia evitandose
asi los cambios de la personalidad. La valoracion de los re-
sultados definitivos requiere por lo menos un afio de espera,
a partir del momento de la intervencién aunque como se ha
dicho al estado en que el enfermo se encuentre 2 a 3 meses
despusés de ella nos puede dar una pauta relativamente segura
para juzgar lo que acaecera después. Hay que anotar que tam-
bién pueden aparecer nuevos sintomas a raiz de la interven-
cidn,
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fectos fisicos del paciente. En la mayor parte de los casos, co-
mo los ataques son pasajeros y parecen revelar alguna altera-
cion fisica del impulso energético del sujeto, debe evitarse la
intervencion. :

En un resumen que ellos presentan se hallan 39 casos de
trastornos afectivos, de los cuales 27 se clasificaron como de-
presion de agitacion, 11 como depresién de involucién y uno
como psicosis maniaco depresiva. Entre los 27 primeros, 18
pueden considerarse como de buenos resultados, 7 regulares y
2 escasos en tanto que en los 11 casos de involucion 8 tuvieron
buenos resultados, 2 se mostraron mejorados y uno no mejoro
en absoluto.

Con Kalinowsky y Hoch se puede afirmar que aqui las
conclusiones son mucho menos claras que en la esquizofrenia,
quiza porque en las estadisticas de casi todos los siquiatras y
neurocirujanos, estos son los pacientes que se han sometido
menos a la intervencién. Con todo, hay extensas estadisticas
en que son muy numerosos los casos de sicosis maniaco-depre-
Sivas operados; ello puede dar margen a dudar de si en rea-
lidad el diagnéstico estuvo bien hecho. Hay dificultad muchas
veces en diferenciar esta entidad de la esquizofrenia.

Entre estos enfermos, aquellos con predominio de episo-
dios depresivos parecen responder mucho mejor que los que
tienen episodios maniacos. Pero, en general, en los diferentes
trastornos siquiatricos, la depresién cuando se presenta como
sintoma es menos favorecida por la sicocirugia, por ejemplo
que la ansiedad. Los maniaco-depresivos operados estando en
una fase depresiva a menudo cambian a un estado hipomania-
Co que puede ser mas inquietante. En los pacientes con pre-
dominio del estado maniaco éste continiia muchas veces aun-
que es mucho menos notoria la agudeza de sus sintomas. La
bequefia ventaja que este hecho constituye se ve con frecuen-
cia anulada por los cambios adversos en la personalidad de los
enfermos maniacos lobotomizados. .

Stengel y Carse observaron en un abundante r_natgrlal de
esta clase de enfermos, que en muchos casos los GPIS?dIOS ma-
hiaco-depresivos continuaron pero con menos mt:,ensflda(.i‘ has-
ta el punto de que aquellos que requerian hos.p1ta11zac1ox.1 al
Presentarse cada episodio, posteriormente pudieron estar en
Sus casas. La observacion de que los ataques maniaco-depresi-

129



vos fueran maés suaves
tes en numero, originé
mentacién”.

y menos duraderos pero mas frecuen-
£ . CEfqy -
para estos casos el término de “frag

Los mismos autores ci
bios post-operatorios de 1a
llos que sélo tenian depr
los que los episodios dep
Concluyen con toda razé
rados aquellos enfer
cuencia de los ataq
te un invalido ca

tados antes hallaron que los cam-
personalidad fueron ligeros en aque-
esiones pero bastante mas severo en
resivos alternaban con los maniacos.
n diciendo que, sélo deberian ser ope-
mos maniaco-depresivos en los que la fre-

ues, con cortos intervalos, hacen del pacien-
sl permanente, I

gualmente opinan que los
maniacos con episodios maniacos y conducta agresiva, debe-
rian excluirse de 1a intervencion, :

Partridge hace notar 1a persistencia de un estado de ani-
mo depresivo y ung alte

enfermos, agotay
la intervencién.
Estos dos

motivos:: el fracaso de la lobotomis para inte-

e de depresién y 1as recaidas, condujeron a Lopez
ctitud negativa h

acia est raciG riras-
tornos afectivos. : -a 01381a§10n B '103 :
El “English Board of Contro]”
4489 ¢ 0

Sitia 3 da los datos siguientes: Un
pital. Un o5 e 2C1ON€5 ¥ un 849 de mejorias fuera del hos-
S pl:')rcent 2% meJorgtron PEIo permanecieron en el hospital.
i fuea}tz rilzéigcglii%s para los Maniaco-depresivos dados
el 89 :
esquizofrénicos, 70 comparads con el 11,5% para 1os

130



La melancolia involutiva en los casos en que fracasa el
electrochoque parece responder bastante bien a la sicocirugia.
El resultado en su forma pura puede compararse con el ob-
tenido en la sicosis maniaco-depresiva con so6lo fases depresi-
vas y mucho mejor que en los casos con fases depresivas y ma-
niacas alternantes. Persiste con todo un estado de animo mo-
deradamente deprimido.

Las sicosis involutivas con sintomas no solo afectivos, los
llamados tipos mixtos o paranoides de las psicosis involutivas
responden del mismo modo que los esquizofrénicos sin dete-
rioro. En los casos de Hoch y Kalinowsky segun dicen ellos,
la avanzada edad junto con las alteraciones arterioescleroticas
interfieren el favorable resultado en ‘estos pacientes.

En los que no se dan estos factores generalmente persiste
un cierto grado de confusion post-operatoria que oscurece el
resultado. En esos casos puede haber incontinencia. La con-
clusién es que los trastornos afectivos en que la enfermedad
ha persistido por afios o en los que los intervalos libres de
sintomas son cortos, puede recomendarse la intervencion si ha
fracasado la terapéutica con choques.

Las NEUROSIS

Representan actualmente quiza el mejor campo de apli-
cacién de las lobotomias. Pero Rylander (**) ha objetado con
mucha razén, que con la intervencién podian causarse inco-
modas perturbaciones mentales, por 1o cual deben contrapesar-
se cuidadosamente éstas con la incapacidad provocada por 1as
neurosis. El niimero de pacientes sometidos a ella es por est_e
motivo escaso a causa de la relativamente intacta pers_onah—
dad pre-operatoria y de la gran probabilidad de ca:mb1os de
la personalidad después de la lobotomia. Estos cambios en Ie-
sumidas cuentas son los mismos observados en las esquizofre-

nias aunque cuantitativamente menores.
Las mayores estadisticas al respecto son las de Norte?:ll:::

rica e Inglaterra. Freeman ha publicado hace poco, los res

dos en los estados obsesivos ¥ ansiosos. u :
En 70 casos de obsesién ha tenido 55% de 'curac%zr; IS%?:CI

En 34 casos de neurosis de ansiedad 1a proporcion su %

Parece que la antigiiedad de 12 heurosis no influye mucho so-
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bre la calidad del resultado. La lobotomia transorbitaria arro-
ja analogas cifras con un tiempo de evolucién de la enferme-
dad, menos largo. Freeman llama la atencién sobre una com-
plicacién muy frecuente de 1a lobotomia en los obsesivos. Se
trata de la aparicién de un estado de hostilidad e inestabili-
dad que de por si constituye un fracaso social. Esta complica-
cidn parece menos frecuente en los ansiosos.

Parece que los neuréticos en que la ansiedad es el sin-
toma capital si influye muy favorablemente disminuyendo ésta

aun cuando no afecta g 1a neurosis basica. No ests, muy claro
si la sicodinamig, subyacente del caso individual, constituya
un factor determinante del

resultado final que en 1a gran ma-
yoria de los casos eg favorable.

Las neurosis obsesi
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bles sélo los casos de cierta duracién y con tendencia a la pro-
gresion y sin remisiones.

Otros investigadores que han dado sus estadisticas son
Moore con un 84% de mejorias en siconeurdticos con la lobo-
tomia transorbitaria. Sus fracasos se redujeron a pacientes con
Preocupaciones hipocondriacas de larga data. .

Es hasta cierto punto comprensible que los siconeurcti-
oS muestren una mejor adaptacion ocupacional que cualquie-
Ta otro grupo. Es cierto que hay sicoticos muy bien dotados
que generalmente tienen que pagar un precio bien caro en
Su personalidad para su mejoria, pero si es indudable que el
cotejo entre las ganancias y las pérdidas esta en su favor.

En los individuos antes nombrados se observa a la largg
¥ como efecto notable una pérdida de la iniciativa ante las si-
tuaciones vitales y méas que todo una inhibicién marcada de la
¢apacidad mental asociativa con el consiguiente déficit o anu-
lacion de las facultades creadoras.

Hay que valorar cuidadosamante estos aspectos del pro-
blfma- Si pese a la sicoterapia, la sintomatologia per§1ste por
afios, con tendencia a la progresion y el paciente no solo S
de manera intensa sino que también esta profesionalmente in-
habﬂitado, hay que considerar seriamente la posibilidad de 1a
Intervencign. 3

"4 Parece que es a este grupo de enfermos al qu
dirigirse en el futuro las investigaciones clinicas, para ob
los mejores resultados con los minimos efectos secund
desfavorables. :
__ Para completar nuestro esquema de estadisticas, sera con-
Veniente revisar los datos provenientes de Inglaterra.

Uno de los estudios mas ilustrativos en este sentido €S .
fente a los casos operados por Mc Kissock. Han 51d.° s
ld_og a comparacién dos grupos de 27 enfermos obsesivos, de-
Primidos, ansiosos. El primer grupo fue sometido a lobotomia
Standarg ¥ el otro a lobotomia rostral. Las mejorias n(;;tablg
s:-n Sido del 63% en el primer grupo, ¥ Gotadi i 31 i(:,xrfor.on-
taigundo resultado es inferior al obtenido con 1a ¢t %e Beau
selfactiva y viene en apoyo de la tesis que sostiene u,
an decir que Ja misma intervencién (en este caso 15l'eda.des de
terior) no es 1a tinica indicada en todas 1as vai tral
Neurpgjg. En ciertos casos la lobotomia transorbitaria 0 ros

e deberan
tener
arios
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aio . P S ey S
0 la operaci6n de la cara interna son quiza mejores en mucho
Casos.

Sargant en un estudio reciente confirma la tendencia en

boga a tratar las neurosis con operaciones mas limitadas que
la lobotomia clésica (de preferencia seccién de los cuadrantes
inferiores). Insiste én una frecuente contraindicacién y es la

de los estados sicopaticos. Las indicaciones mas favorables co-
rresponden a los casos de angustia, depresion, y algunos casos
sicosomaticos,

Hay pues dos tendencias: por una parte que la lobotomia
Puede dar muy buenos resultados en 1as neurosis cronicas no
evolutivas y por otra parte que se corre el riesgo de que se com-
Plique con el clasico sindrome mental “frontal” que estd ca-
racterizado por euforia, puerilidag ¥ pérdida de las inhibicio-
Nes adquiridas) que Socialmente puede representar un gran
obstaculo, ,

s Prefronta) mitiga intensamen-
nauietud. Bagaqg op esto propuso

doloreg incoercibles (v. gr. de can-
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ceres inoperables, etc.) con el fin de neutralizar la gran ansie-
dad de estos enfermos.

También se puede pues afirmar rotundamente que la ci-
rugia del 16bulo frontal mitiga invariablemente las tendencias
hipocondriacas; se anota el que no hay en estos casos dete-
rioro alguno y por lo tanto su pronéstico puede ser de los me-
jores. Solamente la existencia de una personalidad premorbi-
da agresiva o resentida puede oscurecerlo ya qué €S posible
que interfiera con la adaptacion post-operatoria del paciente
a su medio ambiente familiar.

TRASTORNOS MENTALES DE LA EPILEPSIA

Como es sabido, la epilepsia se acompafia muchas Veces
de agresividad, extravagancia, inquietud motora y de un gran
ntimero de sintomas siquiatricos. Muchas veces Ul trastorno
cerebral organico puede ser la causa tanto de las convulsiones
epilépticas como de los sintomas siquicos. En gran ntmero de
otros casos la epilepsia se considera como idiopatica.

_ Se han mencionado ejemplos de pacientes recluidos en
asilos y en los cuales la lobotomia ha eliminado su conducta
agresiva y otros sintomas perturbadores. Pero en general hay
relativamente pocos estudios sobre la accién de la lobotomia
en la epilepsia crénica. Ya que muchas Veces las crisis epilep-
tiformes son secuelas de cualquier opel‘acic’)n frontal, es poc_o
a’tractivo practicar una lobotomia sobre un individuo ya €epi-
1éptico en el cual es justificado temer una sensibilidad mayor
a laS_ cicatrices corticales y subcorticales. A pesar de que pre-
domina 1a idea de que los ataques post-lobotomianos son en
Eoido alguno mas frecuentes en los enfermos que ya antes de

nfervencién sufrian de epilepsia. : \
16 _Barreto y sus colaboradores han operado con é}flto. ’ep}-
cept“fo*‘"; esto no sélo con referencia a sus sintomas siquiatri-
_OS sino también a sus convulsiones. Los citados investigado-
les. Se fundaron para sus ensayos en 1a conviceién de que la
ePlle.pSia es el resultado de la falta de equilibrio entre 1os .d(.)S
®misferios y que la lobotomia puede corregir el predominio
€ un hemisferio. E1 hecho es que demostraron que Por lo
mlf NOs una tercera parte de sus pacientes tenia menos :1:}?6-
‘lla f;i después de la intervencion y que s6lo un 17;1 ﬁ?nu:;o 4
&b ecu_encla de ellos. La ausencia de un mayor SarE
Nvulsiones después de la lobotomia suglere la idea de 4
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iocen de la epilepsia post-traumatica después de una opera-
Ong ebral es distinta de la de los ataques de 1la epilepsia
i ?e; o idiopatica. Las convulsiones como tales no constitu-
f,iingjes una objecion de mucho peso confra la cirugia de la
epll&PSlfl'- (1*) ha publicado algunos casos en los que la lobo-
'Ya ;1 actuar sobre las crisis comiciales ha obrado de un
e Sflortunado sobre los accesos de célera y violencia. Free-
modo ae un su estadistica de 1935 no parece haber operado
T iegdos o tres casos y en la edicién de 1946 de su libro
f*ﬂasir:%cirugia.’’ no menciona nuevas experiencias en este sen-
tiso, También Le Beau confiesa no tener al respecto suficien-
te numero de pacientes como para deducir conclusiones vale-
deras.

Como ya se dijo, Barreto y colaboradores son los que van
adelante en este campo y han publicado para el Congreso de
Lisboa un estudio de 100 epilépticos sometidos a la lobotomia.
Figuraban como indicaciones: agresividad, impulsividad e iner-
cia. En varias ocasiones la operacion fue unilateral; 53% de los
enfermos presentaban mejoria y en un 18%
tanto de los sintomas mentales como de las

namente son pocos los detalles, sobre la dur
vacion post-operatoria.

de los casos era
crisis. Desafortu-
acion de la obser-

OLIGOFRENIA

Los casos de oligofrénicos han sido intervenidos a causa

de la agresividad de su conducta. Por consiguiente, los
tados se limitan a un me

no influye en modo desf
t

resul-
joramiento de la misma; Parece que

avorable sobre el grado de déficit men-
cionales la supresién de su agresividad



muy sati -
S lt:trlrsliifé;?;éodel de Engle lo es en mucho menor grado.
OheTatrrin anotzd y la gran 11'101_dencia de convulsiones post-
" S a;s 'en e;i’:e \ltimo constituyen serios repa-
mejoran 'y casi § I; ervencién en tales casos. Pocos enfermos
Mlintop IBgles 110 0s mostraron fg,ran deteriorp de conducta.
oot OTadegg a la c.onch}smn dg que sélo los oligofré-
Nos Candidatobs 0‘ e inteligencia relativamente alto son bue-
El autor estp:a.1a la. operacion.
de nifios - adou'mdense Agmus ha
1y Derturbact no podian permanecer en la
Pdiranare 2H dfe su conducta y que lueg
adaptaciéy, gresar a la normalidad logran
Par
2l ;;Ef; I11)]ues‘que lo mas sensato sera tr
tervencign o ente. 1(?5 casos de oligofrénicos
On sicoquirurgica.

hablado de dos casos
escuela a causa de
o de la lobotomia
do una aceptable

atar de seleccionar
destinados a la in-

PERSONALIDADES SICOPATICAS

E .

Sichértliczillos Pai_SES se han descrito casos deé personalidades
€l concepto sometidos a la Jobotomia prefrontal, Pero como
en togag que define estas personalidades no es uniforme
te los Casg,): rtes, es mas conveniente tener en cuenta solamen-
Sicoquirm.aidescrltos en detalle para examinar 1as indicaciones
Una, 1:1 cas en esta clase de trastornos.
ha conStitu-Zgn de cierta entidad para aplicar este métodq 1'0
atas a—nti-l o la conducta agresiva y destructora de 10s sico-
Minaqeg Sociales. En ciertos circulos su aplicacion en deter-
individuos criminales ha encontrado acogida pero

ello e
Suﬁg por si muy discutible.

e tenelfa decirse que hay muy poca €x
Cinteg pUedpreSente que las tendencias cri
T i sufrir modificacién o pueden
Que antesn menos expresion a continuacién d
Ste tl‘aba-de 15 misma. En la casuistica que S€ PEZF L,
Ay antisi,o-hay un caso de un individuo francamente s::cople-
uvo cial autor de varios crimenes que con la lobo .omla
na transformacion notable en St conducta, pudiendo

Uego
CO: A P
nvivir con los suyos tranquilamente ¥ 10 que es Mas

l'estit
ey
Yéndose a un modo honrado de vida.

periencia en esto. Hay
minales de los P&~
ofuscarse facil-
e la operacion
resenta €n
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para disminuir 1g ansiedad y anor-
stos casos si éstas parecen respon-

lificable 1g aplicacién de ung cirugia mutilante para corregir
aspectos anormaleg de la

conducta posiblemente susceptibles
a otros tratarnientos.
Los 1

es fuera de no modificar su con-
Sis epilépticas, hacen extremadamente
cion sicoquirirgica en estos pacientes.

La Losotonmia EN NiNos
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tado 4 w
berésdse?:;e 1: agltaclon destructiva menos en un caso. Se de-
var el méxil;’n zal en estos casos algunos meses antes de obser-
O grado .de mejoria y no es posible esperar el re-
cién del com Xfﬁten.ma normal sino solamente una m
portable portamiento de tal modo que 1a vida sea mas So-
Ha, para los que los rodean.
veces p%rqif anotar que Ramirez Corria
frontales en menos la decorticacion extensa
buenos l‘esultmnos fetrasados, agitados ¥ viol
Una afio.s (*1).
en el “Jo:: stadistica global reciente.
distica de rél al of the American Med
en inS’Gituci;3 enfe}- m?} mentales operados
siguientes anes siquidtricas de Rochester. Corresponden a los
Carl w. Sen}llt(}l‘eSI Magnus Petersen, Henry W. Dodge Jr.,
Del tOtal-fi acobsen, .Jorge A. Lazarte ¥ Colin B. Hol_man.
as edades osci e los pacientes, 15 eran hombres ¥ 48 mujeres;
de 20 afiog Z%llaban entre 16 y 72 afios; 3 estaban por debajo
prOmedi’o < entre 20 y 49 afios, ¥ 13 tenian 50 'anos 0 mas.
frmedad m e edad era de 38,1 afos. La duracion de la en-
de 9.4 afios ental oscilaba entre 1,5 y 36 afios con un promedio
Nuamente | Estos enfermos habian sido hospitalizados conti-
afios colflor periodos de tiempo variables, entre 3 meses ¥
Pleden verge un promedio de 5,5 afios. LoS resultados clinicos
BSiGhie en la tabla adjunta reproducida de aquel trabajo.
: nistraq rvaciones fueron hechas directamente 0 POX datos
}FS de infol,oS pox los familiares o valiéndose de ambas fuen-
Curacign S;n_aci?n_ Se observa la siguiente clasificacion: CsS,
SAn I‘easum-glal , que significa que han sido dados de alta ¥
J0radog) - & :: 0 su puesto activo en 1a sociedad. MM (muy A
L fuer,a s p_udieron o no haber salido del hospital. S1 €5°
Necen g, Necesitaran siempre alguna vigilancia. Si perma-
'almente el hospital requieren asimismo algin control, gene”
i Con zlcc{n buenos trabajadores. ‘
€ Se hajig _(algo mejorados) se da
acto oop lma.s placentero, menos con
a realidad de lo que estaba 2

M, o T . i
e 70/8 sea “no mejorado”, se explic
» S0
) ¥ 37 (58,7%) estan muy mejora

odifica-

ha practicado tres
de los lobulos
entos con muy

—Hace 9 meses S€ publico
ical Association” una esta-
desde julio de 1953

cien-

turbado y €n
ntes de laint
a por si mismo.

d pq;aci()n social

1
total, 14 tuvieron una buena reada d
dos. Asi, pues, puede
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. ue 51 obtuvieron buenos resultados; 9 personas mos-
siinios ' uefia 0 ninguna mejoria. Una era débj] mental y
tra.l:%ll'lergeei‘-lte epiléptica, otra sufria de atetosig congénita y si-
gg:;s y 2 eran sicéticas con una coreg hereditaria cronica pro-
gresiva y deterioro mental (corea de Hutington). Por esta épo-

ca (octubre, 1955), 16 estan fuers del hospital; 3 Pacientes en
muy malas condiciones, murieron,

CLasIFICACION DE PACIENTES POR DraenosTIco

DIAGNOBTICO AL Syt M1 b Sl aivi

Sicosis involutivas ........ . 4 2 1 1
Esquizofrenia simple ..... 7 2 4 1
Esquizofrenia hebefrénica . 5 2 2 1
Esquizofrenia cataténica .. 17 2 10 4 1
Esquizofrenia paranoide ., 94 6 18
Refardo mental .., . .. . . 3 2 1
Sicosis endégenas . ... ... 3 3

Total iblamuly. a.t, 20 W

Concluyen estos autores diciendo que eg necesaria la ob-
servacion de un gran niimero de pacienteg durante yp largo
periodo de tiempo antes de hacer ung evaluacign final de los
resultados de la lobotomia, Prefrontal. Puede deducirse sin em-
bargo que los resultados clinicos son mejores ¥ menores los
efectos desfavorables posteriores que 1o que eran después de
mas extensos tipos de leucotomia,

Por fin: Solomén Y sus colaboradores, FI@ﬁI)UéS deShaber
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CAPITULO V

Y PosT-OPERATORIO,

La L,
OEOTONMT
Mia PREFRONTAL, TECNICAS, PRE
L0s PACIENTES

C
OMPLICACIONES Y REHABILITACION DE
a) L .
Para l)a oggf;"’??m prefrontal.— Pre-operatorio-— Autorizacion
En ]_a_ .Iobcujn. ,
quirurgic Otoml_a como en todas las d
fnfermo y das es indispensable el consen
Nocer todog le - familiares. Es obvio que
como g aquélos posibles riesgos de la intervencion
Crujang egty Y que la decision de nacerlo por parte del neuro-
Dasta 1legay r4 precedida de un detenido estudio del enfermo
Ico medig a la conviceién de que serd 12 cirugia talvez el
de los otros tcapaz _de aportar algun alivio después del fracaso
Si el pacl_‘atamlentos indicados.
da firmay. la SRR ?Sté. mentalmente tan alterado que 1o pue-
OS pariente autorizacién escrita, lo haran én S Jugar uno 0
Cia "eSfJectoS cercanos, Cuando entre éstos DUDIET® discrepan-
neurociru].anoa la conveniencia gel acto quirurgico muchos
40 a los gpi ts prefieren no operar. L2 vispera S€ dan (Sf)bre
Pina, g 1ag egl ados) 6 a 8 comprimidos de 0,001 gms- de Hiser-
lariog (ung 10 p. m. (4 por dosis) ¥ Jos dias anteriores 6 a
log reeman f:ada 2 horas, s6lo durante €l dia).
Almente o recomienda la Novocaina-adrenaling inyectada
n el sitio de la incision operatoria. Dice que 12

eXtenc;

nsign ]
f el lébuf;pmfundidad de las heridas operatorias practicadas
Ocal, frontal se regula mas sacilmente cont ]a anestesia

emas intervenciones
timiento previo del
se habra hecho co-
tanto a éstos

sico

141




libro
Y en la edicion de 1946 de su
“PSiCOCil’ugia” no mencig
tido, Tambig

jcien-

. o sufic :

N Le Begy confiesa no tener g3 1es1:1eci:i0neS -
€Omo para deducir conclus

Comg

adelante o

LiSbO& un

s que var
ya se dijo, Barreto Y colaboradores Soiiégngreso _;
N este Campo y han Publicado DAL la loboto_mll._
estudio ge 1 epilépticos sometidos a ividad € 111?0 1
comg j icacioneg: agresividad, i_mpulsl, 539 de .

Variag OcCasioneg 15 Operacion fye unllateraﬁ)s casos ©
enfermog Presentap, Mejoria y en un 189 de

rtu-
is. Desafort™”
isis. De el
S sintomgg Mentales como ge Jas c1:1’Sn de la OPS
Namente S0n pocgg los detalles, sobre la duraci6
Vacion post—operatoria.

OLIGOFRENIA

a Causlﬂ
q S ul-
S enido es
§ de oligofrénicos han sido interv
a agresivicia de
tados S€ lipns

e e, los ue
SU conducta, poy eonsiEt 181;1.; Paf‘?ﬁe %n’
: Mitan 4 Mejoramiento de 1a m1si‘§e déficl ividad
20 infly € en mgqq desfavorap)e Sobre el grado su agresa des”
Y que e Sos ®XCepcionales 14 supresion de~anza, o0 que
Ermite hacerse Susceptihleg de alguna ensefi eracion- cil'lf:
Sta, imposipe antes de la Opa por e s e
: Que fuero Operados a edad tempral’l al COI? ﬂota
Janos 4 NCeses m Idiey y Klein los ha llevado pena! -
nento i a Sicocirug‘ia esté llamada a desem oce?
®len a Siqm'atria. Infantj). dos & p
505 intoy €S referentes a ello C}igan g

S Para oligofrénicos 1 de Man

ferentes. lentras el informe
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muy satisfactorio el de Engle lo es en mucho menor grado.
La alta mortalidad y la gran incidencia de convulsiones post-
OPeratorias anotadas en este ultimo constituyen serios repa-
Y0S al uso de la intervencién en tales casos. Pocos enfermos
Mmejoran y casi todos mostraron gran deterioro de confiuctg.
El autor inglés llega a la conclusion de que solo los oligofre-
TCos con un grado de inteligencia relativamente alto son bue-
108 candidatos para la operacion.

E} autor estadounidense Agmus ha hablado de dos ca
?e Nifios que no podian permanecer en la escuela a causa de
a Perturbaciéon de su conducta y que luego de la lobotomia
Pldieron regresar a la normalidad logrando una aceptable
adaptacign.
Parece pues que lo mas sensato sera tratar de seleccion
ervgpu_lpsarflente los casos de oligofrénicos destinados a la In-
neién Sicoquirdrgica.

S0S

nar
eser

PERSONALIDADES SICOPATICAS X

SicOpE;;_I;i varios paises se han descrit(’) casos .detp;erso;%hii?;g
€l conccaS sometidos a la lobotomia prefron a’spuniforme
en todaepto que define estas personalidades 10 eta e
€ los cas Partes, es mas conveniente tener en cueni e
Sleoguiy 305 descritos en detalle para examinar las
n HIgicas en esta clase de trastornos. pempintes
a Consaé-ra.zon de cierta entidad para aplicar es ede D
Patag 8 lt_uldo la conducta agresiva y destruc_:torg’n o

ing OgtFSOF:iales. En ciertos circulos su aphcacu;ogida e
®llo €s emdmfluos criminales ha encontrado 2

uedepm- SI muy discutible. v
Que ner decirse que hay muy poca eXperiel A
Cinteg I Presente que las tendencias crimina g
Pueden pq sufrir modificacién 0 puefien Of‘l.;.SC operacién

anfﬂn Menos expresién a continuacion de la

®S de la misma, En la casuistica que ¢ o e
L y : 3]0 hay un caso de un individuo fra.ncan;;n ;
Obtyy, Ntisocig) autor de varios crimenes queé concta
l.u €8 : na. t_31“'f1nsf<:)rrnacic’m notable en Su conduO u
1estit.u énvlwr con los suyos tranquilamente ¥
OSe a un modo honrado de vid2-

cia en esto. Hay
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tificable g aplicacién ge
aspectos anormales de ]
a ofros tratarnjentos.

- regil’
una cirugia mutilante para COltli“blges
a conducta posiblemente suscep

La LoBoTomia EN Nifos

El primerg

€N 1os nifipg tuv
Yahn, pim
NiNos que pp

ia
Y mas interesante trabajo sobre la lobotom
0 su origen en g] Brasil, te
enta y otgros (1948) estudiaron detalladaé?lezo_
Presentaban €Specialmente retrasg mental ¢ e
tables trastornog de la conduycta, Relatan de 5 casos que i
Yimentarep mejoria de 195 tendenciag destructivas ¥ per Vﬂ e
de lag Crisis de angustia y Posiblemente de 1as crisis ep

s . cortO-
Cas. Pero g] Periodo de Observacién Post-operatoria es
Ha habidg dos muertos en esta serie,

Williamg Y Freeman Publicarog
ajo Minuciogg Teferente g los res



tados sobr —

bera: dejai'eplaasaa .gltacmn destructiva menos en un caso. Se d
var el maximo r en estos casos algunos meses antes dé obsee-
-tc.a%'no 5 ex;giado 'de mejoria y no es posible esperar el rcl;
;13?1 del COmPOrEaigi(:zt normal sino solamente una modifica-
11;1?;; I:ﬁll:“ et 102 (lizd‘f:nljnodo que la vida sea mas so-
;’SCes por 1o ;lré‘:]t:; 1qut‘-: Ramirez Corria ha practicado tres
= I?ntales Nl :.' decorticacion extensa de 10s 16bulos
ehgs e (:-16 rasados, agitados ¥ violentos con muy

na estadisti ;

31} el « Journzclhilfﬁ global reciente.—Hace 9 meses se publico
e11181flca de 63 enfer e American Medical Association” una esta-
* instituciones si mos rpentales operados desde julio de 1953
Cgulentes autor iquidtricas de Rochester. Corresponden a 10S
arl w, Sem_J;(f;; Magnus Petersen, Henry W. Dodge Jr.,
! Del total de 1o sen, Jorge A Lazarte y Colin B. Holman.
7 edades oscilab s pacientes, 15 eran hombres y 48 mujeres;
20 afios, 47 e 3 n entre 16 y 72 afios; 3 estaban por debajo
Promedio ge ntre 20 y 49 afios, y 13 tenfan 50 afios 0 mMas.
edad era de 38,1 afios. La duracion de la en-

ermed
ad ment .
al oscilaba entre 1,5 y 36 afios con uil promedio

de g
4 afio
S. Est
os enfermos habian sido hospitalizados conti-
ntre 3 meses ¥

Ilua
mEnte
0 r
por periodos de tiempo variables, €
Itados clinicos

5 an
0s, co
Pueden vel‘sne 2;1 lpromedio de 5,5 afios. Los rest
a tabla adjunta reproducida de aquel trabajo-
nte o por datos

.L as obg -

nistrad?)zv;c;?nes fueron hechas directame
“cur;c.l,nformaciénlog familiares o valiéndose de ambas fuen-
n 1Pemn social]” c‘1uee observa la siguiente clasificacion: CS;
Joragqe, xido st significa que han sido dados de alta ¥
an fus); éstos pué)ieesto activo en la sociedad. MM (muy me-
Necen SR neceSitaréron.o no haber salido del hospital. Si es-
ralme €N el hospit lrf siempre alguna vigilancia. Si perma-
Nte son p al requieren asimismo algun control, gene-

te SeCOn AM (a?l?nos trabajadores. ‘
tactg alla mas %10 mejorados) se da a entender que €l pacien-
con lg reall' acentero, menos conturbado ¥ €2 mejor con-
idad de lo que estaba antes de la.intervencién.

: y 0 Sea 11
n a .
o mejorado”, se explica Por si mismo-

Dg]
(227, , total
%) , 14 tuvieron una buena readaptacion
i, pues; puede

Yy 37 ,
(58,7%) estan muy mejorados.
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CrastFicacion DE PACIENTES POR DiaegnosTICO

DIAGNOSTICO

TOTAL, |4CSlu1 0 BIM T4 JADM + + . NI+ | Muerles
Sicosis involutivag 2

L !

Esquizofrenig Simple . . Tt 2 somd 1

Esquizofrenig hebefrénicy S #H92 2 :

Esquizofrenis catatnica ., 17 2 10 4 .

Esquizofreni, Paranoide ., o4 6 18

oetardo mentay 3t 1

Sicosis endégenas || 3 3
Comrbomuy e B 458 9B, 5ons 25 i a1t

— .

; an muertg de ellos se
han perdido todas las referencis Y de 3

refer - D€ 29 de ellos de quienes
tiltimamente se ha tenjqq Informacjgy fidedigna se sabe que
han obtenido una compjet, Teadaptacigy, social,
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CAPITULO V
La L,
OBOTOMI
Coneprs ;‘ PREFRONTAL, TECNICAS, PRE Y PosT-OPERATORIO,
ACIONES Y REHABILITACION DE LOS PACIENTES
@) Lobo 7
alg tomia prefrontal.— Pre-operatorio.— Autorizacion
E operacién.
: n la 1 .
SICOQuirﬁrgizbotomla como en todas las demas intervenciones
nfermo y das es indispensable el consentimiento previo del
Nocer togos le los familiares. Es obvio que se habrd hecho co-
Como g aquélo s posibles riesgos de la intervencion tanto a éstos
CIrujang egt A decisién de hacerlo por parte del neuro-
ara, precedida de un detenido estudio del enfermo

Par

hast

s a lle a

Unico gar a la convicei6n de que serd l1a cirugia talvez el
después del fracaso

Mmedi

otrg;otsgg az de'aportar algun alivio

Si el pacj amlen’tos indicados.
9a firmay 1, ente esta mentalmente tan alterado que n° pue-
OS parient autorizacién escrita, lo harén en su lugas uno o
Cla resliecfes cercanos. Cuando entre éstos hubiere discrepan-
Aeurocipy j 0 a la conveniencia del acto quirurgico, muchos
Janos prefieren no operar. La yispera se dan (sobre
ms. de Hiser-

todg
; a lo ;
Plng, o lssag itados) 6 a 8 comprimidos de 0,001 g
S di ¥y 10 p. m. (4 por dosis) ¥y 10 dias anteriores 6 &
te el dia).
inyectada

larios
1 reen{lgno cada 2 horas, sélo duran
OCalmente D recomienda la Novocaina-adrenalina 1
extensi(‘mE en el sitio de la incision operatoria. Dice qué la
¥ profundidad de las heridas operatorias practicadas
te con 12 anestesla

Obulo 1
locg) lo frontal se regula mas facilmen

de log
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—— la
Pieza de] enfermo trasladandolo dormido a

as
ctal 80 miligramos por kilo e peso y adem
€n el sitio de 15 incisig

N ; fer-
1los con Impulsos suicidas Se requiere en L
Mmeras especialme - Como ya se dijo, se da



que se toca; corresponde aproximadamente al tercio anterior
de la cabeza.
pinaEi‘; paciente yace sobre la mesa oper-atoria_m
- rﬁode coloca dengo de la cabeza un pequeng saco de arena
i IO q_ue la misma se halle un poco flexionada soPre el
menté nt’:hnar luego la mesa para que l.a .c:'abeza quede hgera—
Ty mas elevada que los pies. Esta posicion favorece la circu-
e venosa de retorno del cerebro y reduce el rezumamiento
noso. _
Sobrintsggumgntal qpi‘rﬁrgico.—-Pa}‘a
Bl 0..':;1‘ se ver1f19a por el método de L :
e quirdrgicos més usados son los siguientes: 1¢) Un bis-
e é_’, ta'n.de; 29) pinzas de campo; 39) separado?es; 49) pinzas
neta_s,?g-tlcés; 50) pinzas de duramadre; 6°) pinzas en bayo-
S, ’) pinzas de diseccion con garra; 8°) pinzas de disec-
n garra; 99) pinzas de Allis; 10) dos trépanos de Hudson

de ;
2,5 ctms. de didmetro aproximadamente; 11) una canula

Ve : :
ntricular graduada; 12) electrocoagulador grande combina-
tancia cerebral; 13) Ru-

d

g?nzonal,ma aparato de “succion de sus g

Paratfo ra periostio: 14) cucharas r(curetas) pequenas; 15) se-
16) perr de Su_Stancia cerebral; (espatula cerebral ma.l_eable)‘,
tantes: 3 pfa.ra irrigaciones con suero fisiologico; 17) agujas co‘l-
Cuerg ccmvas pequenas (para duramadre) ¥ grandes (para
ijers abelludo); 18) un estilete; -19)-T1‘efina‘de'Becker; 20)

DS de Metvzembaum. . i f .
a_ttsejgnbil‘emos en primer lugar la técnic:
ca de ;da todavia por muchos neurocirujanos y
Oppen o abierta.

en posicion su-

la Lobotomia Prefrontal
do de Poppen los instru-

a de Freeman ¥
hj Juego la téc-

THenicA DE LoBoToMia PREFRONTAL
pE FREEMAN ¥ WATTS

ES “ . ] - - .

Practje una modificacién - del método primitivo de Moniz. Se
turg coa,n orificios de trepanacion pilaterales sobre 12 su-
Clms plonaria’ a 6 ctms. por encima del arco zigomético ¥ 3
or detris del reborde orbitario externo.

Abjey ek
lohg blerta, 1 duramadre se introduce perpendlculalmente el

0 O i . 2 E

triCul;1 O'ldeado por los autores o una canula de ptmcm_n \l;ene
etel,Ini en direceign a la hoz del cerebro cuya prolqndlda Flao

na de este modo. En la misma forma S¢ localiza el PO
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ricular. Después S€ dirige elalell;:

anterior del cuerno frontal vent P
pase del craned o
la sé e nabré

cotpmo en un angulo de 45° hacia
;:c?(,};zl?zl;; ;’é l'iebor(?e o arista esfenoidal. previamente g ctms:
haci = el extremo superior de 12 sutura coronar.la direc’
LR atras de la glabela) y de este modo S€ determind a an0s
cién aproximada de la mencionada sutura por cuyos :
debe pasar la seccion. ele’
Con estos datos se introduce perpendicularmente un sec”
vador de Killian hasta una pl'ofundidad de 5 ct> sg i
ciona el piso de la fosa anterior, siguiendo encionﬂgr,
no. Luego se hace la seccion del cuadranteé superio. . el O
d.O_el instrumento hacia arriba hasta dondeé pe.m‘;_ltﬂ ja 8%
f1c10. d.e trepanacion. Concluida la seccion e 1118 fol'ma
perficie sangrante con solucion salina tibia ¥ su
habitual. Varios instrumentos han sido 1de
‘éar la seccion, entre ellos merecen citarse © ideado
dt.Jr' Alcalde que es un Jeucétomo artict ado = iy
ividido en grados; €l localizador craneal dé uinlel enn€ e
e instr '
Love y el instrumento inventado POF pavidoff ek 7
permite practicar las seccion justamente en €l
tura coronaria sin llegar a 1a hoZ del cerebr: estd o c
Varios autores han reportado el hechO ==, ueen 1".31'?1
l;:lr;dsus R hg' resultado satisfactoria no S010121, I’feciy’l(z)acibrl
o con mortalidad sino también €n cuant® 2 * pa 0P% s G
|a critica d€ ser CLeil “awt\de'
en gran parte ciega, en la cual result? muy ©5yra8
mas grave accidente operatori 1 DO 0P 0
mas, siendo tan grande la variac
pacientes operados por tal técnica no 11ega = qebi® e
cién suficiente de su sustancia blanc® fronv”. ; el el
tonces I:ecurrir a una reoperacion para amphar i
ese motivo se ha ideado la técnica abiertd
teriores inconvenientes. Es la de LyeﬂY'POPPe 0
Poppen, que se describira a continuacio (9 biefw)-e%é"o g
Es la més usada en la actualidad (mét0d? eno® ltiﬁ o
de facil e].ecucién y ademas porque Conneva a rio® e-"f’et
tr?‘? también menos complicaciones Post'oge ipi0
mitiva de Egas Moniz se describi6 ya at pr} nc;p
bajo, lo mismo que la transorbitaria iam’

i6n in
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TECNICA DE POPPEN

Es ]la misma de Lyerly modificada por el citado autor.

_COn el paciente ya en posicion supina y la-cara dirigida
hflcm arriba, se practican dos incisiones de 4 a 5 ctms. de lon-
8itud sobre el cuero cabelludo, a 3 y medio ctms. de la linea
Media en ambos lados y que se dirigen hacia adelante desde
e1' plano que se ha determinado sobre la sutura coronaria. La
direccion antero-posterior de estas incisiones continia hacia
atras la lineg que en ambos lados pasa por la parte media de
1as pupilas. :

Después de haber desprendido el periostio con rugina, se
aplican dos separadores automaticos de los que se utilizan para
Mastoides. En seguida, y valiéndose de la trefina de Becker
Unida a] trépano de Hudson se resecan dos rodetes 0seos c}e
2,5 ctms. de didmetro. Al descubierto la duramadre y previa
electrocoagulacién de los vasos se tallan dos colgajos du.rales
Pequetios y de base interna valiéndose del estilete y as tijeras
de Metzembaum y dejando una distancia de dos milimetros des-
de el borde 6seo hasta el sitio del corte. Este colgajo viene a
Ser en cada lado de forma circular. Se pone un punto de Ie-
i{aro en cada borde libre de los colgajos durales y se man-
{ehen levantados hacia adentro con hilo de seda.

Tenemos asi al descubierto la corteza (aparecé pro
mente la piamadre unida intimamente a aquélla). Se hace lue-
Iglo con electrocoagulacién o con ganchos de Mac Kenzie la
.E,EmostaSiS de los vasos corticales y con la canula ventricular
gladuﬁ}da se trata de precisar el nivel de la seccion. Esta debe
ggiar Mmediatamente por delante del polo anterior delf VBI;:
o uﬁl}o lateral y dirigirse hacia abajo hasta el reborde es ent;e
TR ste plano viene a quedar un poco por delante del qufi()n
Queden la técnica de Freeman y Watts, cuyo plano de Sec

& exactamente a la altura de la sutura coronaria. .
ta.ndse Tepara con cierta facilidad el reborde esfenoidal 1;11:; J

O varias veces la canula y dirigiéndola cada Vvez mas

ol i i orbi-
ari: hasta no encontrar ya la resistencia de la placa

pia-

1 una pe-

QUeﬁEncontrado ya el plano de seccion y & traves c:j)rt.eza PSG

Comia brecha horizontal previamente abierta en l1a irador me-
®NZa a resecar la sustancia blanca con €l asP
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do
a7 uen resulta
tlico conectady a la electrocoagulacm_nu. 1::13;3 2onsist e en uxz
PaIa esto la canylg ge Bucy y Over Hi Ct AliEHG iadi exce}};
tubo de aspiracion totalmente aislado en st paralel a;; ”
Cion de 15 extremidag distal y con ung con se practica’ en o
rato de electrocoagulacién. Esta‘ reseccion s para) A
totalidag bajo el control de 1 vista y se u

jendo
: s sigulen
do hacia abaJO. y asta
( 9 I_ateral avag;zra;; St il s B

.dos
Quedaran interrumpi
S a estg, altura,

S, PO otrg Parte ng
laterales se hallg d

r~11108
da raros, los ventr;(éulos
a e AMafio relative algo mayole;-l puede
Normajeg debidg ello g atrofia cey ebral difugg. Entonc
Practicapge la té

d_
5 r a
“Gel foam”» para evita

ntre €50S do

inua-
S elementos). A 901'11; con
yen a gy Sitio los pq etes 6seos Y se cierr

0 ca.belludo.



Ot1rAs TECNICAS

La llamada “operacién radical” (método cerrado) se hace
1l un plano aproximadamente un centimetro por detras de la
eIaiSlca‘ técnica de Freeman. La posicién del enfermo es poco
m?S. 0 menos la misma que se usa para aquella pero ‘los dos
orificios de trepanacién quedan ahora por encima del nivel
de la sutura coronaria a 3,5 ctms. de la linea media. Se repara
1a arista esfenoidal con una canula roma un poco por detrés de
2 sutura coronaria. Se la halla en general a 8 ctms. de pro-
\undidad ya que se quiere hacer la seccién en un plano poste-
r{or al de la arista esfenoidal; se dirige de nuevo el trocar hg—
¢la la base de la fosa media mas o menos a centimetro y medio
de mayor profundidad que la citada arista. En este nuevo pla-
106 a 14 milimetros por detras de esta arista se introducira el
leUCfitomo, pero a profundidad de 6 ctms. solamente hacié_ndo—
. STar en un plano transversal. Se cortan primero las fl'bras
?;eglasf luego las laterales. Quedan por cortar un _gran num:;
m3 € fibras-en la base del 16bulo frontal con un mstr.ume.n
48 Tomo que el leucotomo a 7 u 8 ctms. de profundidad; se
Iéllaace 1gual operacién del lado opuesto. La separacion de los dgs
Durllltos €S asunto de milimetros y a pesar del_ gran nimero u:i
granos- d‘:f reparo que dan los autores, €s d.1f1c11 c_onfenr e
vari s.lg.mflca(?ién anatomopatolégica a tal diferencia. Lat grde-
mOS?r llidad de las estructuras intracereb.ra'ml'es claatramend?3 e
Puntgadfa' pPor Meyer hace ilusoria la precision a_parenttid k4o
leye ts O§EDS de reparo, fundamental desventaja de
‘iomlas cerradas.
as ce?-S leucotomias selectivas. Dentro del marco
Tlos ~Tadas, algunos autores han practicado des
a10s leucotomias limitadas a los cuadrantes su

ferig
Ser 1:,. Como 16 caracteristico de las técnicas cerra

de las técni-
de hace va-
perior e in-
das parecé

isi6 difici de selecti-
Vag lmpremsmn, es 'dificil concederles €l nombre

: i investi te senti-
£o han e Beau). Los primeros investigadores en €S

. : : de
as leU(:;BE;l 1do el mérito de insistir sobre m?’nmlf:;lv]gﬁl;’te;ad‘
ley Smi mias extensas. Entre ellos: CO gtater, Busch ¥

SInGlillzdth’ Velasco Suérez; Carrillo, Hoffs

j i por
F lanf' * lobotomia transorbitaria, ya descrita :tlh;oard? xge-
ST (1937) 1a primera vez y popularizd a .
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“seccién fronta) profunda”,

- modo
Consiste en inclingr el instrumeptq operat(;rrlflatrileera olid
que quede casi paralelo al techo de la érbita de ta

TENICA PERSONAL DE LE Bray pg Lororomia ABIERTA
; , V X Segﬁn
Para ung, lobotomig, total, esta técnicy es excelente
su autor:

Viene a ser una simplifje
das las Seécciones de

- in-
arasagitales pero con un?ecli—
ctms. de longitud; luego

; : s iockman
hacig delante y hgois atras. Dick
ace sus

0
Incisiones como Poppen p:(:n
CClon de las fibrag blancag Con espatulas y no
€l tubo ge; aSpirador 1o Mismo que
Parece mgaq «

ica
arvey Jackson; su téCIém_
° PPen. Lima de Lishoa o

la vig, Superior de acceso. En conjunto todos e

hacen por yp Orificio de trepanacion pa.l'tz
Sagital y no latera) CoOmo en g técnicg de Freeman y watu_'

fin que en 1947 Scarff de Nueva York p
técnicg de lobotom;

5
18 muy abjerts g que corta do
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p equenias lami
= aminas f ;
quiza un rontales, derech dn ok ek A
Poco maé ) a e izquierda lo qu o
prendido por mas complicado que el simple ket MUE parece
r un trépano tipo Doyen : 6n 6seo des-

Las LoBoTOMIAS PARCIALES

_ Su desarr :
Mmiento de 13131%110 ‘COmenZ() poco tiempo después del estableci-
do 1a tendenci cnicas abiertas. En varios paises se ha acentu )
suturg Coronalfa a las lobotomias por delante del plano de f;
Plano tienen Irlfla." pues las que se hacen exactamente sobre este
grado de deter'as riesgos de exponer al individuo & un cierto
;:Il_Si.del‘ables tilca(')lr?:e mental que lleva consigo modificaciones
g fclg?o})& Bedu y M’Eﬁiﬁ’é’iﬁtﬁeé};ﬁ“ aldismimﬁr %y s
4 omia que 11 i en 1950 en un a_trtlculo:
‘e la sutura ¢ amamos posterior pasa un poco por detrés
airEaS B Bl ég;gnarla, va pues, de 1a parte posterior de las
: ;:3; faRhis pOrquSe 4(;1 y a nuestro parecer no se la debe prac-
trastado T SRR 3151 siempre Jesiona la cabeza del nucleo
g Ornos esfinteriano f)_S y puede complicarse de adinamia, de
mennos #la5a3) BEE ts y dg’ escaras que llevan & la muerte en
Wi oS por Ia lesién al_nblen complicarse de afasia, sin duda
S edad \armnda cor'tu’:al que por la lesion subcortical. La
10s por el p1 media” de la lobotomia pasa poco mas ©
plano de la sutura coronaria, en ella no s€ corre

el l'ies
t go de lo
i.c‘.nal‘mente :rliras!:orz_m's que acabamos de describir, pero par-
el individuo de edad puede llevar consigo mo-
idad. La lobotomia

difj

Cacion

7 es ‘s

l;amada antz.;;y importantes de 1a personal

nte de 15 Suturr pasa francamente a dos © tres cms. por de-
a coronaria, eés decir, excluye espe(:ialmente

-

as &
D éza?ag’ 1-0' 11, 32 'y 46.
22 pocog tgperacic’m que con mayor C
ferenciaaStorr_mS de la personalidad; a
Ny ) Post afectiva y emocional”.
aturalmenéopemt()rio. Complicaciones
N problem €, €l curso post-operatorio in
Operacig a de orden quirtrgico y depen
 Casi :.loen empleado.
bit“e los tre;nm?diatos desxaués'de
aria), 1a t U}t?_tOdos méas usados (cerT
ensién nerviosa del paciente‘ced'e y sue

onfianza practicamos.
lo més una ligera

prozimas Y remotds.
mediato €s ante todo
de ante todo del fipo

Ja iobotomia, PO cualquie-
ada, abierta, {ransor-
- suele aparecer
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0¢08
contuso, estuporoso por un tiempo que varfa e

5 uanto
4s indiferencia a ¢
dias y una semang, Se le nota ademis indiferen
1o rodea, no se

. 'ECién; tien’e
que ser alimentagg ¥ movido en el lecho, I:se fabulador ¥ r}e‘
Somnoliento y a veces vomita, Puede poner e ponen bullicio
8ar que ha sido Operado. Algunos paclentestS erseveraciones:
308 § su lenguaje manifiests, frecuentemente %e en gran pal-
En muchos casog g éxito de 1a operacién depe;; as primeras S¢-
te de los cuidadog que el enfermo reciba en e es a dejar el le
manas. Dehe acostumbrarselq ya desde entonc te crecientes, &
cho durante perjodog de tiempo progl‘eﬁl"arflm’ios regulares, a
cuidar de] arreglo de sy Persona cop 11'1te1va A. Noyes) (78)-
baﬁarse, Vvestirse y alimentarse por si mlsmO._é . muchos de
ES comin que ayments bastante el apetito yen un Mes.
€505 enfermos han llegado a subir hasta 20 kﬂosenmles post-
Estono siempye estd en relacién cop trastornos I;‘ eso norma
Operatorios. ge trata g menudo de una vuelts, a I:: idos en 108
°n enfermos angiogog. deprimidos y muy enflaque nque otras
que seria de algin modg yy Signo de curacién aura pulimi®
Veces se tiene 15 impresign de que es una verdade osibill~
Obotomia, Se gg como tercera phipota'
trastorno glandular ge origen
hay
Estos Operados gop €nfermog g, quienes muchas ve:::S por
que guiar y aleccionay €N las cosas mag rutinarias y a v
largo tiempo,

- ronto
€sante que ¢] Paciente ge reintegl"e lo maszaI? sobre
hogar g fj de que g] inﬂujo que éste e]eé_o fami-
estimule 5 adecuar gy conducta al medi

© -'CSPUés se hapygps
ma, que Constityy itaci
1l Cuantg g

ra-
98 relacionados con el Upo;de oé)sién
cién, después ge Ia lobotomis, transorbitaria 2 menudo tomia
muy hien Orientadog y gomo se gjjq, después de 1a lobo
clasica, mMuchgg Veces Niegan haber
ces las €Xplicacig

ve-
Sido operados y dan averl'
nes mgg extravaganteg Sobre su cabeza
dada.
Después ge esta Gltimg 4

: ias,

Intervencigy, ¥ durante varloS g al-

la temperatura es moderadarnente elevada, 1,4 inercia qu ede
08 pacienteg Manifiestqy, €S a veceg muy grande y pu
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Impedirles todo movimiento; tanto esto como también la fre-
cuente respiracién superficial pueden conducir a la atelectasia
Pulmonar.

La mayoria de los pacientes son incontinentes. Eso suce-
de menos en los que conservan relativamente intacta su per-
sonalidad. No hay prueba segura de que la incontinencia de-
penda de la lesién de un centro frontal de la vejiga. Algunos
ll'eg.an a pensar que ella seria parte del comportamiento sico-
l6gico general. Rinkel y colaboradores examinaron mediante
un cistémetro a pacientes labotomizados incontinentes y en-
contraron una vejiga espastica, hipertonica que atribuyeron a
= liberaqion quirirgica del sistema nervioso autonomo de_los
centros inhibitorios supranucleares. En estudios hechos por
Eartridge, la frecuencia de la incontinencia urinaria era del

8% a los seis meses, del 9% por ciento a los doce ¥ del 3,.2%
?1 ¢abo de dos afios. Dos sintomas sobresalieron: la urgencia ¥
3 frecuencia de la miccién.
Solufn general lo mas desagradal?le de este sintoma.gs éab?:r;
Song : falta de estorbo atin en pacientes con .personah a lt 5
Viem;vada; La incontinencia rectal en pacientes que 1O b
Sultg § este Sintoma antes de la operacion es tan rara ql'l.:ntes
il 01ns1gn'1'f1cante. A veces ocurre en el 10y 2° dla_51gf‘l1} e
my Peracion, pero desaparece excepto en 10s esquiZOIIEILEn
co godEterml_"adOS y ocasionalmente en algin paciente organi-

1 arterioesclerosis cerebral.
bajaﬂfl:dlzficaciq@es Fisioldgicas.—Se encuen s
Pués ¢ 2 tension sanguinea hastsim du_rante un mes e
Diied e la operacion. Hay también ligera brs:d%ci's.'r R
Pués dasegurar,se que en general 10s cambios f1§10 O?tantes L
hay prg los métodos sicoquirﬁrgipos son pos:o_ 1mg|t; e i)
Obserys rnto reto.rr.lo a un equilibrio homeostatico. rpo
Cosa pe on modificaciones de la curva de toleranc i
8610 ge 20 fuemn pasajeras. En las topectomias €s At
extirpa;n cieron aparentes en los enfermos 2 quiene Wi

0 el cortex granular. Pudo observarse una e

a ; L

Inoggrpatla acidez géstrica después de 12 IOboimrl:l?s ?;of::n-
inge ., Cverson i na, respuesta :

Clada ge y Buchskin notaron u 2 Sg oo o16 del aumen-

to g la secrecién a la histamina. ¥
s ilo en 1os
‘ ‘ Y «

1 cuanto al suefio, este que suele St intranqu

tran entre ellas 1a

1581




enfermos candidatos a la intervencién se normaliza sorpren-
den?;erpentil en unlgE C/;icc;:iigz casos. La mestruacién de ordi-
irre ar en . s y

?:; 11?'3‘:3oto%njza.das. s¢ regulariz6 en 15 de 19 muje-

Los estudios de laboratorio realizados con gran exactitud
por 1?,’“Columb1a Greystone Project” no hallaron evidente al-
teracién de los contenidos sanguineos de tirea, cre 1:'1 itro-
genojsodigipotasiofoicaloio, Algunos PEQUeﬁc;s ca?ng;gé I;‘l la

hemoglobina y los elementos morfolge:
también transitorios, folégicos de 1a sangre fueron

¥ tres megses
. Otros in :
Y Morovich, hallarg vestigadores como Greville, Last,

; n
argq tiempo, A} decir :11 e €50s cambios persisten du-



. Observaciones neurolbgicas.—Los signos focales neurolo-
&ICos se hallan de ordinario ausentes después de la lobotomia
]cjé)stfzgn; 'fu’ asi como después de las ablaciones parciales del
-Causad rontal; cuando se prgsentan son temporales y t?.l ‘-_Vez
eXtensiE}S por factores complicantes tales como hemorragias,
edema Og-lnadvel‘tld?, del corte mas alla del area pro.pue‘staj 0
‘0 ar' : urajn-te alglin tiempo pueden aparecer 1r'1emlpa1es1as
enpunislas 11g61"as, reflejos patologicos (predommantgmente
ganghoaflo) y sindromes variado.f', que se- pueden .1'efer11' a los
deSaparS basales (palabra escandida, facies de méscara) Pero

T €Cen en la gran mayoria de los casos. e
Pués 3 perc{;pcl(?n ‘de los estimulos sensoriales no varia des-
mentale la cirugia del 16bulo frontal. Se afectam un pr?{ceso

och) dcomphc'c}fio y aun no bien entendl'dg (Kalinows Yéy
sensori le conexién o desconexion que modifica 1 perf:eéacé n
Preo < P}‘lmana en una vivencia secundaria de ansiedad ¥

e Cup&CIOn 0 no (HOCh), t
doldf ; ,de anotar que en 1los lobotongizados la percepfflgnr(if;
Sélo'sé)l (;)Vocada por ejemplo por el pinchazo con un zste'eesti-
Mmulo, Onser‘fa sino que se aumenta la reaccion a es e
dos n?él“fs, complicaciones.—En el ac-to quirdrgico qg;rré(;, ilr?i
-DOrtanteslecuentes son: la hemorragia y 1a gestn;c;cllo o

Otriceg elemen’tos que deben ser Fegpeta oS cli s vl
Tesultaq en la cipsula interna. La ultima comp ced AT
arse e 0 de una mala técnica. La hemor;agla pu ec fn ]
frecuenn.cualquiera de las técnicas enunciadas PEro “C0. - -

Cla en las ciegas sobre todo en ]a lobotomia Por

ter .

intzi y €N la transorbitaria. Dificil de cohibir €n este mp;od?

i venciones 1o es muy facil en 1as abiertas como 1a de fa
la electrocoagulacion,

aplicy € hara uso segtin el caso, de :
con gop de ganchos de Cushing-Me an
Cién salina caliente '
: : ; de las
Com. 38 Otras complicaciones post-operatorias o dlffir;r'ies efe.
oGS en cirugfa cerebral: edema cerebral, inf eccie:mes,rné-S
im o €mbargo figura como una de las comp hc:ncla no di
€ m ntes una: las crisis convulsivas. St fI‘ea;as.
% Ucho segtin los varios autores. Freen:zn on un-10% S0
. :
sobre cuatrocientos un casos ¥ FOPPER & 1 oorto ni-

CUAt e - 'g
Uatrocientos setenta casos. Son una sola ©

la irrigacion
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fero de ellas que aparecen méas o menos del séptimo dia del
post-operatorio en adelante. :

Su causa es posiblemente un proceso irritativo sobre la
corteza cerebral debido al acto quirdrgico. Se da eso si un fac-
tos personal predisponente ¥a que se ha demostrado que el
50% de los enfermos que hacen convulsiones en el post-opera-
torio tenian previamente a 1g operacién un electroencefalo-
grama anormal. No es una, complicacién grave y las convul-

siones desaparecen o espontaneamente o por medio de trata-
miento anticonvulsivante (de manera casi rutinaria se pres-
criben a los lo

botomizados dos comprimidos diarios de feno-
arios meses). En estos Casos se encuentra elec-

troencefalograficamente un proceso disritmico paroxistico
focal,

CoMPLICACIONES REMoras

Su nombre y lo-ha sustituido por

ad de la primera en sus 700 casos
es de 3,6% y la de la segunda (1.200 casos) de s6lo el 1,7%.

En la primera es algo menor el peligro de hemorragia; ésta es
maés facil de cohibir ampliando el orificio de trepanacién pero
en ella predominan las otras causas de muerte; falsa direccién
de la lobotomia, shok e hipertermia, infeccion, ete. Si hay pe-
ligro de asfixia (cancer de la lengua u otras lesiones semejan-
tes es mas seguro hacer 13 1

obotomia con anestesig, local). Con
la “anestesia” por el electro

la transorbitaria,. La mortalid

que se observaron 25,6% en 1
(método cerrado) y 1,69%

Después de una solg lobotomia n
contar con epilepsia post

0 complicada hay que
después de una lobotomi

-Operatoria en g 7% de los casos y
a repetida e] 47%.
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mucho menos

La i -
Inconti ; 4

tinencia urinaria segun dice, €s-
de vista social

Uente

122 °°nS6c§§ni?a:rgmorbitaria' Desde el punto

ok ¢on el método deslagradalqles fueron diez veces mAas frecuen-
°t9mia transmﬁsit01‘3‘01201111:;1L prefrontal cerrado que con el de

S de los casos d BE A sindrome frontal sé observo en
gunda, e la primera y en 0,5% de los casos de 1a

e

raot generg, :
fuacnque la in}c parece confirmado que cua
encias social ervenCic’)n tanto mas frecuen
es desagradables, risa inmotiva

Uctg i
Inad .
23, ecuad
» ete, s Vf‘alta de comedimiento, cierta desver

it W

f T'ee

nto mas atras se
tes son las conse-

da y fuerte, con-
giien-

la Gran Bretana ¥
Hace por su parte
en las lobo-
para

'd ~E. Mc- ;
éﬁfpa_ra.a.soo (I;; y retine las estadisticas de
n‘;ms en el sos una mortalidad del 2%.
las tranSOrI}):E:;lgr.O'de muerte por hemorragia
o L ODotomiag vy Poppen da una mortalidad del 1%
a en todo rtas. Puech 3% en 220 lobotomias cerradas.
0dos estos casos de enfermos mentales.

Wiy oy ANDE ;
. z 'gf;:i'_rgnms MENTALES COMO COMPLICACIONES

‘ E:'Le . PERATORIAS SECUNDARIAS. :
Selepts eau di
; Ct“-ras Pergdlllze no haberlos observado €n las operaciones
9 aun o Otomiasc e notar el hecho de que son posibles después
Car enen el plano especialmente en un plano muy poster}qr
Vez e 1o ¢ STUPO ‘de la sutura coronaria. S Jos puede clasifi-
tes 2 Interry . 1 —Trastornos intelectuales. Dependen tal
Neg d;f areas 45 beion de las regiones corticales correspondle_n-
Po Peurociruy 47 como parece deducirse de observacio-
lung Stblement, jano francés a quien DoS referimos-

e, en la mayoria de Jos casos S€ trata de pro-

IeSio
trales qué pas inad-
o, verificadd por

Vol tign. 00
t?cniia-s en ele S;nde los nicleos grises cen
tig @ Cerrag omento mismo de la operacion ¥
Ng o ccisa, 9 2 y sin'comprobacion radiol6gica ost-operato”
tragy TAta 2~ Trastornos del temperamento y del oBrECHE
ey . O0S de debilitamiento intelectual sino dé iderab’e”
"03, Zsla 0 alela afectividad. Estos enfermos ronto S_OP
&l %Veces coﬁ?es como irritables, desintéresadosjlimprewi:

0 cuagy trastornos esfinterianos. 9 ia decir®® s

0 ‘atenuado de los operados bumor g

159



‘en.los cuales para extirpar éste ha habido necesidad de provo-
carlesiones de los dos 16bulos.

Karnosh resume asi lag conclusiones sacadas de un caso
tipico: 1.—Falta de habilidad para efectuar engramas com-
Pletos. 2.—Reversién a un tipo infantil del pensamiento, mas

espontineo y mas simple. 3.—Tono emocional mas simple y
mas crudo que Puede variar

Pruebas sicométricas fueron utilizadas
material de Freeman Yy Watts.

Las capacidades intelectu
hallan disminuidas. Hubo ejecucion incorrectg ¥y lenta
Primeras semanas de] post-operatorio Dero se recuperé bastan-
te al cabo de algunos meses. A veces las respuestas eran me-

€ explica por 1g, disminucién de los
habian interferido 1a rea-

en las



autocriti
Re Ica y o -
af)fﬂg.‘a‘.ch graf!:ggS(cam.bms de conducta. Segtn Grassi, Un
ividuo que bosse d}ferencia del verbal en que se‘sol,icita
queje las impresiones que ha descrito) re-
nhabilidad

velo em

Besy o Peorami
peg:aP&_Sar de uinzg de la capacidad abstractiva e 1
leento desa, I‘na. FOncretO a un abstracto. Pero este em-
1l rendenbf-‘rg I;algclo en el plazo de un ano. '
.‘Pairegrueba de Koh obertson hallaron una pérdida de valor
Association” s, en la gestalt de Bender y €1 la de 12
. En los tests de seleccion 1os pacientes lo-

botg
5 adel
antaron mucho menos que un gruPo de con-
educcion del C. L.

Zubin ¥ colabo-
0S a lobotomi-
los cambios

con 1, Ylande -
S s et b spates el
Zadog S hicieron moé?lemcas usuales. Landis,
esapa(SObre todo te iculosos examenes sicologic
: recieron g ] opectomizados). En casi todos

Corte 0? Pasajeros C;_s 4 meses de la operacién. E,l numero
Que ge ax;ontal Cercaug lm ayorter las ablaciones selectivas del
¢ 0s ‘anzaba desd s motora, disminuyen o a medida
Taron Investigag e el cortex agranular al granular. :
ores de la “Greystone .» po encon-

trOp em
ecto Npeoramie -Columbia
mig, nto de la actitud abstract? después de 18
jdeadas en

Ropj
€Speci Ins
eci On modifi
Hios
fico las pruebas de personalidad
la sicocirugia- In-

Vesti ?’1 barg v

bag Sc? con e] ri‘f;;‘a? los cambios después de

?Olnb ele el "Sent?l al de Freeman ¥ Watts basando SU3 prue-

dentjqg, Esa autOleffnto de la propia auto-continui ad” del

: t de uno ontinuidad y 1a permanencia

Bragg ~- en todoadtra"és de diferentes experiencias es fun-

m Men €se senti .esal'l‘ollo de la personalida ; elevado

Hodifica ales, La I;:-IEI?tO cleva a tensiones Y @ ces a sinto”

Fay 2 estruct ipotesis de Robinson es que 12 sicocilzuglﬂ-

DlreemEanueStionar}lra del Yo al reducir 18 2 to-contintid

B> S se en que S;;’ especial de sensibilid? - Robinsen ¥

dog Ue g Preocupa de hacen preguntas al pacien e: por eJem;

DUEQ 11‘11:2: Oduce peretluﬁétur()’ o Ofende 15 I"ﬂe;l e(;tg;lrlﬁz:-

a rbacid ;ontes 10

;es . acell‘)lic‘las de hablalfogé ifcﬁiﬁogacﬁl " tiempo €O

Egcienté lobOtOnc;? pacientes con alteraciones ocionales
Ung ¢, 50N mas ia. Pero los cambios de la persor?

Ntrevisty impresionantes no s6l0 €% se lo 0D

formal sino en su vida cuotidiad@
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‘en los cuales para extirpar éste ha habido necesidad de provo-
car lesiones de los dos 16bulos.

Karnosh resume asj las conclusiones sacadas de un caso
tipico: 1.—Falta ge habilidad para efectuar engramas com-
pletos. 2.—Reversion a un tipo infantil del pensamiento, mas
espontdneo y mas simple. 3.—Tono eémocional mas simple y
mas crudo que puede variar de ectasias claras a simples de-
presiones. 4.—Mayor libertaq de expresion de los impulsos

material de Freeman ¥ Watts. i
Las capacidades intelectuales seguin estos examenes, no se

i6n.
Los hallazgos primiti

teria” de 15 pruebas, los confirmay
€0 que se observé de raro, fue q]
del paciente durant



‘en los cuales para extirpar éste ha habido necesidad de provo-
car lesiones de los dos 16bulos.

Karnosh resume asji Iag conclusiones sacadas de un caso
tipico: 1.—Falta ge habilidad para efectuar éngramas com-
pletos. 2.—Reversion a un tipo infantil deJ pensamiento, mas
espontdneo y mas simple. 3.—Tono eémocional mas simple y
mas crudo que puede variar de ectasias claras a simples de-
presiones. 4.—Mayor libertaq de expresion de los impulsos

material de Freeman ¥ Watts. i
Las capacidades intelectuales segun estos examenes, no se

i6n, S
Los hallazgos primiti , obtenidos ¢ ]
teria” de 15 pruep €Ol una “ba;

bas, los confirmaron varios Sicologos. Lo vini-
€0 que se observo de 'aro, fue' el campio ge comportamiento
del paciente durante la prueba, e entie



aut%rit.
Rive o ) Ot .
rschach gra ﬁ:gs((!am_blos de conducta. Segin Grassi, un
se diferencia del verbal en que s soﬁcita

al indivj
adividu
velg 0queb 3
Daraeglpeoramieni?osq(;e{e las impresiones que ha descrito) re-
a capacidad abstractiva € inhabilidad
stracto. Pero este €M

asar d

Peor%‘mento %:SI:‘ tema concreto a un ab

en 1a rendenberg li;ar;cg, en el plazo de un afio.
“Paigey L0 de g  allaron una pérdida de aior
otomizs Ssociation” {i} n la gestalt de Bender y €1 la de 12
rol. Ry dos adelant'ar n los tests de seleccion 10s pacientes lo-
con Jag Vlander y Pet on mucho menos que un grupe de con-
Tadoreg Pruebas sico T ,encolltl‘aron una reduccion del C. L.
hicieron m T_netrlcas usuales. Landis, Zubin ¥ colabo-

eticulosos examenes sicologicos

los cambios

adog
(sob
€sa re to 4
Parecieron C;O ltoopectomizados)_ e i 60 a, lobotomi
s 4 meses de la operacién. El nuimero de
Jectivas del

iOs
Cérte Pasaj
% Jeros
€ se ;f:ontal Cerc;ug mayor en las ablaciones S€
¢ 0s Vanzaba desd L B motora, disminuyendo & medida
ttaro e;“’es“igadoreie; cortex agranular al granular. '
Obectomir L riento ela “Gl‘eystone-Columbia" no encon-
ia, de la actitud abstracta después de 12

Rob;j
espeg; P
€cig on modificd
Vests 1 ifi ' \
*Stigs LG ValOrarco las pruebas de personalidad jdeadas €n
los cambios después de la sicocirugia. &
asando sus

ba_s S Con el
Pomb‘i‘bre el u:;;:?razl de Freeman y watts b
ldemi(;; Esa autoclé,n iento de la propia auto-contint!
g Mentg) de uno aI:;t‘mu'ldad yla permanencia de la esencial
n:ado v en todo d ravés de diferentes experiencias, es fun-
mas me ese senti esarrollo de Ja personalidac:
Hodific Ntales. L, miento cleva a tensiones ¥ g veces 2 sint0-
ay o 2 est a hipo6tesis de Robinson es i
II:II‘ Cema, CUEStigz;t}.lra del Yo al reducir 12 2
100’ S 32 en que Sélf especial de sensibilidad e Robinsqﬁ y
Que ) Preocy e hacen preguntas al pacien e: por ejem”
D X ¥ producga del futuro, si s€ ofende aci qué es
t;l Sden 1, caPaces perturbacién, etc. LoS pacientes Jobotomiza”
S ge 1. cerlo 1o de hablar de si mismos anto tiemP? comO
s pacientes con alteraciones smocionales an-
de 12 person i d
cuando S Jo observ?
ridiana: €% > i

Pag;, &
Cig lob
& ht otomi
n una: Son mas la. Pero los cambios
Ntreyist impresionantes 10 S61°
a formal sino en su vid2
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_pacientes
Z05 que encuentran, Iog familiares de uno de los pac
de Stréem-Olsen dijeron:

“Para él la operacién hizo nulafil‘a‘:;!_
Si no tuviéramos que convivir con é1] . , . » Ofras veces esos luego
bios no son tan bochornosos bara la familia, pero desde ta
existen, Freeman tratanqg de definir qué es lo que el pac
Pierde, dj

. 0 al'
C€ que aquél depe sacrificar parte de su impulso,
truismo,

elevacion espiritual y espiritu creador.
Algunos han dicho

; or
que esos cambios serfan causados P
el proceso esquizofrénic

0.
Es evidente que en
Personalidagq gj

gUno que otro déficit,
Existen raggog contradic

e-
: Orios en la personaligad POS’.t'O.I;e-
'ente. Se dap Teaccioneg completamente di
S en distintog Individuog

z . 3 es.
ante las mismas situacion
ranar que 1

o o apatia. B operado no puede

realizar yp esfuerzq intelectyg) S0stenido ni tiene impuls0

Creador., Hay alteracign de lag tendenciag de sublimacion ¥

muy escagg PTospeceion 4 futuro, pg Una actitud de “no me

oporta”, un iz fCuanimijqgqg €N el diarjg existir quiza si-
i Salvaje}? i fundidad de la expe-

; : Alla disminygg, Los. sentimientos so-

glales_esta,n fian. POEHly) Dresencia, ge un ct?ml};grtamiento

escuidado y gip Inhibicioneg.

Landis defini¢ 154 altera.ciones hajj
cional como Cambios gg) est

La pro

a,

das en la esfera emo-i
ado de Vigilia, ge 15 angustia y de
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el procesg €5quizofrénicg,

5 5% de la
ES evidente qye °n algunos individyeg estos cambios
Personalidaq gj Se deben g

: ' -ope-

torios en 1, bersonalidad post gge-

el paciente g, AN reaccioneg completamente =
Isti ivi ante las mismas situacione

5 S me=-
e lag descnpcmne__s de estos ca
i

Similes,

as ostengipje que causa la 111“21;
de inercig aPatia. B operado no DU
1 ido ni tiene im},’uls

tendencigg de sublimacién ¥

muy escagq Prospeceigy, al futyyg, S Una actityg de “no e
TMPOIta”, ung, g iz cCUanimigag o 1ario existir quiza si
nfular_ a la de'l Salvaje q Nifio, 1,4 Profundidag ge 1a EFpEr
Hencia, €Mmociona) gq halla Gigmipe - 108 sentimientos so-
Clales estan alteradog po, la 2 de un comportamiento
descuidadg Y sin ip 'biciones. 4
~ Landig definig 4 alteraciones hallagag €n la esfera emo-
Clonal comg Cambiog del est d a, de Ia angﬁstia y del



0610, ent 5

end el _
lencia, iendo por estado de vigilia 10 opuesto a la somno-

La a .

la cual elniil?;’tl_a o estado de emocién de cara
rio después d1V1du0 se siente abrumado, desap
terés activo e la operacién. El celo vendria a S aqui un in-
Operacién. o entusiasmo que siempre S€ reduce después de 1a

cter morbido en
arece de ordina-

Sin e
mbargo, en muchos pacientes, estas mutaciones post-
s ostensibles en los

Operatori
S‘(’n'letti(cjllt‘;: Sa riobSOn permanentes ¥ son mé : :
quico-quirtr obotomias clasicas que 2 otras intervenciones Si-
Partrid gelc?‘s rﬂatlva’mente menores. : ;
estos enferngl' W la personalidad post-operatoria de
Oberatorio m9s. Las tendencias son hacia un jmpulso post-
Vidad e inici ? bajo, con la consecuente reduccion de la acti-
afectivo est latlva y con una tendencia a la dilacién. En e‘l lado
Sidad qe 1aa S {epresentado por una reduccion en 12 inten-
due e1 pacis experiencias emocionales. El resultado exacto €S
Clon, Esto ente en conjunto tiene menos capacidad de reac-
dismilfluciéSe aprecia en especial en ciertos matices, como 12
¢ién y ge 15 de la susceptibilidad y del sentido de 1a obliga-
€on mengg I.I}o.deradén- El paciente resulta asi mas primitivo,
Sonas. La d-c“t.lca de si mismo, de las c0sas y de 1as otras per-
de confian isminucién de su autocritica le 1€vé o un aumento
0 2 una nzla ¥ a una pérdida de su auto-dominio ¥, PO lo tan-
®S hacig | ayor extroversion. La tendencia de la e:gf:roversmn
dificlutad 0 confortable y 1o placentero con evitacion de las
Cambjog izsé ¥ los esfuerzos. Tal actitud es estimulada Eor los
itiva_ Iﬁt electuales que tienden a una mentalidad ma.s p{'l-
o interesaecm,almente, «g] paciente tiende
i Cambioes mas restringidos ¥ satisfacciones mas
Més en el S post-operatorios de 12 persona.lidad se ma
“Ualey el hogar que ante 108 extrafnos en presencl
deteriOriz
D mas
Pacigpt
go

g;:gn esquizofrénica_es NposS
Biseis poco molestos. Pero €S necesari G oar-
.. 1€ 5y ta capaz de desempenar empleos ¥ e e ey
Vid S responsabilidades en 1as diversas eSfeffilS e ~tados
Mag entre los que han obtenido de 1a operacio %‘95 eroa e
auegadon bobres, los hay que Jesempenan PUues e (I; ficien-
S estan desde luego dispuestos 2 tolerar Sus e
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er-
: 5 e la p
®n 2lgunos casos ciertog camblosrgia iy
sonalidad ayuday, g Superar alguneg defectos; la. enompensa -
: Tecen estog individuog Se ven ¢ las. dificul-
nte por gy buen humor ante 1a

tades,

i los
equiera énfasis en .
ltades se hacen lé:l 4
Taramente vuelv

Personas, 1ag dificu
0s Profesiongjeg Quieneg
S anterioreg,

Perableg Para |
Sus OCupacione

cierto l-esentimientg c.oI;
1da,d ante los extranos. :
Y desconsideracion. son
dos log estimulos ge reduce en ellos ymés
més irritables, méas e¥plosivos, olvidando mo-
i S SUs crisig e cdlera y no hallando
de €Xcusarge, . icO-
Interaceigy °Ntre la personalidad presfz'
anormaliggq mental motivo dge sy ops n-
Cibn y 15 Interfere cia QUirtrgicy g & Tuncién del 16bulo f_1t;1__
T qué, so]0 ung, Valoracign Precisa de los c;11"1,100
irg Predeciy, po,. €lemplo, si un alcoho e-
08 despygg de ]g lobotomia- © 1o hars més exag
radamente.

lumprg; bara tg
por consiguiente

’

facilmente 1

. . ra a‘
0 de 1a psmoclrugla SObre 14 actividad sexual Vv
la muchg se 0s Pacienteg E
nos problemético de ]

me-
' SN genepg) Parece esto ser e
05 | atic 1€ se cree gy \Na operacién que
eliming las Inhibjcejg €S. Perg Parece

reduce Y son raras Jag

1 ; se
; Ser que este impulso
Quejas ge desafueros en este sentido.
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dificulta-
hallan un
alidad si-

Hay .
des neumlgiacfzsentes que previamente habran tenido
buen reajuste en sus relaciones sexuales y después
gue igua] Lo 3; equilibrio. Otros, aun euando su Sexu
o En cuanto ;ltes no se preocupan tanto por ello.
2 eltmfm dESCribecapamdad creadora se ha mencionado lo que
JeCes impensaq como un “momento creador”- que oeurre &
Nclinaciones g amente en sujetos que nunca habian sentido
esaparece I'é.pildtlsnca& Es este un fenomeno que €n general
€ Sensibilidag amente y llegan casi al estado opuesto de falta
Unos info para estas manifestaciones.
Sufre despué rmes sugieren que la actitud
:interés por Zsuie la lobotomia. Otros cuentan
ix?\f lgs casos la aumento después de la operacion.
res;;"ab‘e- T viztl:ud de acatamiento y respeto permanece
e cto, en PaCientee presente una actitud negativa 2 este
e tros uchin e S que la tenian pero la disimulaban.. Este
amea_r &l Pisra 1?a?plos ilustran como la operacion puede
nte distintas go de la personalidad en formas comple-

hacié la religiéfx
de pacientes cuyo
En casi to-

RE -
HABILITACION DE LOS PACIENTES

de.a,]: abia la hlp()t - seh CEE 2L
pere - Personali esis de que ol momento OPOrtun® PEC e
en 4, reenblatt ldad del paciente era el del post-operatorio;

Al sentigg hizo notar la dificultad de trazarse un plan

I‘eEm

0 an g 5 J

rafizr ars QUeclonseJa una pronta devolucion d¢

oy a familia, ante ese sujeto alterado por 12 ope-
rendimien-

to, vea lg .
méf?)sftiene q?:]gr manera de conseguir st optimo I = o
tricg < Son’ s en esta época mas docil dUZ después: €
que® S18nificado, <al ves of acoptan esta conduct o o Tos
talgy, Tefieren uo. Tal vez si es mas razonable 12 ?ct1j;}1d de Oi-
iy, Ello 5 prolongado periodo de renabilitac’™ ;1 s
otrosldades Vr mprende un cuidadoso planeamlento de A
®Nfermg ectificacién de las deficiencias & D edq ja
Sin py S mejoran mas prontamente cuando 5¢ i ?
esién alguna, persuacion, educacion © estimuld-

des 5
€0s o aspiraciones.

Vari
Do 1a la opinig
H pinién de los diversos investigadore

] paciente al
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~ En todo caso parece que si es o] tiempo uno de li?ess fa;;}:o
res importantes que podemos ‘ofrecer a estos pacien a: ot
aun sabiendo esto, es necesarig hacer esfuerzos para eﬁren
a su readaptacién. Los departamentos en donde se encu s
deben ser especiales, y en ellos debe 'trata.rse de hat_:er_l’)() 5
Su’reeducacitn voeacional cop rabajos Simples. Los estlml_ll ;
0 seran mas intensos que para otros-en
fermos siquiatricos ay

El papel de 13 Psicot
cientes ha sidg poco disc

utido.
- Con todo, s

verdadera, no
Ticios.
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CAPITULO VI

; , ; 10N
RELACION DE VARIOS CAsos OPERADOS EN BOGOTA ¥ PRES’;;':AC
DE LA CasufsTica SOBRE LA CUAL VERSA ESTE TRABAJO.

. i sico-
Como habiamos dicho las primeras intervenciones de

Ciryg; i en-
trzu;gga (especificamente, lobotomias), fueron prachlr_;?;i;:s en
Colah %2 y 1943 por el doctor Mario Camacho ¥ P ta consti-
e JTaCION con el doctor Luis Jaime sénchez. Esta

ye Segun Trelles, 1a primera casuistica suramgncaria'sistema
D el capitulo de lIa tesis titulada “Cirugia d° r el doc-
050 Central en Bogot4”, presentada en 1948’ Pgé médico
‘ancisco A. Lourido Alban para optar al t1tu10d s obteni-
Ujano da ¢ 1a relacion detallada de los resultace

S e
2 1a lobotomia, prefrontal.

Nervyi
tor
Y cir

42 casos con 108 S

st ot
Ruien 4 casuistica comprende un total de

©S diagnésticos:

RESULTADOS ey Ty PG
Bsquizoy, CHASIFICACION (2341 A
Bal i Pironie gip - o p O
Biquigey 9 catatéminy 10 : : )
Eg iy, renia Paran, "l 10 1 1 1
s‘luizoiremﬂ prDCf.'soc:lde ....... 7 !
Ofrgn;. rCYocesal ., ...,

gsquizof:::f“ hnheirénicc ..... : g -
lv:f“izotm,ilu tase domenciar 2
> hiu -------- . :
Sicoy, "~ ¥ fobias maltipes . : :
Mek‘nco]i “ﬂluco,depmsi‘m .... 1 :
eluncol-u enddgeng
Melcm 1T estypy, gt : 1 |
Meluniol 2 C!nsios:’su ......... 1 o el
Delitlo pé:g deliranie o . "13 i

Ton; sl DT seaees ] 3

. ico h‘DOCOndxfuco zoz —I—M

i DTALES e
st PR LT T 41

sorfa. 5
rid.
__Gran mejorid- 4,—Mejo!

+ 2.—Curaciones. 3. g.—Muertes:

6.—Mejoria ‘transitoria. 7.— Nulo.
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Si resumimos mas estos resultados tenemos:
Numero de casos operados

..... s 42
CUracloneae. SNSRI st ‘;
Grantmejeriafi e srome Susie s Loy w0 o f
Do T {ANPRRSIRIN TNt A b i
ADOR TRl peralmpes. sl Wl o 7
Mejoria transitoria ............. ... . . 5
DUIORTET ey & oo e g
VDI o coni ot | R o0 N

N.B—

Todas estas enfermas pertenecen al Asilo de Locas de Begola.

PRESENTACION DE 1.0S Casos

Caso No. 1
Historia Clinicg No. 2324,
Paciente: C. P, de p.

Edad: 50 afios.

Natural de E] Libano (Tolima),
Estado civil- casada.
Ocupacién: oficiog del hogar.
Fecha de ingreso: II-11-54,
Fecha de salida: 1V-19-54.
Lugar de residencia: El Lip
Diagnéstico: Melancolia, an
Antecedentes

familiares: w
te aun nifig, La madre vive, se
tecedentes alcohélico

ano (Tolima).
siosa,

padre muri6 siendo 1a pamegz
Ocupa en el hogar. No hay &
S 0 sicoticos,



s ofa “que se queé-
la noche termind
condenada y con-

Sus‘ hit
i 1jos
jaba era el :
n” C que se'h 3 .
Do ! omo . abia quej )
chf decir que Comtirnbtsn estgs ]idg N
. YO que en eran de un alma q?l e]ai s
€ ung ig realidad er Elestang
€16 por ;glesia prese?i- era la suya. Con motivo del incendi
Suceso, s? Culpa ya qu?do por ella expreso que aquel-lo(:a.lrl:ae(3
tlcipaciénes?do asi que no habia dado aviso al parroco de tal
era el demc Dice tambi ‘una nina se lo habia revelado con én—
:ho malamonio ¥ que ée? que en la iglesia vio un Hombre qué
al”. Dig S confesiones staba alli porque en su yida “habia he-
Cia pogey o oRCeS s cr?n;‘llgando por tanto en pecado mOY
sobr abi i
e Hine n}:; e ella”, ia abandonado ¥y el demonio €jer-
arip nte mani :
uno ) anifesto
S animales”. D que estaba embarazada ¥ que i
. Desde entonces procurad ocultarse 2
los 0j0S prota-

la, vi
Vist,
dog* . a de las gent
ene miedo Zs'l Dice ver los retratos “con
os animales porque “son enc
| es considera-

e
ESpirj
itu g
el mal’’-
al”; sufre de halitosis lo cua
acrilegas. Ac-

1o
por
ell
2 n castico por 1 :
gop as comuniones S
parazo ¥ cuando al-
de 10s

Ui, e la j
n a id
gollo Sqeule ace:; (iominante es la del em
erg s € tiene éneefre_gunta si no oye “los chillidos
vientre”. Por momentos pide perdo
justificacién por-

Que as g
ests men
e (18 ud
s lrremisi}gl asegura que ya no tiene
ndenada y qué toda absolucion
n su mano trata de

he Chpaw
tirg gang”
e :

Inuer:bede(:ieri;lando toma un arma e
' € como o al.impulso de elimi
elalesxamen = un descanso” e eliminarse, PU
de.y.'unz—dt.. .

El lidgq amica, c;;CO‘ Paciente enflaquecida; de r

rQi(;ble emental. Hi poral que hacen sospechal un fondo de
Iy, mr,lte por 1 1_Roacusica, parece qué la vOZ €5
11'li::ns’*" eslta' Pues zzlon del nervio recurrente i

e Oto ado de g .le presento desde entonces:

Sig U an XDresa id nsiedad con evidente 1 hiciéon del pensad”
erni(’ uiledad confgs de culpabilidad ¥ © i0 i-
ar no “un d y
s ¥ az?'da- deslaber qué haceeif’splgli'gel
tay a&‘lfera m%ili?snio por castigo’

D A ! .
Wigy,, id tinuament, A ra
Wa)e a. No se e sobre 1a manera mas segu
Pero gi Cex? aczn aparentes & i all
estésicas.

es considerd

0

nfinito, como Ut © o
atener 1a 1 en” de esta?
ios uya no la

' Creeé que
de qui-

lucinacl asivss
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Evolucién; En sucesivos dias

i0sos:en
presenta raptus ansiosos:é
los cuales clama, a Djos:

“Dios mio, defiéndeme: Dios m-lgielr)go
déname”; se agita, Y Se lanza a las imé4genes piadosas.pi aredes
perdén con tono lastimero; Ilora, se golpea contra las Ea sy
denotando desesperacién ¥ Pénico cuando alguien se

€s. Ruidos cardiacos: normales. T. A.:
13x8. - e I~
Aparato respiratorio: nhormal (disfonig por lesmx} del ne
Vio recurrente Posiblemente a rajy ge la tiroidectomia).
Aparato digestivo- norma] clinicamente.
Aparato genitourinarig:. normal,
Sistema musculoesquelético:- normal,
* Organos de Jog Sentidos: normales, 4 ierta
Piel y faneras: Cicatriz cerviea) Post-tiroidectomia. Cie %
Palidez ep Su piel y tegumentgg denotan una anemia 1M
darada, gl
Sistemg Nervioso: Reflejos osteotendj.nosos, oculares ¥ iy
eos abdommales:- Normajes, Sensibilidag Superficial: n
ma} Sensibilidag Profunda noy
Ogicos,

S ¥ comprengig- insulinoterapia, elf:s

idos Periddicamente. Ademés entre 1 5
usaron : neuropléjicos, sedantes e hp

taminag ¥

2 enfermg Obseryg si

’ €mpre
Siendg consty

ntemente ‘host
ciendo aislada, 1,

‘drogag Coga,

4 dyuvantes gq
Noticos, vj .

St A
: una conduyctg 1nadecua;le_
1l con togq €l mundo y perma

S de junta medica se resol
i la familig realizarle yng lobogom:lz
’ anestegj ' : a
Freeman Y Watts, A generaIL 7 12 téenica cerra
| Resultados: No POseemqg datog ré
rio inmediato de esta, enfermg,
Observacign a

SU afeccién y de la cons-
prefronta) Usando

ferenteg g) post-operato-



:;%S;g;;l iament.e, responde con correccion al s‘aludoio T;eﬁeq\ilé
12 rodeg fanquilo aunque parece un tanto 1nd1fgren ;dice &
ar meiq {,1,1 Preguntérsele sobre el estado de su sahi e
hab]y ior ’ F.ﬂ curso de su pensamiento es coheren eS -g A la;
enferme?-n,merto desenfado sobre diversos’tern.'its.Tuanfe e
a Observah del servicio que son las que mas consmcma e
astante ?‘1’, se ha mantenido siempre calmada ¥

Com 11.3“ con sus parientes cuando la v151jcan..ndican 4t
Su estadougu?am?nes posteriores (meses después) 1 ‘

& €mejoria ha permanecido inmodificado.
Puede clasificar como “Muy mejorada” (MM).

Caso No. 2.

Hlsiioria Clinica No. 2079.
Lente: M. v, E,
Naig * 82 afios, .

stagy 0¢ Herveo (Tolima).

€Chg, dclv.ﬂi soltera (religiosa).
Fechy q. 8Teso: julio 24, 1953.
Lugay o S2lida: agosto 19 de 1954

12gme e.l-esldencia: Bogota. \

Ostico: Depresién simple, situacional. i de-

-~ Qusq ! ntar cri
Dreslvas_ el ingreso: Se hospitaliza por pres

Ee 10 :Cedentes familiares: Los padres vivel Soncesfl an,tece'
Shteg -Sir{n?'nOS vivos, también sanos. No se €0
1COS ni alcohsli la familia. la in-
tap. Meceq alcoholicos en la edades dé
Qia, 5. entes personales: Tuvo 1as enfe;g oVAricos; see :
. .z net-
Vig reseccion € g
45 tar
Neg ha Yy I

°VariI2;%da1F ctomizada. Sufri6 de quis
Dr&sacr OMmia derecha. Posteriormente,
feetq iao dDOr menalgia. Pexia renal deree 0 ¥
e » o

13 fia p Techa, sparquid a

Q : ‘ _‘ 3
5. Geeido colitis amibiana, Paludismo: ilerato,y;lli

fa ey : I
%rmeria o0 menstryg): 28 x 5 0 6. Estudio ba;f’ 415
Cy njges 12 cual.obtuvo el grado. Hace 1= . manié.

i 2?1 : Hermanas Vicentinas. Padece o dica
S dol ' ri6dicsd”

Mg E"ferm Olores renales) : peri©
4 an tiemP% * - jdeas

Ute le SOI:r ad actyql: Desde hace 31gl;r;terizadas. por-1

®Vlenen crisis depresivas ¢a
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anado
tristes, angustia inmotivada y llanto, ]_Eisto se ha aqférlilzI:) o1 17
de ins:)mnjo. El ultimo episodio depresivo tuvo_-comlcenmEmd0
de junio. Como ha sido permanente y se ha 1C‘10 :i(’)n gt
dia por dia, se consider¢ 1a necesidad de su interna

Clinica Siquiatrica,

- . Lu-
Examen siquigtrico: Bien orientada aloslqulcaﬂllgslzia po-
cida y sinténica, Su bensamiento es coherente: den;uras ol
Seer una inteligencia bien cultivada. Gusta de lec s
-cionadas especialmente con temas médicos. Relata S1 o ioris:
medades y las intervenciones quirdrgicas a que ha tS_ S
- tida. Dice que sy estado de salud es precario, mo IVS Sicoti-
cual se siente deprimida. No se descubren alteracione
€as ni conflictg

S de naturalezg neurotica.
Evolucio’n.—-Se le hicieron vari

Examen somadtico:
Aparato circulatorip: clinicamente normal.
Aparato respiratorio: norma],
Aparato digestivo: normaj,
Aparato géni

Organos de los sentidos: mj

: ismo.
PeImetropia y astigmatism
Piel y faneras: normales.
Sistemg NErvioso: Refle

5 cu-
jos Oculares, osteotendinosos ¥

€08 abdominajes: Normales, Sensibilidades superficial
Profundg - Normales, No hay reflejog Patolégicos,

Examenes de laboratorio: Iy

tiespasmédicos, Sedanteg
biéticos y o

o an-
10 electrochoques, &%

e Pnéticog

tras dorgas cq

< ti-
» Quimioterapicos, an
adyuvantes.
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Se le dio d
. n?.el‘cer ingse:ét-a Jpli)l‘_ mejoria el 11 de noviembre de 1953.
o d}SmOs o ion 1-0 nio 3 de '1954. Sintomas siquiatricos:
lagndstico s anteriores ingresos, se le verifico el mis-
> Los exame; 0 sea: Depresion simple.
“aron ng acu.:anli,s somatico y de laboratorio qu
troc}?e le ins tituyr:') tampoco cosa alguna digna
cOmaOf}ueS y Simmtl}uevamepte tratamiento a
cal‘pirrlna :‘Cle dlll‘aciénageame-me un tratamiento para Su toxi-
Ripr, a; inyectables Ffd3 dias a ba;e_de Escopolamina ¥ Pilo-
e €08, neuroplgjic emas: antiespasmodicos, sedantes €
3 jicos, vitaminas y otras drogas coadyu-

e se le reali-
de mencion.
pase de elec-

Co
mie 0 se ¢ .
n on <
tos sideré una enferma rebelde a todos los trata-
potomia pre-

fl‘on y de T - "
Zacifle' ue 01;3 ;nzstlco reservado, se indicé 1a 10
emp) e le sy famal'a el 26 de octubre de 1954, previa autori-
tay ce{') Anestesig ; k. de la Superiora de la comunidad. Se

trag general y el método de Lobotomia Prefron
tar. COm ¢ Freema
ahg, entario- n y Watts.

: Observada en los dias del pOSt-OPel'atm'ia’ ]

Cig: .. WY ¢
3 d. Ol'lqua i 3 A
le , parcialmente orientada en tiempo ¥ €sPa
peza”. Duerme

e
Uy hin, JU€ si
1e ]
Se sienle : lpl.ente ',COmO un vacio en la cab® :
M8 hop regularg‘éntarsele por el estado de U 8 ud, dice 4u®
iy , 908 diag, g Sta enferma presentd incontinerct e
a - Se le colocd) una sonda 2 permanenma pfl’r

Que a g
uj hor e
Lliere Vo as. A los 15 dias dice que “est mejord

Com

Viee, cle Ver a s
Ceng:, eNcia u convento.
al’nbietm ) a181 I;?lsteriOres (suministradas por 1as Hermanasa r
enta d ; .. adaptadd
e que estd muy bien Pha Juelto

a
br eg (er
ent trasladada a una nueva casa) ¥

(17 Es Sus 2.
n’luy rt? en Erm(::lSls depresivas.
€loraqy (iihlg;lede clasificar a nuestro parec

er, como

* Higy,. Caso No. 3

Pacierla Clinica J

Rgaq 0te: P, g No. 1169.

g&t&i 59 afios de A.

al .
St de
Ao _I_)llbuque (Estados Unidos)-
Wil: casada :
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~ Ocupacién: oficios de la casa.
Fecha de ingreso: abril 8 de 1951,
Fecha de salida: Mayo 17 de 1951.
Diagnéstico: Personalidad sicopatica.

20S:
Antecedentes familiares —g) padre murié hace 1t0-la2:;0d6
€ra un aleméan que ejecutaba el arpa, siendo jovel.l se u o 48
‘a los Estados Unidos ¥ alli acumulé un buen capital, 13{8‘%1303
dedico al comercio. La madre también alemana, murié i
6 anos. Tuvieron 12 hijos, todos nacidos en los Estados et
dos. La mayoria de ellos viven y son casados, gozan de bu .
salud. No hay antecedentes-sicopé.ticos. . de 108
Antecedentes personales.—1.q enferma es la décima- eta d
hijos, fue una nifg tranquila y décil, A partir de la puber fue
¥ Poco después ge Padecer 1g escarlatina, su caracter se

Cc R
Modificandg ep el sentido ge una personalidad sicopatica;
volvig dominante @ irritable,

hi-
Peleaba con sus hermanos, ex
bia frecuentes reacci i

» QUe no sahj

Versaciones entyre ellas. Asi fye adoptando. una actitud defen-
siva y desconfiadg, que hizo ms
la familj

25 Brave ain la hostilidad cOD
‘de su €SPoso a quie
S separarg de ella. Lg

N terminayon aconseiandoéggg
: Paciente ejercig Siempre un desp6ti
dorrllimo sobr?. SU maridg g] ctual es por otra 1;arte una perso-
e % pasiva; amigo de 1os lib"%sé
Iz » Tetraido, timido, conciliadop enemigo -
l.as rinas; se sometlg Mansamente a lag exigenc)iras de su mu-
Jer'y cuando ey trataba ge Protagonizg,. €scenas, abandona-
ba el terreno o ; &lcohol. Hompyre pulero ¥
ks ° 2 88 Permitis jamas un gef;.
€Sposa. A me ida que la armoni
conyugal se desyan, , la Paciente cobrg .
que hicieron insoportay

unos celos moérbidos
le 1a Situacion, @



ll’;acticaba el espiritismo, acabando por ser un convencidoi)En
d043 Presionadg por sus parientes y hermanos resuelve a an‘;
‘panar % SU esposa sin que ella haya podido averiguar luego i
mal‘::dero. Poco antes el hijo mayor habia muerto de.m?dre el
cage R Cardiaco. Ella increpaba al esposo el haber sido .
t_ratsante © €sa muerte y en sus momentos de exaltacion
aba de asesing. 1
tivg tUmamente ha sido hospitalizada por trastornos diges-
oY cir i i 3, vive con sus yer-
S Culatorios. Desde un tiempo aca, vive con iy
t‘cﬂ.)ili‘cla?l disgusta g menudo con ellos. Su ir;i_;oleranmahe i
da y somhs on causa de continuos roces. Cada vez TiAs TaskS
-t 2 '3, se ha tornado quejumbrosa. - cirssaie e
Ringy; ;nen SiQuidtrico—A 1a exploracién no se hac?i EVSIUS i
Tortyiie e 2StOrN0 sicético. Correcta y lucida. Habla de ;
i Slihlog' o6 . re la cul
Pa 5 los g 1 gran resentimiento, achacando Sler.npun'ciacién
CaStellan, | as. Inteligencia satisfactoria. Su 13t{°nl YT
0 i . y - ca
gy Ctuogy Dmlsmo . constx-chon i ';os afios que
';(.ene, Satl € constitucion leptosémica, 1'eVe}a iniea 1o
o Beme, . CUlacion vViva aunque pausada, deja tIanSinterna.—
Co Se misst% aff_’CtOS. En los primeros dias d%.iumbdo de
temmacerla 'O exigente y descontenta, no habl LI
< Do PUeS todo le parecia mal, Propiamente 1a P
: an+. Dl‘esQnt 5 = s < gy Sinemba.rgos
lgy, Meceqe, .+ 240 ningtin sindrome sicético. Sinem! ik
121y qooentes gay g idad atrabiliaria que
8 g 2 diseqpgy. 220 fé de una personalida reaEh Y
briaspos" ld ‘2 a donde quiera que fuere. Es posible %10 Y
ly Dn Ue'gé'do :13- Sido de diferente caracter, 1as co;asi Jon de
oy R2veg ¢ Xtremos en que se hallan. Bsto 42 14% &
. R Slidaq U@ Se pueden considerar esos trastornos,d
St : ; .
e [\ a‘ en ] . .O
Olit;, ey adecl
Helonyl® hacg 3 121ga evolucion y también de Ueere L/
: Emlz&da. 3 afios. Ha sido apendicectomiza
Awqmen oy
Aty . 1CO: .
Araty —FCUlatopin. ,
ty Mg o peg, - 2lOrio: normay,
) Ceey Dll‘aton . iy 9
Da-lu 0535, 0% normal. ina, ami
Apar, Mo, g Padecido sarampién, tos ferind

i : tica. '
digegt; teria, reumatismo y ulcera pep o
Stivo: boca: protesis superior, aus

gdali-

171




. las en
cial de dentadura y Presencia de algunas caries localizad
Piezas de] maxilar inferior,

Aparatg génito-urinario.—-
Tegular, 13 x 3-4 desqe ;
Sl o ‘ i
ﬁsmlgf‘;;;aﬁ(gn c(;c? CI’S: Lsleni'.)idos.: Anteojos permanentes (astigm
tismo o miopia?),

' Aos. Ciclo-
Menarquia a los 13 ano&;.norrea
hace varios afios esta en am

faneras: pig) Séca, anemia discreta,

Pie] S

Sistema ervioso: reflejog bupilares, esteotendinos

taneos abdoming]es - normajes, @ el e
No hay reflejog Patolégicos. Sensibiligades: pro y

Superficig] : Normales, imiento
Sistemg, mﬁsculo-esquelético: normal. Enflaqueci

moderadg,

Los exé.meneé de laboratorio
Esquemg del

noviernbre 2

1 de 1953, . io
: ¢ iliar di
;o0 motiyog g, UNa preocupacién famili
€0 rechazgy 0s alimentos desd,

de
ace tres meses despuéfnes,
Aques ETipales, A Principios de este

yendo por la calle e

S¢ desmaysg habiéndoge visto precisadat::
hija 5 levarly 5 una Clin; €N donge fue sometida a tra
Para Ridratayy, Allf permanecig bl b
‘ €nes, tantg S0maticog C0Mo siquiatricos YAt
bién los ge labory, rio ng Tevelarqg
lacion cop el estadg e

1 alteracioneg mayores en ri.
ue ge €ncontrayy, N su primer ingres
0mo ge estahj 1zarg el g 0 d
mas anterioreg S€ apugdj

© 12 enfermg y SUSl 5_1(";1?6
Zaran prq resiy resolvi
acuerdo cop la famiiq realiza.p e,gdespsgsegtt;lg, fizcaso de los
otros tratamient,, » Una lobotomy, refronta) Operada en 12
Clinica, ge Marly, bajo anestesig 8€nerg) y p'm- el método de
Freeman Y Watts, /
Control Siquiaty

co; dos afios g eracion:
(abril 23 de 1956), | €Spués @e la op
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Paciente correctaments vestida, saluda al entrar'sA;fnzz.
cop” dUeja de debilidad y de que se le duermen lad en el
almada, en la esfera motriz. Parcialmente orienta as Nie-
*TDo, bien orientada en el espacio y en Cuar}to Per.srgzadt.al co-
azgu “Harmedad mental y dice que s6lo esta Enfe1110s una en-
fel.mn' abla de sys hijos, dice tener cinco ?Ptre 5 1 del Asilo
de Lﬁﬁa ¥ un aviador. No reconoce la funcion Soclaue dice vi-
Vir « > (€n donde actualmente permanece) PO coherente.
il o DEIViOsa”, el curso de su pensamiento es ar Ccorrec-
tamtaniapacmad de abstraccion; es capaz de Somm:;lnas. Solu-
Ciong . Problemas de digitos, de decenas ¥ ‘?el.l re a las in-
tel‘venzc-)n dificultaq 10s tests de parecidos. Se wfledice que le
Witay,, o> Quirdrgicas que se le han hecho ¥ 4s de haber
ido & U Pedacito de intestino” se queja ade{-,nba embara-
4ady N , Paludismo y de que continuamente €3 2

e
! : . cosa qu

Cllg cgt"““‘ disminucién de la memoria retrog;:rii’ Se nota
Clerty ln oce. La capacidad de su atencion es Il

ctitud de

°°nformigot°nia afectiva, se observa en ella unﬁuistra cica-

friceg bilazd © Indiferencia ante sus problemas. alli “13
r

ice que
ales de su Lobotomia prefrontal ¥ g;fegse sentido
ner"iosan' Uego de esa intervencion dice Aater «fjlceras
0 log iew) debrimida. Se queja también de paho por ello-
Coﬁ?: aUnque no parece preocuparse s ;
Diepps QUAbrico de julio 17 de 1956 o por 10S
Q?rl-eﬂo‘rn’la Calmadaq apatica, pasea continua ciona el es-
tgm&gof,es el servicio’ Ss quejz’a, de que “no le fllé‘: en cu
leg DO hay ; = eras sino de a5 que 12
Cuig Qe g « la con las compafier : enfermera GL N

5 te
. Ay aburre » pero, segun 1as a carac
rlzabh, no hy mucho” pero, seg < de ira que o
8o g0 Vuelto a tener los acceso aictiva pare Ba%L
dﬁeil a dejado de ser una persona con 4 mbien!
ay S tada con = ejo-
raq. A egt due indiferente y poco conecta” omo “81g°
R Caso No. 4
I8tgps: - i
Nop 12

Clinica No 997
Rga t d /

€ la s 'O, Al
aq. - e enfernia’ (O.
Natyygy >, 2ii0s,

€. Pesca.
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Estado CIVil: vigda.
Ocupacisn !

=y Bt o
OTNos mentales, Vivi Va.lrl?::;na ar-
SU marido y contrajo matrimonio dentes
& luz gemelos, No hay mas antece

un alimento

Y paperas,
S. Es analfabeta, A

Un obrerg gleaty qued

ij at

alterado. Luego rﬁle
ue a la escuela SOlar‘.lecon
105 25 afios de edad se: casoﬁido
0 viuda hace 19 anos. Ha tie su
'O murieron, Dige 1q pacienfe cglasposo
: n 901988, N tenta miedowe sy or qUe
q conmdelfaba “Como 4N padre” por ser.18 afios m*féifici"s
A Cdar Viudg S€ puso g trabajar en _el aseo de | 0
» Oficig Que desde entonces desempena: ; traumatis
Rfermedqq 4tual—Hace 10 meses sufrié un. su oficio:
4% por upgg €scaleras en ) desempefio de
No hyp, Conmocjg

ICsS, 16 g

- e
ol
ente P b
D cerebra). Atendidg oportunam trat
» le lagnog lcarop .«
Mmatig 0 (2 S i

1
0SiS ovarica” causada psozeies ala
co LS 0eent on ces ha concurrido repetida afeccion®
NSulty, e mencionada instituci()n,- por diverﬁas omenzo
i el IDocondrigey, En mayo de este afio comer
a e “ADaricion e,
dE,. IOS COns £

»” y
n
orazot
de 1g Virgen y de] Sagrado tg';mpo .Cleg
Mantene, 08 que ellos me daban”, Desde ese donde 1.3‘
Mon; reper anﬁ‘nte-com;acto con los santos. Fue a mo tuvi®
12 Moy ?}a istiops, - 180012 con que Objeto'-r?t:rnada en
5 DSistiey i : fue i
a Clgllca Si Uidtriey a en idegg delirantes, b
Ty : 3 ¢ isu
Cordia) ! qmdtrico.\Paciente serena y lucida, rl:ofunda
Bnorangj,” % :;;PE o Odimen oo y revgli (Il’ue,tieﬂ‘:f
: a 35 e a
1“35125 lmportantes qitaac'o I?n Malicia da a enten 1
ace Tegacijy < CONtar,

b.
: e habld!
Al darle oportunlc_lffld daet_alles’
1140 mientes ep minimos.
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trata de ordenar los “heehos” para evidenciar el caracter sobre-
natural de sus experiencias e insinda timidamente que es una
elegida de Dios:. El relato es asi: “Siendo muy pequefa se le re-
vel6 la Virgen de Chiquinquira, en forma de cuadro sobre un
montecito, pero no cont6é a nadie lo que habia visto. A los 12
afios de.edad vio al Sagrado Corazon, de bulto, a distancia y
en medio de unos eucaliptus; la imagen desaparecié rapida-
mente. El 3 de mayo de este afio, al amanecer vio que la luna
estaba roja y tenia un corazén también rojo a un lado. Penso
para si que aquella visién se debia a que no habia presenta-
do el pabelldn de la paz mundial al Sagrado Corazon de J esus.
Dias después la Virgen se le apareci6 en 4 ocasiones; 1a primera
vez estando en el almacén (ahora trabaja al servicio de un al-
macén de zapatos); entré una viejecita -blanca muy linda, de
boca chiquita y la nariz como un cordoncito y le dijo: “Ud. su-
fre mucho. .. jpobrecita!” La paciente le tomo6 las manos y le
dijo: jay que linda!... y la viejecita desaparecio. Ocho dias
después se le apareci6 por segunda vez en la misma forma y le
expresé: “No trabaje tanto. .., no trabaje tanto, no ve que se
enferma? Tenia una suave y tierna voz; mientras fue a buscar
cinco centavos para darle de limosna, desaparecio.

Estas apariciones segin la enferma, se repitieron varias
veces. Posteriormente fue al convento de Santa Clara posible-
mente a comunicar lo que habia visto. Las religiosas le comuni-
caron al capellan lo sucedido y “por eso se hizo la paz de junio”.
Narra la enferma con detalle una posterior y segtin ella “mas
importante aparicién” en que vio a Nuestro Sefior con el nino
y un angel a su derecha. Dice que Nuestro Senor tenia bigo-
te pero no barba, el nifio Jests tenia tunica rosada y alas blan-
cas, llevaba una coronita en forma de corazon y el cabello era
ensortijado y rubio. Nuestro Sefior le ofrecié la comunion pero
ella se negd a recibirla por haber acabado de comer. Luego le
obsequi6é una reliquia “medalla” que desafortunadamente se le
perdié y en seguida le aconsejé que hiciera unir a los cuatro
partidos; que é1 daria el hombre que vendria a libertad al mun-
do y que él saldria a las 3 a. m. a acompafarlo. (Fue entences,
agrega la enferma, cuando Laureano Gémez abandoné el Pa-
lacio y Rojas Pinilla se tomo6 el poder). .

Tal delirio llama la atencién por su falta de originalidad.
Tiene como punto de partida las creencias populares en rela-
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ho de hacer
cion con las apariciones misticas. Es notable Elogli)coliticos; ello
coincidir sus vivencias alucinatorias con hec cundaris St
s6lo es comprensibje COmo una, elabora(;wr{ se cualidades pro-
cionada y consciente €ncaminada g atrlbmrsgcmne& E1 delirio
féticas Y a sustentar 15 veracidad de'las apar‘l 2 detallada con
tiene pues log Caracteres de 1a mitomia. 'La fmll:s e a_l’u‘
que describe syg apariciones no es Propia de iento y atin m4S,
Cinatorias. Este delirio persistig pese al trata}ll}e
Se enriquecio con gy internamiento en la Clinica. Stptar e
Eramen Somdtico.—L,5 exploracion cllmca. S des (bocio)
dato positivo 1g hipertrofia difygg, del cuerpo tiroi

tra
: . encuen

¥ los reflejog fotomotores perezosos. Anisocoria. Se

en la enopausig

coae posibic
. . = S: po
Exdmenes de Iaboratorio.——Reaccmn.es SBI'OIO%KI’;S o, ne-
vas. L. C. R, normal; reacciones serologicas en e

gativas. o5 demas d

u,-
lina, hasta el AR T?;?:os;
Suero hiperténico, vitaminas, antian aplico
Sedantes, ete. Para sy Proceso sifilitico evolutivo se
12.000.000 de uni

c-
; s rea
dades de Penicilina. Posteriormente su

ciones Serologicas e negativizaron

tra-
En vista de 106 Tesultados negativog obtenidos G lfesfron—
tamientog médicos, ge resolvié hacerle yng 1ob0tor_nla pl 90 -de
tal segin la técnicq abierta, de Poppen. Interven}da,e tes re-
diciembre ge 1955 bajq anestesia generg) con los siguien
sultados:

—Paciente calg;’;‘
POy espacio, tiene c(-)ncque
do enfermg Y de haber giqq operada y dice 4
i aber vy

. S vi-
€lto a tener 1as antigua
las Voces de la Vir
que los médie

. re
BeN y del Nifio Jests. b
05 deber{g lamar 5 joq Parientes para qu
Saquen de ]g, Clinica, Pues se Sient
Observadsg, dos

€ Mmejoradg.

Mmeseg ‘medio g
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y. durante 6 dias tuvo incontinencia vesical que cedi6 pero-que
volvi6 a presentar al mes de operada sobre todo por las noches.

Observada 35 dias después de la intervencién, la en-
ferma estaba apatica, despreocupada y en completa desco-
nexion del medio ambiente. Como se dijo, la: incontinencia uri-
naria que se presenté un mes después de: la operacion ha per-
sistido y no se ha podido modificar.

Esta enferma murié el 4 de febrero- de 1956 y por referen-
cias del médico Residente de la Clinica se sabe que 24 horas an-
tes de morir se encontraba en un estado de gran apatia y se-
misomnolencia, no contestaba las. preguntas que se le hacian
y apenas obedecia cuando se le indicaba con movimientos su-
gestivos que ejecutara actos elementales (sentarse, etc).

Al examen somatico que se le realizo, presento: taquicar-
dia, taquipnea aungue no se encontré nada pulmonar. El exa-
men del sistema nervioso acusé reflejos fotomotores. perezosos.
lo mismo los de la acomodacién. Reflejos 6seos y cutaneos. casi
obolidos. Se observaba un temblor fibrilar generalizado. El es-
~ tado de su esfinter vesical no se vio modificado, desde que se
presenté la incontinencia. Ultimamente habia presentado in-
continéncia rectal. No ha habido fenémenos paréticos ni hemi-
0 monopléjicos; 6 horas antes de morir se presentaron sintomas
de paralisis bulbar: respiracién muy superficial, bradicardia.

Diagnoéstico de presuncién: posiblemente su muerte fue
causada por la formacion de un hematoma consecutivo a he-
morragia post-operatoria intracerebral.

Caso No. 5

Historia Clinica N°...

Paciente: M. A.

Edad: 41 afos.

Natural de: Zapatoca.

Estado civil: soltero.

Profesion: ninguna.

Reside en Bucaramanga.

Diagnéstico: Personalidad sicopatica, perversidad instin-
tiva. Fecha de ingreso: Septiembre 13 de 1954.

Fecha de salida: no figura en la historia.

Antecedentes familiares.—El padre vive, “se ocupa de la
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oo Ul
nOSs
o e 18 a
gricultor, la madre muri6 hac

A 1000.
dre murio
€pilepsia y un DELII0E lamlil;iuo w tl(i-'isis de
€mperamento nervioso lo eriédicas © ral
Personales.—Ha padecido I%‘ue en ge‘?g tam-
tia con Sensacion de proxima, muertf{-aa_ia. Padeas vivel
Ueng constitueigy Tuvo sifilis y blenlggln‘;nos. Todo
bién de p, aCceso paltidico. Hap sido 9 ente: afios &
Y al parecep S0n los otrog sanos mentalr_n-os Estuvo 5 usto” y
1 paciente €S retraido, de el iE'mO i s gdo o
1a cireq) POr haber dagq muerte a un o fue 1leva S u"o.2
Sirviéndoge Para ello ge yp machete. Lueg(,).ormel‘lte - g sere
6 | € Permanecig 4 afios, y POSt.e ,11 ometio ult re P&
AN0s ep ¢ asllo de Loeqg de Pasto. Al Samtc que el .pa-a
de ropog € ganago. hace notar ¢ infol'ma_n ff_ que dijer cud?”
8aba 154 TeSes robadag POr el hijo para evita hasta qU° ces 1
este ergy ladrc'm. Esto 1o realizé varias Vec(-as‘ ran. Ento 41‘0
1do haceyyy, resolvié que 1o Castflgaol- ﬁltimornaclo'
'aracuara ge donde se escapo, pen dond® e 1%
POr irse & g Yuebrada ge Zapatoca pueblo mujeres = ,ces
Allf s aba parg violar g ]ag indefensas viado € S
8aban 4 ar sus Topas g 15 quebrada. Fue eno 7 MesE 8 5°
al manicornio e ucararnanga én donde estuv
Afeccidn a i
dijo n

renta, Hy Sido g
€Imang Padecig

B, Madre era de t
Antecedentes

0 -

al con’f 1 Pg."

c YAl —Siempre ha sido un anoggl matal indl_

: 98 Wltimq lempos g o Toandotic licita. O an

dre” Maneg g N0 le dap €l dinero que o e Buca e B”

€aci6n gq Slquiagy, qUe regents o maniconio d ntales &7 ju-

2 s.e 1 tra.jo 2 ung Clinica de enfermedades me g
gota, Con ¢) fin ge DPract;

t1lida,d d

65 de 12 4o
; pues. - e
o1 ‘Carle una, lobotomia dgglconsl @
- 95 otrog t i "acticados. :
el a1t : 1entos prac coria. al
oo me ardue queqy Para intentar su mejo d eScolvjllﬁ?
phasRtan Mas 1o allegados que en su o les, B x0
oty I actog dad como herir anima ue 5€ Z pe
A 1056 A log 15 B1i0g tyy e Picadillo a un buey Sreses 205
; I‘anz;a_":' Ustabg, tumpaye los cuernos a lalos 24 al Y2
I\dal}::a:ratYEI aJo_en el ¢ Mpo ¢cop Su padre hasta ma s b#
rnenciona(;l : tl-e 88y ge fue g Girardot en dondie an 6.etr0r1
: 0 sin Tnotivo alguno, (Parece C{O eclal',
0C0; fye E_ua,x:a 9). Ery, alli yp desconocido, ¥ .mientosipﬂ‘
s Vidug que nupeq mostré remordl ron
Mblabg 2 ropq POr cigarrillos. Lo PE=R
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té =
& g;‘goggg :s;::uvoﬁf)s afios y se fugd, lo prendieron, luego para
s os més. Habia tiempos en que pasaba un mes
oo 1y e uena conducta y_de pronto cometia un acto des-
eriics Sanplgrx;erso. Después de paber- estado dos.anos en
i ta a_el de Pasto, traté de envenenarse y estuvo
mdré = enn’ oxicado. Sexualmente e_xaltado; nunca se ena-
gk g ; SO en casarse. Buscaba siempre para. saciar sus
e &}f mujeres mas abyectas y feas. En cierta ocasion
i arz ér vivio de rqbos de gall}nas. Ultimamente reci-
a5 fuerofl i e de su herencia que ga:sto en armas, las que lue-
R ecomisadas por la policia. Tiene gran aficién por
5 S que g’fna y acaricia con gran fruicién. ;
mimaf:;n;n s:qyzatrico.—]'i:’l p’?ciente dicg: “naci raquitico, me
S que’ tla enido Elepresmn no he tenido ed’ucaci(')n alguna.
sl 1?- os 13 afios se mz;.sturbaba; después vino la época
et by Sos sexuales. Conflesa que emprende las cosas con
In herenc;lalsmo I?ero las deja porque pronto decae su animo;
ina ens’a derrochaba en mujeres. .. “‘tod-o me aburria”,
el gelilt € en casarme, todo en mi ha sido 1nf:ompleto, en-
it o e 1?lento un gran ’desasoswgo. Hace mas de 6 meses
e E na vez xpe tqme 30 capsulas de Nembutal, de abu-
e co'n' ‘qr..1é S 1cantradm‘corlo en lqgidetalle.s del relato, no preci-
) parientec ase de arma cometié su crimen, aunque uno de
S dnae cofn nail.rra que fue f:on un mac_hete. Dice haber obrado
Spiaces pleta cu_en,‘fa. ‘No he podido ver la vida tal como
Tenk e I;go ﬁreenmas - Reconoce que §us hermanos lo quie-
deanilaaits ecto lo posible por “gncarrllarlo”. Sin embargo,
i ga doda su herencia. chfa que a:hora piensa mejor
¥ i3 ﬁlegrialli)rz e enmzer}da. Ha tenido penodos_ de tristeza y
PR ;‘azonz?,dos; épocas en que “me creo incapaz de te-
Hombes e1:1 y otras en que”plfnso que soy capaz de alzar 100
rurteiilcos un'fz sqla. mano”. “Entonces me da por andar de
Se08E otro sin cansarme”. ‘“Cuando estoy triste lo paso
ado y solo”.

lizadlg; ‘: examen somatico ni 10s eX

este enfermo revelaron dato alguno

taI‘Se_
Ante 1a gravedad de este caso y 12 irreversibilidad de todos
ilidad de todos los tra-

sus si : ;
tamiégtomas 10 mismo que ante la inut
tes por largo tiempo realizados, a peticién familiar se

amenes de laboratorio rea-
digno de ano-
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Lesolvié en junta médica real

izarle una lobotomia pleflonta !
bajo anestesia general

¥ con el método de Lyerly y POPéer; "

Durante los: § diag siguientes a la operacion, Sfl"a mism®
muy ealmado, leyendo un periédico pero siempre el?ediato‘- Pa-
pégina. No hay datos sobre e] post-operato.rlt?' mr]r;ucaraman‘
sados dos meses se perdid de vista porque viajo a I < posterio-
€2 en via de “negocips’” De todos modos y por dato gna e
Ies: suministradog por los familiares, se sabe que tuvo -
Nz readaptacion socj

casa
Datos recogidos dicen qug 'er}, las of 8
‘estan. asombrados por g Tesultado de la operacién”.
hecho tranquilg y trab

ificar
aja con seriedad. Se puede clas
€omo “curaeion Social” (c, S.).

Caso N9 ¢

Historig, Clinica No, . :
Paciente: D. H. de .
Edad: 72 anos,

Estado civi]: viuda,
Natural de: Bogota,

Ocupacién: Oficios domeésticos, lementos

Diagnéstico: Neurosis de obsesién, con claros ele
Compulsivos,

Vista por

Primera vez en
angustia, insomnio, irritabiliq
Antecedentes fa.miliares.
Antecedentes

de
noviembre de 1955. Se queja
ad, anorexia, parcial.

—Sin importancia,

Pulsivas claras. M'll);e‘:'nc:
ares, como de caridad. S
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 Antecedentes personales. Nacimiento notmal. Tuvo las en-

fermedades de la infancia.
Desde hace algunos afos
Proceso esquizofrénico para el ¢
gllentos en las varias Clinicas en
10OS. fh;‘lglnf‘rancia‘fue sometidcz a una op
manifestale‘s (Tipo ’rr;opectomla),.pel‘o Sin
e baciones smotlc_as. Tamb’len se le ha

insulina a dosis comatogenas y electrochoques.

B .E?’f ermedad actual. En los ultimos meses un siquiatra de
- ;ft?etalle estaba haciendo un tratamiento de sicpterﬁpiﬂ-, du-
A el cual el paciente sufri6 fuerte crisis c‘le a.,gltz}mon aoe
d ario hospitalizarlo en una Institucion Siquiatrica de don-
Siil :féflugé. Luego fue llevado a otra clinica en domgieges £
a posibilidad de una nueva intervencion de sicocirugia.
o :)E’mmen .Siquidt?'ico-'_'Pa‘Ciente irritable, inestable; descon-
. , resentido, insolente, aprensivo ¥ amanerado. Se Ve SU-
leto a crisis peridicas de caracter antisocial. Agresiones in-
%}Jiigi“:cadag, por pequefios motivos. P}‘ovqca s'}tuaqiones con-
ey as en las cuales busca satisfacciones rfle caracter sado-
e aq?m.;as‘ Agresivo en especial con las mu]t?res,_ agrede Pallz
carsege ed.t-d o h.echo que hace con p]_(‘ana, conciencia paga co 3
il ;1 situaciones de sumision, ser 1psultado y golpeado pias

S plac:?r y ser “poseido”. Practicas ’hOmosexuales 'en
ales es pasivo. Masturbacion con fantasias de ser poseido. S
queja de impotencia e mca.pacidad para llevar a cabo las rela-

ci

fr?lnfs 11.eterc"s33%11&3‘18&‘-; se siente castrado. Incapaz de tolerar

Straciones, justifica los brotes coléricos por medio de racio-
acién. Sensacion de

Eilzrimoneg, PrOYecciones e intelectualizaclol e
agreS_eFOSpreclado en especial por los familiares, :1:0 e
Cua] lvidad en especial contra 1a madre y las cuna as,tp e
e Promueve conflictos familiares elaborandg .dehran 1iemnte
Salgesms’ insinuaciones, miradas, €tc: Esta actividad lcle1 1::1 e
€ del circuito familiar. Tiene 12 gensacion de que le l&

Pensam;j ] al darse cuen-
letito j iten, por lo cual &
¥ de que lo transmiten, P% T~ o pan, Ideas de

2 las dem4s personas “lo repugnan ¥ 10

nl‘fllluen(:ia Ethzl‘na de tipo mggico, quiere aflharsecir lgcstéf;ozz
re&l'zé Las fantasias del enfermo S01 tomadas f:onde L
Il'lc1 ad y llevadas a la practica ¢o% Jiberacion e
apacidad actual de trabajo, asimism® de llevar &

el paciente viene sufriendo un
ual ha recibido diversos trata-
donde ha estado hospitaliza-
peracion sobre los 16bu-
mejoramiento-de sus
n hecho tratamien-

i
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Quier tarea ‘prolon
conflictos con los i
a 10s diferentes m
¢as’y Frenocomio
‘Examen som
Ploracién cliniea.
Exdmenes de laboratorio: También normales.
El pronéstico de ‘este enfermo es reservado. -
Esquema del tratamiento efectuado: Ademas de_ lOS'tlaio_
miéntos por choque ‘e insulina, verificados en otras 1nst1t}10_ca
1es y de una topectomfa realizada en Francia, en la Clinica
Siquidtrica en donde fue Witimamente internado se le aphcz_
ron: una serie de Cchoques eléctricos; tratamiento coa{iyuvaﬁ_
te: hipnéticos y sedantes, antiespasmédicos, neuropléjicos,
taminas, analgésicos, ete. \
En vista de 1a inutilidad de
tendencia-progresiva al em
‘aceptacién de los familiare
ciente ‘una lobotomia
la'técnica abierta de L.
Resultados: en 1
apreciarse una mayo!
Y una mejor observa;

gada. Rivalidad y celos, lo cual promuie}’rf
efes y empleados. Incapacidad de adaptacl Oi-
edios, familiar, socia] y de trabajo, en Clin
S €n los cuales ha sido recluido. o
atico. No se hallaron anormalidades a Ia €

estos tratamientos y de 13
peoramiento de su afeccion, prevlf’:
S Se convino en realizar a este pa-
prefrontal bajo anestesia general y por
yerly y Poppen. :

0s dias siguientes a 1g operacion Pu_do
I adaptabilidad al ambiente de 1a Clinica
ncia de la disciplina en el Pabellén en don-
'de se hallaba recluido, En €l post-operatorio inmediato se ano-
ta intensa incontinencig vesical que duré 3 dias y que i
con la administracién ge Amfetamina a dosis de 0,005 diarlos-.
En los 8 primeros dfas: g bost-operatorio se intensificaron 10
‘sintomas esguizoide
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Caso No. 8.

Hist_oria Clinica No. ..

Paciente: A. G. o
Edad: 22 afios.
Natural de Cali.
gitado civil: soltero.
Luupafmon: Estudiante de Derecho.
y §a1 de residencia: Cali.

’ nteced ili
s &ICOhélico‘?tes familiares: No hay antecedente

An ]
rato toltsgedentes tézicos: En los ultimos
0,19 gran cantidad de benzedrina

Agms, por dia).

: nte 1y .
1nfantiIest_ljed'emt‘e“‘ patolégicos: Ha padec

Afeceis

feccion actual: Los primeros sintomas 10s noto 1a fami-

Se Vv s .
0lvié introspectivo, se aislaba a voluntad de.sus ami-
tensos (hasta

g0s

de Byd(iigi r::f dio familiar. Episodios depresivos il

€ estos ep; ternados con episodios de angustia). Durante 100

ties, por E isodios fue llevado a Pasto €n Jonde se le diagnos-

Noide, 1,6 n siquiatra de esa ciudad, una esquizofrenia para-

SClo g; g aconsejaron choques eléctricos de los cuales recibio

26 un pe aprecié mejorfa, en el sentido de que.se granquili-

vado po:-) €o. Fue traido a Bogota en donde ha sido obser-

a’iandifqos ?{quiatras y un neurocirujano, los cuales, -ante
12 prefy lcacion del cuadro clinico, aconsejaron una loboto-

ontal, previa autorizacion de 105 familiares.

Hay.
eneg geqlue anotar que en el examen somatico y-en-
“alidg, aboratorio que se le realizaron, no s€ enee

ud alguna.

ngei?-metido ala mencionada in por el métod®
Post, ¥-bajo anestesia general )
Durante .10 peratorio: no se presenté-ning’n trastorno yesical-
;ga.tivismozs. primeros 8 dias, hubo un comy{et:O ;S;aor i
in haberse encontrado ningul deml‘ores e esle

lpares- .
femfnol as, ni Babinsky). Las referencia posterione - e
Que « % DO'son muy detalladas, PE por un pare

a :
Mejorado bastante’.

s sicopaticos

dos afios de bachille-
(hasta 4 tabletas de

do las enfermedades

lia,

tervencién
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] ‘ osteri o su-
Aunque ia apreciacion posterior de este caso no es 1
ficientemente lustrativa,

s n-
' podido ser observado personalme

S s in-
» Con ciertas restricciones, por los dac'itc?’ ,
directos Puede clasificarse este ¢aso como “algo mejorado”.

Caso No. 9.
Historig Clinica No.
Paciente: G. G.
Edad: 24 arios,
Natural de Cali. .
Estado civi - soltero,
Lugar de residencia: Cgjj. -

Diagnéstice: Neurosis de angustia,

Antecedentes familiares: giy importancia,

. 0 er-
Antecedentes bersonales - Era, estudlante; no alcanzo a 210'
minar e] bachilleratq Y Ultimamente o tenia ocupacién co

cida. Desde up ti 4 i

3 A i-
€mpo acy, habig, Consultado g diversos méd

. 1
€ “Distonig, neurovegei'ir?ltl“"';‘:n :
POI' un médico de cali; ta

) 10n se Practicg g
angustig, por el métogo a

Wante una de sus erisis de
bierto de
neral,

Poppen y con anestesia ge-

136



‘Post- i L ; B ! ) o
bia PaSad?)pect)?;mlm' Al despertar de la anestesia 13 crisis ha-
. _l‘iOdo de exc_ltacg’etamente, no presentando el enfermo el pe-
Nos vesicales d on POSt-anestés'rco. Hubo ausencia de trastor-
del momento urante los 8 dias que duro en ]a Clinica a partir
los diarios e izn gus fue intervenido. No s€ yolvieron a observar
cos. Salido };1 odios de angustia que le habian sido caracteristi-
Completa, calmenferm_o 20 dias después, Se notaba en €l una
cribig Larg-af;t-? con intensa indiferencia afectiva. Se le pres-
rios de @ L tomar durante 6 meses, 2 comprimidos dia-
025 gms. _

Los d
atos obtenidos 3 meses después de la intervencion
ica, dan cuenta de -

de varj i

que e] lgifia:mlhareS que visitaron la Clin

‘adaptado almo (quien también reside en Cali) esté bastant'e
‘Terencig, emsu_ medio, siendo eso s notables 12 completa indi-
Sus -familial_omonal, llegando esto a desconcertar un ’tanto a
Mejorage» 5l El resultado puede pues clasificarse &sl: “algo

Caso No. 10.

P;.igena Clinica No. 2019.
T B Dt .

.Naj;td: 12 anos.

Eeto el de Bogotd.

Oc ado civil: soltera.

uu.pacién: hogar.

i fga;éds‘ residencia: Bogota-
Fef—‘hag ico: Oligofrenia (Idiocia).
Boeh ot junio de 1953

wAnte e salida: 18 de julio de 1953. g wbe
Que o5 cedentes familiares: NO hay anamnesis- Solo sé
‘ Anip adres viven, se ignora el estado de SU salud. ik
ha §igo ecedentes personales—De modo gener sabe A%
tuigq u anormal desde su nacimiento: yitimamente 2% g
tora qun Serio problema para su familia Por la exatafﬂ";; Cli-
Dcg Si 5 ?Xhibe- Por eso le fue solicitado al jrector a lo-
o m;gulétrica en donde esté internaca . racticara U

. P Prefrontal que la hiciera mas manfa]a-ble. i sifosis

men siquidtrico—Nifia de 8SPe¢ o simiese® © = jelan-

hada hacié

cal
que le hace mantener 12 cabeza €C
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n
atorias que interrumpe al hacetlzcl)e ga
0 se esta quieta un solo momen g
ado a otro curioseando cuanto la ;eiicé- !

€ coje a la boca para golpetarlos s
'enteS, C0sa que gl Parecer le c?.usgo =
Cer. Mantiene la boeg Permanentemente abierta: dejan £
Currir la .saljyg, No hay Mmanifestacion de lenguaje habllaalgu-
de otro género, N da muestras de relacién interpersonal al
na, salvo unp esbozo ¢

en-
€ sonrisa cuando se Je llama fuertem
te la atencién, Esta es

continuamente de un |

Examen Somatico: 1,5 ap
digestivg y génito-urinario, son
mo los Sistemag ervioso y mﬁsculo-esquelético. ;
Sistemg endocrino: Fggjeg oligofrénica caracteristica.

: s.
es de Iaboratorio: Nitrégeno ureico: /0,0156 gm
- C. de Sangre Completg,

" : 'iol
aratos circulatorm, x eSPlrat?;is-
clinicamente.nermales. Lo
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Evolucig ta
ucion: en vist - n
vista de su estado mental, de la insoporta-

bilid
ad de
cone Sw cond: .
mil‘;cemo Eakiing ‘:i‘mt_a, después de peticion familiar ¥ P
i prefrontal quatras, se resolvio practicarle una loboto-
general por’el astante anterior. Fue operada b
Pustrdperat _rnétodo de Lyerly y Poppen.
o D & :rlo :’ normal y sin complicaciones.
s icambio en Suspues de la intervencion se comenzo
ﬁadgquietu A ;r?r%c'iucta en el sentido de 12 dismi
;bde gestos. ci6n mejorada a 1as insinuaciones acompa-
. Servacia
blliud nOtOr;Crfn a los 6 meses.—La enfe
de sy in ente mejorada; disminucio
quietud motora aungue Por

g observar

rma conserva una ac-

n facilmente gprecia-

momentos aun reali-
te. Ya no

Za cq
Se S man e 8
nial 1;‘;& de COnti?-fumowmlentos sin finalidad aparen
Salén edece las 6rdo Jas manos a la boca. Con cierta parsimo-
ha tg etc. Los fam?lfles que se le dan: sentarse, andar por €
de 1g 'nado un poclllarES, d_icen que en Su conducta diaria S€
: AmaSturbaciéno euférica y ha disminuido 12 frecuencia
jO]_‘ )’ESta’ enf ¢
ada”, erma podemos considerarla anol HEZONTE
<) Caso No. 11.
stori
ac'orla Clinica No. 109
Ed iente: 3. M. i
Na?‘? 48 aﬁOS.'
B o Bodesg
Cup: civil: casado.
ugar Céon : ‘3_0m81'ciante.
iagnésfi residencia: Bogota-
Fecha ge co: Neurosis de angusti#
echa de entrada: abril 2 de 1955-
tq - Anteced salida: junio 3 de 195°- g A
Uy Patern entes familiares—El padre murio € ’Sﬂ"_a )
na 0 se suicido, un ti o murio deme?
trat herman cido, un tio ma erno tambien o B
2 a padeci6 también afeccion mer p: 1
ce 12 anos. En
general

mj
a0
atmmonig por electrochoqueés: asa
hay 3 hijos menta mente normales
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1N 5 re-
& Presentar anpystig intensa y dep
Sién, A] observar en &

ST ido a la
€l episodiog de agitacion, es traido a 1
Clinica,
s rea
- Por Jog de I anamnesis, existe una intensa carg
hereditarza ;

curriculum vitge” gep Paciente, se _P.‘fes
ha sidg considerado por 1og familiar gr
¥ por lo tanto Sobreprotegido por _ellos }éﬂa-_
Y en €l contenidog francos de tipo hipocon bl
€Oy obsesivy, Esen general yng Persona muy meticulosa yc o]
dada de su presentacién; hombre ge club y con impulsién o
Juego, En Cuantg g sus relacioneg conyugales, ha desarrolla :

e 2 Infidelidag ge la esposa”; parece hab'e_
tenido Impotencig sexua] sicégena, 1o cygay lo angustia y pre

ente podria sep es de sus ideas célotiplc?és_'
Sus fenémenos pato

Aparatg respiratorjq . Presenta toq Seca. No se. observan
anormalida.des al €Xamen Clinjcg. i .

Aparato digestiyo- regulay estado.. Lengua
Saburraj, Halitogig_ Abdomery, - depresible, Sin zZonas dolorosas.
Apendicectomizado. :



té.ne() . .
des ssl')er;?;:;?les' No hay reflej?s patologicos. 1as sensibilida-’

Sistema m y profunda son 1gua'1rr.1ente normales.

Aparato éus-culo‘?squgletlco: clinicamente normal.

Organos % nito-urinario: normal. ' :

Los '8xéme los sentidos: normales. . 7
anormalidagd. enes de laboratorio no denunmaron mnguna
Ca d:s:s‘gtl)l ESI:S? BEL t"ra‘t&‘mflier_lto efectuado: Se le verifi
mias 13, estuoneS de insulina clasificandose como-

El pores 20, comas 6. ‘

g ocloguesfNOIMG
plé.‘iicosrasglslt:ic.a coadyuvante: hipnoticos
taminic, odilatadores, sueros (hiper e is

Co 05, analgésicos, etc.
mienton;g;a?o'—m llegar a la clinica se instituy6 el trata-

argacti] inltl e por via oral con Parald‘ghldo, luego se. aplico
Miento elect ramuscular y a continuacién se inicio el ,m'_ti,"'
angustiosag roconv}ll_SWO bajo narcosis por Amital. Las crisis
aparecer, p se modificaron ligeramente pero no llegaron 2 des-

iperkinési asada 1a accién de la droga, regresaron. Persiste 1a
rato Circula ¥y las sensaciones cenestésicas, referidas al apa-
Presencig datono’, Pide insistentemente S€r exa{mnado, yuer
Nes (2 gig f’l médico halla tranquilidad. Despues de 1‘0 sesu;
Cuadro ge rias al. 'pl-incipio y una sola deslla}xes)’ aparece ua-
cial'y amn confusién mental con desorientacion temporo—esl.ﬁe

Al e esla retrograda. La angustia desaparece lentanlzrre_-
N0 un g gresar su estado de angustia se N0t que gand ¥
efecto de la memoria y 12 coordinacion de actos qU

le S0n ;

N Imposibles de Ilevar a cabo. ap
Litujy ?1 aparicion de esta paratimia lleva a 108 médicos @ lns:
do lleva?].(trgtamiento con insulina €n

0s | un esta -y de
liriis S'uzocol‘tic&zles siidgrgjogi'u litmfaie medular del €0
Tl P:i?ngsjé Insulina 130 U. con i
€20 se 1o Ia) y se logro este cuadro. PSSR X oral

Se administré dextrosa ¥ scido Nicotfnic®. L.

¢o ponzglggm}la con la insulina al Obsel“gar'r?mls ctrocho-
» hi siquicos d o depresivo: :
en el Slé)og‘licemia y se Zég:%ersiiencia (':am?l.os CcE.
ftido de cefalea y persistencia de jrritabill

caron cer-
hipoglice-

y sedantes, neuro-
otonicos), antihis-
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- El cuadro Primitivo qu
aparecig de TUeVo y casj sin modifi

Paciente hahig logrado ya cierto ajy
dieron log electroch

de Larga.ctil, 0,150

'mo
€ presentaba el enferm

iczas; ge Muesty
n e arreglo de SU persopn
que erg caracteristico n €l anteg de 1a

ue e] curso ¢
D ber ung, disminucién de
traceigy y general‘izacién

a apatico y un tanfg
2, contrariamente a :
Intervencién, Al habll?j_
€ Su pensamiento es o
SUs capacidades de a
Nidg, Variog Mmeseg después, ®] paciente
WS eaga; - 1y adaptacigy, 1 medio familiar s
aceptable aun a se queja, ge que se ha hecho. “frio
Atenciongg 1, ia ellg an disminyiqe, Por lo demas
ue sy ggt € dnimg ANgustiosop hg cedido.

“alg‘:lag ?fleejg:;:;}}-: s CObsiderarge 5 fuestro parecer como
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Caso No. 12.

I;;S?Ol'ia Clinica No.
Edclente: e it o
Na?fl‘ 60 afos.
=i L
Ocupa civil: soltero.
Lugar Ccllon - comerciante.
Diagn G residencia: Bogot.
Fecha, del(;o' Neurosis de angustia (?)-
Fethed e palla abril 28 de 1954.
& Tuvo un 1-:- ida: septiembre 21 de 1954.
el'OA 30 de 195;ngr950 ol 12 de diciembre de 1954 ¥ salio en
ntec '
ia Causa ;edzntes familiares.—Padre sano, no hay
en z u muerte., Madre sana, fueron 16 hermano
ntec
' S:de:S en ef(éZ:;eS personales: No hay datos
Somun. Tuvo rrollo, El paciente ingreso & la esc
Stenimieng dQue abandonarla para ayudar al
211 Bf‘rranquiue la CE}Sa, comenzando & trabajar en
Senanos Vino aa 12 hizo en varias entidades comerciales. & los
Atr_taCionES, Ty Bogota como agente de und Casa de _Bepl'e'
de lllbuye el paca'balo con ella 25 afios y 1uego0 se estableclo solo.
siq aber perm lentF; su enfermedad actual en parte al I}echo
1 af un ingiy Cfla-nemdo solo mucho tiempo aqui en Bogoté-
al S8 M6ty R uo preocupado por detalles deé negocios, fami-
Morijy elata haber tenido un choqueé emocional fuerte
sign,io- b : ] 7. comprometido en _n‘latri-
hallol'o bastant mo confiesd que S€ impre-
‘vie. , Y1da gj afnos.
:f: ‘0 con f;lco.seXual.—No reporta anormalidades. yarias yeces
s ujeres pero nunca en forma estable 1 Pogég;c;?

néy 0. Ha gj
S 5 :
Del-eas' 5 hldo cuidadoso y nuncad padecm enferiit sird
e a vuelto a tener novias. Le P2 provoca’do el
oalizado” .
ha rea e pien

Or vapi
a i
log tﬁlnfeceder ias circunstancias no 10
agos cu;;Zs téwicos.—Tomador 0€
ers0n n: 0 bebe
nali F .
lidod: El paciente dice haber sido de tem

datos sobre
s, Vi-

bre anormali-
uela a 1a edad

padre €n el
comercio.

asionat
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to alegre, chancista, de t

ue sa-
€mperametno sociable. Desde q
1i6 de su cagy ha prefer

e
14z ]llent
1do vivir solo, con todo, ultima
ha Comenzado g molestarlo ig Soledad.

Sicosis anteriores.

_ .eo_
- 'Se p]_
Hace un afg comenzo a sentir
Cupado por asu

1reo-
ili i son p
ntos de negocios familiares. Dice que
Cupaciones reales, n

" nada ¥

O exageradas. No sentia deseos dea perder

“sentia miedo de todo”, comenzo a sentirge ab;’;ll“io(gn especial

Su habitual hyep, humor, Dificultag para reco% acién, POT-
fechas), ha sent; én Palpitaciones y preocup

i
reniimie

€ocupado tampign POLsu isetlczmenza‘

to crénico (que data ge Varios afios). Ep Seguida icidio. In-€

Peracién y llanto e ideas de 5;)1; y perma-

gresa a ung Cinica, Siquidtrica e diciembre de 19

nece allf 49 dias. Recipig 20 electrochoques, : eses y des

Dado ge alta, estuye ™Muy bien durante cineo n;CiOnes. En

de fineg g Mmayo COmienzan otrg Vez sus preocup ingreso 2
junio consulta de nyeyg Varios meédicos, antes de SIS

vigisS
. 3 crisl .
12’ Clinjcg p ngustia, msomnﬁ),esta do
» Bran Preocupacion por s
de salug Y por 1it; :

i escui-
un paciente envejecido ¥ d lenta
ido y apatico; conversacion
ton sus pre lones hipocondrlal_las- rogato-
disminyjg,, ¢on todo coopery ep o inter depri-
© Y0z y posturag de persona muy

. ’n
4 s ucclo
0 expregg, ansiedaq y Sufrimiento, Sy prod
isminuida. Curso del

2 Me0.
Pensamiento: eSpontan::ae—
8ismos p incoherencias N su manera de ex}c);on
do de sus Teéaccioneg ernocionales esta acorde sie-
Ctitudes, Fyp; € quejag Y Mmuestra temor yhan ro-
SUS ideas payg 10 olvidayja “estreflimient.o &3 d.
» Pulso tembloroso, extrema deblhd:ce
a cama. 'POCO a,petito, me .}lma
© 85e0 persong) por la ml_Sdas’
Palpitacioneg €Spués de las comi

ra
Y Muslos, Dificultad pa
€Xpresarme. Leoy, 5 Cribo yp,

te de estag ideas nj ¢

ar-
Palabra por otra”. Ap o
Poco driacas S€ evidencian alucinac
nes, ideas dehrantes, Obsesioneg 0 COmpulsiones.

mida, w rostr
Verba) esta q

O hay Neolg
sarse, g] esta
SUs ideag Yy a
dad, Escripe
Nico, Mmaregg

Continyeg
Ningun deseo g

. las g
gestién; dolg



correcta, se queja de

La orientacign temporo-espacial es i
ciente esta bien

S
C:Jfri{;:ll-zad fpara recordar fechas. La memori_a re o
angust.adfi‘ A su ingreso a la Clinica, en v1sta. de sude e do
brolon = Incoercible se instituy6 un tratamlentol cién dex-
tross 200" 2 base de Largactil (175 migmos. &7 57 D e
'pr?fﬂ a al 5% en agua destilada ¥y adicmnac.ia de PI;lr i
oral.ogca.'" _(Bromuro, Cloral, Valeriana, Ll.lmmill) dia 29 de
junip M6 varias horas con suefio tranquilo ¥
Sgr' esento trastornos respiratorios. +suficienci
Cardige Instalé un cuadro bronconeuménico coB arecio un €
tadg difat Jue duré varios dias. Posteriormente aéjecuado. Anti-
ltidon, Ty s, oo Lo LSUbGIYORE tratamion 8 antest S22
de] eSta:d igaleno, Antitoxina diftérica y c02 y o
0 agudo tras varios dias y entra en mejor

- :9: pulso

re%ﬂ?ax? Men somético posterior.—Aparato CITCI-IéatsO;LOlaE;) g
- ' 95 por minuto. Latidos palpables, 105 ruido

: r

respiratoria: 20 P°

a se :

A%ermben muy claros. T. A. 13 X 6.

minutoa-trato respiratorio. — Frecuencia - oles de Bn0"
Maligaq uena expansién toraxica. NO hay S?na Ja auscultd”
Cidn, 1l ala palpacién ni a la percuSIOI'l n

A )
amigdg?;:to digestivo.—Boca: protesis degtes pstipacio?
Normales. Anorexia, flatulencla&epresible, no

ICa d
e
Toso, Sde hace 29 afios. Abdomen suave

Siste
Apa
Sist

I‘Ina nervioso: clinicamente normal. a
ato génito-urinario: También nolfno.' normales:
rgzma musculo esquelético ¥ endocrif®: s
Log 110s de los sentidos: normales: jouiente resl s
(Tom, €X&menes de 1aporatorio dieron & 15 teriorme?
Ql‘ita) LOIS Pocos dias después de su afecclonliro S
len‘l - aspecto: transparente, inco gs. %. eal
;j ® Pana. c0tos celulares: 1. Proteinas 3 nsta
O8leag 'Y)n Negativa. Serologia: negativd:
norma] era o
g Squ es. Fuét don
;u‘ados(-l eima de los tratamientos ré2
Ne eStu’v tratamiento realizado en 12 © . . Electt? aspen”
9. 19 g Tecluido, comprendio 10 siguie? a. debi0 ®
erge 5 oo Inici6 el tratamiento con jnsull®

a
Usa de un accidente grave:
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i i in-
» reguladores del funcionamiento
testinal, ete.

T Y e onsul-
En vista de que no se observg mejoria y previa la ¢

. ey L - reSOI'
ta de varios Siquiatras, con ]g auforizacién familiar se
Vi hacerle ung lobotomia Prefrontal.

o g : stesia
Se le interving con la técnica de Poppen bajo ane
general, sin Complicaciones Operatorias,

L £ 5 ues-
Traido de nuevo g lg, Clinicg (10 dias después) _se_ Ii.[;tiva
tra, indiferente, 5€ queda en sy cuarto y no tiene inic

bara hacer algo.

Dice sentir “algo dentro de Su cabeza” pero le “es 1mp‘fi)§;
ble explicar qué es”. Come bien g; Se le induce a ello. Se or o
€n la cama, aunque se le lleyg 5] bafio antes de acostarse.
Orina en Jag Plantag

lo ayuda. Hace bl"i;
uestra interés cuando viene
i tancia a nada.

. n frecuencia. hace chis
mos y dichog. Gusta 1eer la prengg Y se
situacién mundig],

Es capaz ge efectuar Juegos e Blencion oo et racion
con otros enfermog, Con todo, ge nota faltg de juicio y de cri-
terio para ciertos asuntos ge

: : rios, Sensacign bersistente de bien-
estar aunque dice Sentirse “aburrigg.

» Interrogg acerca de sus

tes y recurre a modlsi
da cuenta de 1a actua
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meédj
1Cos
no d ’ etc‘ E
a expli n ocasi
res Plicacié ones dic ;
activi cion. Pi e sentirse “f
ldades (re - ensa salir para dedi regado" pero rie y
presentacion de casas icarse a sus anterio-
comerciales)

A
Tado este paCieI-lte 1o
considerar
Como Nmuy me.
]0-

Caso N¢ 13

Hlst :
oria,
Pacie N° 2942
Eda nte: J. I T
Natflll-:a?g afios, i
Estado .de SimijaCa
Cupa civil: casad (QHRE-,
C. - . 0.
lgar éizn: agricultor.
éagnésuclf sidencia: Bogota
2 3 o .
= cha de ip .Smdrome mania )
Aecha de s greso: julio 11/55 CoR
hace ;?_)tchdentzlc}z: septiembre 5/55
n miliares: i
;o vtk A E] padre era agricultor talleci6
Sutri uerto él. Tu esclerosis. La madre murio 2 Jos DOCOS
to, Ante 6 al pare vieron 2 hijos; un tio materno del pa-
S Ncig, Cedentes cer de crisis maniacas
cado e1120 es'tu(f{':‘J ersonales: no se conoce;l
0 io ; y
Dein empinatrimonsi’oprl-marios, se dedico a 1a agricul
T, D id; ados. No htlene 9 hijos; de ellos varios
LSy e(:, 2 Pacier?ge dalol objetivos que jlustren
’hem; eCcidnanaS COst;um}'3 Sélo se sabe qué ha sido homb
a act I'esS.
con ; ual—
aa'uctiti:,1 ldeas delil.Hace 10 anos presenté ]a primerd crisis
» Mej oﬁs de amenantes de Pel‘secuci(’)n y con alucinacio-
;ado Ce 5Onrlnotfiblerrleanzzl . Tratado por % siquiatra de BO-
h 01Vi’ eses €. }
Eona'bla dg e Presegg C? después de haber sido prostatectoml-
nihl'e Con ‘euo, COnt,?dl trastornos mentales, niega tenel pene
:ﬂlt : glg'uiente tinuamente en especial ante noch®
S por, Z¥ee al , somnio, come PocO ¥ & quej?
de q S.E: s rque va 1l O'I'CIG de la muerte ¥ pide que
ultarg S€spera ego el fin de su yida”. con frect
i llegado & e
para dejar de sufrir”.

datos sobre su in-
tura. Ca-
trabajan
sobre la
re de

manifestar i
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Estuvo internado por var
tamiento en una Clinica Siq
tica se le aplic en esa ocasi

Observacion siquidtricq.
deprimido aunque comunic

ios meses y fue sometido i’ téi_
uiatrica; no se sabe qué terap
on.
—Paciente leptosomico, de ﬂs‘PeiZ?
ativo y sinténico. De mal‘lelaa 1a
S Preocupaciones que giran en t?m?usién
Prostactectomia ire de seguridad ¥y sin mayor ira 1a8
afectiv i iendo “ya, estoy muerto” (mues e
* -+ ¥a 10 tengo remedig ni esperanza de nada._- . i
tengo apetito, . . ¥a no tengo conocimiento, ni memoria n ot
vimiento. Estamog ey, la miseria, he sufrido mucho; Sl,,noue o
-2 POIqUE s0y catélico ya me hubiera quitado 1a vida”. Lueg
habla de g falta

; : una
de pene, tema que repite y constituye
ideg fija a mas de delirante,

) jituacion
No culps g) médico que 1o Opero y acepta su situ
COmo un castigo de

L
Dios aunque no sabe precisar de qugon-
siente Culpable. Se queja de insomnig. Aunque ha’_ol_a d_e De-
tinuo, 1o verificy cop lentitud que traduce sy bradisiquia.
Mmuestra b i ij

: ia,
_ fncia de dentadura, lengua limp
amigdalas Normajes,
’ - . I r‘
Aparato genito-uringrig- Prostatectomia hace 2 afios. O
£anos genitaleg- Normajes.
Sistemag mﬁsculo-esqueléticoz norma],
0S sentidosg:

: €s, osteotendinosos y ¢!
No hay Teflejos Patolégicos v
Exdmenes ge laboratorig - Lo unijcq Importante que ha
que anotar es gy Serologig, fuerteme

tratamiento efectuago- Choqueg elé
coma insulinicqg ny

4 interdigr;
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Observacion de febrero 23/56. Durante el tiempo del in-
ternamiento a pesar de haber sido tratado su sindrome ma-
nialo depresivo, no ha experimentado modificaciones. Alternan
periodos de ansiedad con otros de relativa calma aunque los
contenidos hipodrondriacos sexuales permanecen intactos. Per-
siste la conviceién de que su pene ha cambiado de sitio, estan-
do ahora mas abajo. Cada vez que s€ encuentra con el médi-
co y aun delante de los familiares se baja el pantaléon para
mostrar su pretendido defecto. Este acto es ya casi estereo-
tipado y denota gran disminucién del sentimiento del pudor
o tendencias exhibicionistas solapadas.

El fondo melancolico se halla a raiz del tratamiento, un
poco atenuado aunque llora con facilidad al acordarse de los
suyos y de su dolencia. Su sistema de intereses estd muy es-
trechado, reduciéndose cada Vez méas al tema de su salud.
Duerme bien y tiene buen apetito; el comportamiento en la
Clinica no es conflictivo, se manifiesta més bien docil y ma-

nejable.

En vista de esta situacio
cion de sus familiares, S€ reso
frontal por el método abierto de

ral, el 7 de marzo de 1956. ¢ "
Entrevista del 14 de marzo del 56. Paciente senil, calma-

do un poco perplejo; vestido COrrectarr}ente. Ante todo se q;e-
ja de que tiene deseos de orinar y al 1r}tentarlo no pue.del a-
cerlo. En cuanto a su estado mental dice estar tranquilo; ya
“no tiene ganas de llorar como antes”. El curso de su pensa-

miento es coherente y 10g1C0-
Orientacién témporoespacial: bue
estado afectivo; lo que mas le preocupa es el es
jiga. - _ 1oy ol
Entrevista del 26 de marzo de 1?56.#’E’a01ente tl_:?%:;;?
orientado témporo espacialmente, exhibe aln Sushquge'oré.do
tivas a] estado de su vejiga aunque admite que’ a ené it
un poco. Respecto a la obsesion de que 1O temadp su aten-
que a veces lo siente y otras veces 1o El‘.e_StadOm:moria -
Cién es normal y la presta al interrogatorio; St -unta con
terograda y retrograda estan bien conservadas, Pres
interés cuando se lo podran llevar.

n y previa consulta y autoriza-
lvi6 hacerle una lobotomia pre-
Poppen bajo anestesia gene-

na; también es bueno el
tado de su ve-
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) iosas dice
Interrogado Sobre sus antiguas crisis .aniuirlﬁ;acalma-
que no han vyelto 5 presentarse y que se =G favorable en
do; sus parientes hap notado también un cambloa do sobre 105
€l y asi o dice con satisfaccion, Un poco PF?OC’TP ide licencia
anos que todavia ha ge Vivir, expresa que sdlo le p
a Dios parg dejar arreglados todos sus asuntos.

A este pacien

s
aTet “‘glpo Me]
te 1o podemos clasificar como “alg
rado”,

Caso N9 14

Historig, Clinicy No. 16015,
Paciente- 1L3.iD),
Edad: 39 afnos, :
Estado civil: Solterg,

Naturg] de: Bucarest (Rumania),
Ocupacién: 10 se conoce, '

Procesal. = Locas
e
Permanece actualmente en el Asilo d

cho
© el tratamiento de eleCtr‘;ubo
Na, habiengg T€cibido hasta 90 comas: no
mejorig apreciaple salvo que recobrg
esfintereg

. e no
que no se hay entrevistado), parec
reconocerlas; a Or su ng

de ellag ¥ las re

: z el
mbre les dice a su VZ usa
_ Conoce aungque egtq T€conocimiento no ¢
€n ella nip
€xhibiendg

o : EaeTiE nte
2 USIon afectiy, Permanece lndlfe-remo-

gran mcoherencia ¥ ung Sonrigg, estupida e in
tivada, 5
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Asilo el 18 de noviembre de
doctor Martinez Rueda. Se
4lica. Al ser traida al con-
ones defensivo-agresivas
u mimica es muy cam-

Afeccion actual.—Ingresa al
1952, procedente de la Clinica del
presenta excitada, agresiva, coprol
sultorio ofrece gran resistencia, reacci
elementales. Confusa y desorientada, s
blante, ocasionalmente de tipo ambivalente (risa y llanto); ast
s 'eXpresiones draméticas que parecen tener como objetivo
?ntlmldar a los circunstantes; exhibe un lenguaje espontaneo,
lncOlr_lerente, de pobre contenido, con tendencia a 1a iteracion,
hay interceptaciones y bloqueo de 1as frases. Habla el idioma
C~0n relativa facilidad aunque con cierto dejo extranjero. En
general se muestra atenta a Jos circunstantes; el estado soma-
tico es satisfactorio, no hay huellas de oIPes: Biotipo displé-

sico.

L Se nota en esta enferma gran impulsividad yerbal, pensa-
miento saltén de curso imprevisible. Muchas de Sus respues-
Iﬁas son adecuadas y revelan un regular caudal de conocimien-
r(i);t];)ice pertenecer a Ja religion cristiand mit?ntras sus pa:

s son judios, expone de memoria ¥ con cierta sorna al
gunas nociones del catecismo. A veces SuS respuestas oI gro-
Seras y aun soeces; con frecuencia canta tonadas ’polpulares
Mmodernas y realiza toda clase deé extravagancias mimicas.

“Veo matas. .. Veo matas...” ;Quién las hizo?, vd.... €8
pobrecita ella. .. en

gllfnuco' .. yo creo en la Santisima virgen, : ;
1 a...en ella... en ella... en ella... S pinta aqul los lab19s,
tzs fC&cheteS_ .. no me asustas, ta te pareces gl diablo. - - soio
ens a:‘“ian .105 cachos. 34... 34... si sabe hablar. . - porqueN 00
N en:;; Cristo, cristiano es el qué tiene 1a fe de Cristo, - - - N
9, 81, 8, . .. si la espanta el diablo. . . YO creo en la ergen y

. Adios Pampa mia, etc.

€n San José. .. Yo no soy San José. .
Se le prescriben electrochoques interdiarios.
mOdiEf:p vista de que el estado mental de la}’pa‘
Lobot(ljca?le y de severo pronostico S€ resqlwo plt
ho ¢ mia Prefrontal en julio de 1952; balo anes
onsta en 1a historia clinica la técnica usa a.
mOséE §tad0 posterior: a raiz de la intervencion‘ 1
rd notable mejoria con retorno de 1a palabrd y

Nas s _
ot ;}namfestaciones del pensamiento, de su Cmdiqocompleta-
- En la intervencién, la corteza cer e hallo

ciente erd in-
acticarle una
esia general,
a enferma
de algu-

ebral S
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mente atrofiadg ¥ quitinosa. Esta mejoria fue transitoria: cin
CO meses,

- Observacién siquiatr

Enferma en regresio
mo, aislada, mutista, Tr
be notable reaccion de p
tra indiferente. Con al
cute érdenes; muy rar
colaboracién eg irregu

ica en diciembre 16/52. i
N. No cuida de sus excreciones, gatis-
aida por la fuerza al consultorio, eXh;:
anico pero al dejarla sentada se mu?e_
guna insistencia se consigue que e]u
a vez contesta lo que se le pregunta, S i
lar e imprevisible. Se nota inquietud an
siosa y miedo a1 obligarla a cambiar de posicion y de lugar. .

En esta fecha todos sys examenes de laboratorio son nor-
males.

Observacion siquidtrica de enero 17,53,

Incoherencia, gatismo, solitaria, risa y llanto frecuentes,
manerismos, ext

; : : i de
Tavagancias. No tiene cuidado personal ni
desde hace varias s

Paroxistica. mstq
enferma,
Observaciones Posteriores, (enero 30/56). r
La enferma pg cuida de su persona, No controla esfinte-
Inencia afectjyg, Dice que fue traida a un manico-
io por sy Papa, presenty risa asintonica, estuipida, estereo-
tlpa?'da ¥ sin motiyq aparente. Dice ser yng, “nifita”, intercep-
ta.cmpes faciles. Frageg aisladas “me dieyon cacao y yo toma-
ba”, “lo que he h ”. Desorientacign temporal, T€-
Bogoty, aCl6 en Rumania (Bucarest)s

_ gante, risas, muecas, gemi-
Mprensiple. €SPuestas absurdas y sin
as con ag Preguntas, Obedece érdenes.



cual cede mediante 12 apli-
1 cual es necesario acudir 2
mente defectual, no

Obser . -
cacs’i%fa:j agitacion permanente 1a
meﬂudo'ee electrochogques, recurso a
Susceptib n este CElso..Su estado es franca
Ell 12 le de tratamiento.

al cual Sse i:‘;arzo’d? 1956 se le realiz
exhibiendo Ejsse.n t6 inquieta, emitifando gxtraﬁos grunidos ¥
zar parcialment inmotivada y estupida. Solo fue posi‘_o}e reall-
enferma,; no se SAESLE e{‘amen por fa}lta de colaboracion de la
Ol encoptm nada especial.
Sa prese‘“gn de junio 19 de 1956. ;
comprensimel; a en af?tltud agresiva ¥ expresando p:alabras in-
inmotivada, v . Cambia de pronto de octitud y exhibe su IS3
a y absurda. Desconecta mbiente; Te-

6 un examen somatico

da del medio &
to en donde

COnoce
a il ¥ )
penas la funcion social del establecimien
coherencia. In-

S€ encu
lentr ) ; :
dudablergzlnat' Revela gran deterioro mental e in
irr e el estado d ma es definitivo
e irreversiple efectual de esta enfe
El "
demos gf sultado de la intervencion d
asificarlo como “no mejorado’

e este caso, fue nulo, PO

' (N. M.).

Caso No. 15

Hist-oria Clinica No....
Paciente: V. C.
idad: 56 afios.
E::J ural de: Santa Rosa de viterbo (Boyacé)-
s ado civil: casado.
L:‘;}fesic')n: escritor.
Difgr ’de residencia: Bogotd.
nostico: Neurosis de angustia (2 éni
tuvoﬂﬁgeced,entes heredz’tarios.——El Pad I.l-euraStem'go E
diabeteS_Perzodo de misantropia- La madre G
o il”fri_?’cedentes personales Y afecciom qctual./E:cise‘;te pIe
sentg hl i6 de chancro blando ¥ plenorragie: e gio
al trat ac? 95 afios un estado nervioso qu r
Cton éxz_lmlento meédico ambulatorio- Contmuo o
acosty 1to su trabajo de periodista ¥ gener:
mbré a tomar benzendrin ara MA% ;
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) ipnético para poder dormir. En los‘ pll(;
) Se le practic6 un examen serolégic
ahi en adelante se manifestaron 1os
fermedad.
cambio de su cenestesia referida espe-
tensién interna que no es capaz de lo-
erminado. Parece sin embargo, que 10
ha somatizado Sobre el térax y region cefalica (occipucio) ; GStf"'
tension inicia] se generaliza luego por toda su estructura or-
ganica,

que resulté positivo. De
sintomas de la actual en

Ha tenido un fuerte
cialmente g yn estado de
calizar en un organo det

elajacién de su equili-
a posibles cambios neuro-
esos fisicos e intelectuales,

bservar en él un est?«dO
» ¥ un ligero grado de agita-
ente segin el enfermo un
Sacion de ver diferente lo
S1 hubiera ingerido alcohol,

cura de suefig Prolongado con 1a que se lo-
con el megdi

cion motorag, T
estado de “borrachera”,
que lo rodea, como

Se le hizo una
gro su desconexign

con la sen

: : © POr via parenteral se sustituy6
por ?a Via oral d1sminuYendo las dosis en las 24 horas. A esta
Medicacion ge agrego luego 1y

oy ldergina para combatir 1a sef
Sacion subjetivg, ge “tension cefalica” gq la cual se quejaba in-
mstenternente el paciente,

La sintg

Organica y entre los
notarse un aumento

cado, es de g
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de protei e
fue imp;;i?eegl eelnlflq}ndo C"-‘fa_lql‘l‘aquideq. En dos ocasiones 1€
en extremo porque lelmo cqncﬂlar el sueno y esto lo preocupa
aparicién de sug 2 asociado este fenémeno con la proxima
ST c_1151s de anggstm_
de: Primogo ente se le realizaron 0tros
Seconal ( Obzglyl’ Largactil y Fenergan po
5 horas, sobr ctms. oral) para lograr un s
mitad d,e la re todo cuando no logra dormirse €
En est Pochs,
siguiente- ?nempa’- la_ sintomatologia siquica observada, fue 12
el Compoftanf-nor irritapilidad, en cambio su “viscosi('iad” en
ria; ésty es lento con los demds se hace cada vez mas noto-
Salvadores,,p %"i'lalmente con los médicos 2 los que llama -
€n los cOncé t curso de SR Pensamiento es coherente ¥ 19g1co;
Clentes aun L Osg que emite y en 1as charlas con 108 demas pa-
driaco y Obqu? frecuentemente expresa 1deas de tipo hipocon
No ha, Se.SIVo en referencia a su estado. e
respecto 4 lplésentafio ideas delirantes, de dafo O catastrofe;
bien orient a integridad siquica de St personalidad. Se halla
detEriOron ad,o N tiempo y espacio ¥ no parecé
l:ia ante1~§ll.168180 .retl‘égrado; en cam
quldalnenf rada si ha sufrido un cierto deterioro-
de eufori al ha oscilado periédicamente entre un ¢
da de ana' alternada con depresion ¥ gsta siem
Ciente traséedad' ES importante anotar qué altimané
€ hipel'tim-a de disimular su angustid, mOStI‘E}ndC’
la, cuando en realidad su umbral timopa
sobresaltd

e-
) enton
rr ces se muestra disproséxico, i1

tratamientos a base
r via oral y @ veces

uefio aproximado de
n la segunda

halla invadida de an-

Ogado:

QUSti; Oéssu estructura interna e '
Droxirr’nd decir, la capacidad de at o Ob ervacion
E1 cfgdqe 1a,01:isis paratimica. i s
ubsiguient ro clinico presentado por o] pacien e.b : ‘
€ angustj es a su ingreso, correspondia a u? os;I s
il ; ¥ anisledad 500 elementos agregadi{‘ suefl
Sedacjgp espués de haber intentado una curd e i 1
¥ ung ad.p_el“manente. El efecto obtenido €O es ao e
S€ hapi icional de hormonoterapia andrégenlcq, n e

do 79 a ‘_ieseado. Se opt6 por und cura d insqhn.a
Sesiones con doce estados de hipoglicemza I n

ano subcortmal si

esty
Por
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usa
paciente se haya llevado al coma m:edular pr‘ofundo a ca
de sus complicaciones del lado cardiovascular
PETO con una suficiente pér
terapéutica y para el r?sto
dovenoso y luego por via or

y 1'espirat01‘i£3»
dida de conciencia. Se agrego “:‘ einaf
del dia, “Calcibronat"’ prlmeui)s ol
al, ademas de Priscofén fL niii(;i ey
6 comprimidos en 924 horas y ﬁltimamer‘lte 4 cozr;pliial M
la misma forma. En cuanto hace a su sintoma riejor 5 e
gustia, el paciente lo hga liberado pob_remen‘?e 0 LS dshons,
deformado en el sentido de cierta indiferencia en T
Pues la preocupacién inicial de sy enfermedad haSl1 ey
remision; el paciente ha, proyectado. poco a poco sty
a los planos mas primitivos, las relaciones con el‘m {30
N0 han disminuido casi en su totalidad, se obselv?, p inmt
interés por los temas que antes le 11amqba1_1 poder osante ¥
atencion, en 1g, actualidad se suceden 1nd1feren-ten‘1t€; e Ay
el; solamente se autoobserva de ung manera .hlpel = 1-:1di-
Vida e interés estan pendientes de 1ag operaciones m

En general dg 15 Impresién de una, pérdida de sus capaf;l
dades intelectuales (ademenciacién), con la hipertrofia de
Cenestesia, y Vivencias Somaticas, g

Examen somdtico.——Paciente bien conformado, regular e
tado de nutricién, Iacido,

Aparato circulatorig:
z0n normal, T, A 16 x 11,

Aparato re

pulso 72 por minuto, regular. Cora-

a incompleta

aringe normay, lengua limpia, Abdomen
normal,

Sistems, nervioso.——Sistema
fuerza muscular

norma], Pare
generalizada mayor de log Inie

motor. Es un paciente dieStliOEi
€€ existir una leve 1‘1113‘3?1"011_10
mbros superiores. gin fendmer
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or muy fino y de rapidas
lenla jzquierda. Durante
abe no obstante que en
lante y de pequefms

de la r
OSCilacligiia dentada. Hay un tembl
€l examens en las manos, en especia
Ocasiones s: li marcha es normal, € S
Pasos. e ha notado una marcha vaci
Reflej
abdomig:(;i'_"_'ranto los osteotendinosos como 105 cutaneos
Sensibilidad ; oS simétricos. No hay reflejos patologicos:
Exé.meneSO:imal desde t‘odo punto de vista.
& En vista de? laboratorlg. No revelan anorrr{al ‘
05, de 1n Havet a poca mejoria con los tratamientos realiza-
ambiente: é) ersistencia de su angustia ¥ desajuste al medio
tUales, se )r & p_l',og“resivo deterioro de Sus 1
do con 1a fSOIY{O en junta meédica practicarle (en
diciemkre damlha) una lobotomia prefrontal. Fue
e gene_l‘al.e 1955, usando la técnica de Poppen ¥ io aneste-
El
\ Obfeis\;op’e ratorio no tuvo com
Informan clon posterior, enero 24 de 1956.—L:08
tomar yp que ‘“el paciente esta muy bien
4 Pregunf oco de iniciativa de 138 cosas A o
con yn poli-nada’ no se le ocurre nada- E do en ba
0S con col ico colombiano par2 contarle a4 i
San Carlo sas de gobierno, quiere jrse tam a] Palacl0
acosty py s. Incurre a veces €D equivocaciones, di
Vez en ¢ onto cuando en realidad lo hizo bas ante t2
uando fabula. Duerme pien, come pien, espaclo comO
: estado preocu”

Sie
pamp re 1o ha h i ha
do. echo, a veces pensatlvo, no

idades.

Da 6 i9-
do y tr:flz S}iministrados por el paciente: ha estado despel&
uilo, n PR })
0o , no ha hecho nada serio”- _

buen ::terVacién del 18 de abril de 1956.— aciente et H:;_Z
ver gj ¢ ado, duerme y come pien. 'niciadO gestlonesuparé
un CargodaVia. es valido su viaje & aropa (€0 d dié ocelizo-
80, en c)t(J). Su vida es monoétona. B2 dias en 4 e ei‘enlt: g
: ros animado. Se aburTe dese2 trabajar pero 1

:do bi puet-

SiQn
a
Volver a escribir.

Observa e

1j ST hzil\facmn de mayo 22 de 1956.—-H S€ u’muc

'dagq, 1e ?1: e la noche. A veces se si te cont e que le
Olestq 15 ortifican los ruidos si va e un Se Bl

velocidad. Tiene pocas posil:uhda
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bar su cargo en e]
oportunidad de tr
ta si puede beber.
la intervencign se

2 : : a
exterior; discurre si se le presenta ?t;
abajo. (Comisionists de un negocio). Pregud
icion de 1a 1ibido (antes de

etrograda es excelente, a=
cuerda fielmente diver. € su vida y los relata aun
de lucidez intelectual. For-
mula juicios y i
eXxactos.
Observacig
cefalogramg, q
mente anorm

N de junio 22 de 1
ue da el siguiente
al, generalizado”,

a presentado ocasionalm
S€ encuentrg en

956.—Se solicita un electroen-
resultado: “récord moderada-

N un poco largos.

podemos catalogar como “muy mejo-
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COMENTARIO
asos. LoS mismos, hall sido
de valorar 108 resultados

entidades si i4tricas.
sus edad oscilan

Est
e Sta casuisti
icogldos alsulsmca comprende 15 ¢
entr:_.D € ellos Ta prefrontal en diversas
; .
;2 el el by g hombres;
. Los gj .
BUienteg .dlagnésticos s
Mel- n que fueron intervenidos son
ancolj
eul‘osioshg ansiosa, 1 caso
€urosig 012 angustia, 4 casos
epresig Sesiva, 1 caso :
do ¢q erSOnalii Sinple. 1 caso:
orﬁ‘) "perv:fs?z:écopﬂticas, 2 casos (
" g)ofrenia’ 1 ca‘Solnsi;intiva'’) -
. ‘UManij ;
lcosis 1:11:' delirante, 1 caso
:quiZOfr e;:,laco depresiva, 1 ¢aso-
quiZOfre;a paranoide, 2 casos-
Seeia Omo ge vela procesal, 1 caso-
Tastop & afecci’o de los 15 pacientes operado® -7 ble
Nos afectivnes siquiatricas €0 edomi® nOtisis de
os (melancolia ansiosd, 1 caso; BV ple
depresio? SIMP™

hg
ust;
1 ca tla, 4
S0), casos; n i i ‘
: neurosis obsesivé, caso;
s

uno de ellos catalog?d

Mg S €vi
Ore 1dent
" cagog l'eslllf;f:dque fue en estos ¢asos € don
0s con la lobotomia prefrorltffl, ya 4
«eurado socléd

S) 1 (14:(";‘)
), aparece como
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0 sea “readaptado socialmente”, y 4 (57%) aparecen como
“muy mejorados” (MM). Este hecho concuerda con los resul-

tados obtenidos por neurocirujanos extranjeros en cuadros Si-
milares.

Los dos casos clasificados como “personalidades sicopatl‘
cas” (uno de ellos complementado con el mote de “pervel‘slfiafl,
instintiva”) se discriminaron asi: uno como “curacién social
(CS), ya que pudo reintegrarse a una vida 1til y el otro como
“algo mejorado” (AM). aell

En los casos que se han reportado en la literatura me_dl‘
Ca es muy escaso el éxito obtenido con la intervencion en 11~
dividuos con gran déficit mental congénito (oligofrénicos) -
Refiriéndonos de modo especial al caso de oligofrenia que f1-
gura en esta casuistica podemos decir que el resultado fue tan
s0lo una ligera mejoria (AM), “algo mejorado”, o Sea que apeé-
nas se consiguid una disminucién de su inquietud motora.
< Un. caso diagnosticado como ‘“mitomania delirante” 1nO
experiment6 casi ninguna remisién de sus sintomas hasta €l
dia en.que (45 dias después de la operaciéon) murié a causa
de hematoma intracerebral producido posiblemente por he-
morragia post-operatoria. . :

En un caso de “sicosis maniaco-depresiva”. el resultado fue

“algo mejorado” ya que sélo se obtuvo una mejoria parcial dé
sus sintomas més notorios.

En cuanto a esquizofrenia se refiere, los tres casos opera-
dos, dos de ellos paranoides y uno procesal, arrojan estos Iré-
sultados: los dos rotulados como “esquizofrenia paranoidef" se
mostraron algo mejorados ya que en el periodo que siguio 2
la intervencién y luego, en el post-operatorio remoto, apare-
cieron mas tranquilos y adaptados a su medio ambiente aun-
que con cambios notables en su personalidad y en su “reS‘?‘
nancia afectiva” que los tornaron desagradables a sus fami-
Tliares. :

En el caso catalogado como ‘“esquizofrtnia procesal”, de
larga evolucién y en vias de completo deterioro mental, el re-
sultado fue completamente nulo. Esta, paciente se halla redu-
cida ahora a llevar una vida simplemente vegetativa en qué
parecen haberse atrofiado por completo las facultades siqui-
cas, mostrandose la enferma descuidada en su persona, inco-

210



?E;e;:f?;ltiisconectada del medio ambiente, sin contrql sobre
es y en los umbrales ya del estado demencial.

“ Beswmendo: De un total de 15 caso se obtuvo “curacion”,
_Treajuste” o “readaptacién social” en dos de ellos; “gran me-
joria” en 4; “alguna mejoria” o sea “restablecimiento parcial”
en 7; en un caso el resultado de la intervencion fue nulo y
finalmente, en otro no se pudo evaluar el resultado a largo pla-
zo por haber fallecido la enferma poco tiempo después de in-

tervenida.
Los resu
han sido objeto de esta casuistica, ap

cuadro:

ltados clinicos de los pacientes operados y que
erecen en el siguiente

CLASIFICACION DE PACIENTES POR DIAGNOSTICO *

Total CS. MM. AM. NM. Muertes

Diagnbstico

Melancolia ansiosa ....... i il

Neurosis de angustia ...... 4 2 2

Neurosis obsesiva . ........ 1 1

Personalidad sicopatica ... 2 1 1

Depresion simple ......--- 1 1

Oligofrenia ........coecee il 1

Mitomania delirante ...... 1 1%

Sicosis maniaco-depresiva . 1 1

Esquizofrenia paranoide .. 2 2

Esquizofrenia procesal .... 1 1

Robalsr. L st Erers -t i 15 2 4 il 1 1

SUMARIO .

Se hace una relacion sucinta del desarrollo historico de
la sicocirugia.
Se estudian som

eramente la anatomia ¥y estructura histo-
e usan las Clinicas

se usan corresponden a las qu

hizo ya referencia en el Ca-

* Las convenciones queé aqui
Siquiatricas de Rochester (Estados Unidos) y a ellas se

pitulo 1V (véase).
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; n
logica de las formaciones cerebrales que de algiin modo se ve
afectadas por la lobotomia prefrontal.

Se hacen algunas consideraciones en relacién con 125
partes cerebrales que posiblemente intervienen en el funmona_
miento mental insistiendo sobre el importante papel que p

rece jugar en ellas la formacién reticulada del tronco cere-
bral.

Se revisan los principios en que se basa la loboton.lla pre-
frontal, se analizan sus resultados basados en estadisticas i’f’
tranjeras y en relacién con varios casos operados en Bogo 31"

Se describen las diversas técnicas de lobotomia, prefrontal,
se anotan sus complicaciones.

Se presentan los resultados de los casos sobr

e los cuales
se ha elaborado este trabajo.

CoNcLUsIONES

12—Entre los métodos somaticos usados en siquiatria, la
lobotomia prefrontal debe considerarse como un recurso ex-

tremo y aplicarse solamente cuando los otros, usuales trata-
mientos han fracasado.

22—Dados los riesgos que encierra, sélo excepeionalmente
debera practicarse la lobotomia prefrontal en personas jovenes
¥ en aquellas dotadas de notables aptitudes intelectuales, dado

que es un hecho que inhibe considerablemente la iniciativa ¥

las facultades creadoras.
3%—En casos que presentan deterioro mental avanzado, 1a
aplicacioén de 1a lobotomia, prefrontal es inoficiosa.

42—La lobotomia, prefrontal produce buenos resultados en
caso

S €n que predominan los sintomas emocionales sin que ello
quiera decir que en

tales casos deje de producir muchas veces
sintomas de deterioro de 1a personalidad.
92—No hay discrepancia entre los resultados obtenidos
con la citada intervencign sicoquirtirgica por cirujanos extran-
jeros y los obtenidog por cirujanos colombianos, como se de-
duce de este estudio.
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10.

At

12.

13.

. Alpers (B. J.). wNeurologia Clinica”.
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