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INTRODUCGCION E HISTORIA
Sedarem dolorum divinus
opus est.—HIPOCRATES.

El desarrollo intelectual de la raza humana ha presenciado la:
elevacién v la caida de innumerables teorias y practicas. En nin-
gin terreno ha sido még cierto que en el coneepto que el hombre:
tenia de si mismo en el esquema dé la naturaleza y en sus instintos:
de asegurarse la salud y la paz de su mente. Remontindonos a
lag brumas de la antigiiedad en el tratamiento guir@rgico de los
trastornos mentales se encuentra que un eraneo neolitico con lineas
de fractura y un orificio de trepanacién nos demuestra que el Ciru-
jano antiguo, comprendié la relacién existente entre la lesién de
la cabeza y el estado mental. Otros créneos eon orificios de trepa-
nacién y sin linea de fractura parecen probar que las operaeciones -
iban dirigidas a conseguir el alivio de los trastornos mentales.
La operacién de la trepanacién desaparecié en los periodos primi-
tivos a pesar del mayor desarrollo del conocimiento que el hombre
tenia de si mismo. En la Biblia no se encuentra ninguna menecién,
ni en los documentos egipcios a pesar de que en el papiro de
EDWARD SMITH se describen sintomag de lesiones craneanas
y‘reeomienda la elevacién de los fragmentos hundidos. Segin
SOUQUES, la neurologia griega dominé el campo durante quinee
siglos y a pesar de ello no contempl la posibilidad quirirgica del
tratamiento de los trastornos mentales, la contribucién a la medi-

_ cina cientifica por el tratamiento quirtirgico llegd del Oeste prin-

cipalmente. La psicocirugia originada en Lisboa econ EGAS MO-
NIZ llevando el destructivo ataque quirdrgico sobre el cerebro en su
intento de aliviar los sintomas penosos, abrié un campo nuevo.
La cirugia del cerebro estd demostrada en los restos de esqueletos
gue muestran orificios de trepanacién. En Sud-América alcanzd
alto grado de perfeceién. Craneos trepanados fueron desenterra- '
dos en las montafas del Perti; con datos recogidog se indica que
operaban con el fin de aliviar los sintomas y no con el propésito
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de expulsar a los demonios; puesto que en la mayor parte de cré-
neos se ven lineas de fracturas antiguas o recientes. HIDLIKA
demostrd que el procedimento consistia en desbastamiento del hueso
y la extirpacién de los fragmentos sueltos o por medio del raspa-
miento, el aserrado o el taladramiento, con las dos clases de indica-
ciones: una para las heridas de la béveda y la otra con el propésito
curativo de aliviar los sintomas, aunque no hubieran heridas. En
ambos casos la localizacién de la operacién dependia por completo
de la supuesta localizacién del trastornc. En los casos no traumé-
ticos se hacian varios agujeros, tres y hasta cinco.

Aquellos nativos de Sud-América conocieron las relaciones
existentes entre un trastorno del cerebro y un trastorno de la
mente, de ahi que atacaran el crineo con fines eurativos sin haber
lesiones trauméticas. La cirugia de los trastornos mentales llevé
rutas desviadas en el cuerpo humano hasta que retorné nueva-
mente al cerebro; se detenia antes de la era antiséptica en la extir-
pacién del clitoris y del prepucio y se recurrié a las acumpantura
de regiones que se ereian criticas. Bn la era antiséptica los eiru-
_janos atacaban con guia de los antiguos griegos los genitales inter-
nos—en particular los ovarios y debido a la idea de que los tras-
tornos nerviosos funcionales eran producides por los desplaza-
mientos del Gtero— ‘HYSTERION’’—a diversas partes del cuerpo.
Luego le toeé el turno al tiroides debido a la aparicién de trastor-
nos de la personalidad y de sintomas mentales definidos en los
casos de enfermedades tiroideas. La tiroidectomania se aplict
también en aquellos casos de tensién nerviosa, pérdida de peso,
palpitaciones e insomnio. Todo fracasé en dichos tiroidectomi-
zados pues la adaptacién a la psicosis viene més precozmente, son
més prolongadas, hay recaidas y son menos ficiles de curar. Se
hizo también la denervacién de las suprarrenales, implantacién
de injertos de tiroides, para-tiroides, ovarios, testiculos, sin ninghOn
resultado. Todas lag observaciones hechas entre glandulas de Se-
erecién Interna y Personalidad indican que lag primeras estimulan
la energia y la estabilidad de la personalidad total, y que la ciru-
gia del Sistema Endéerino tiene un escaso valor en el tratamiento
de los transtornos mentales,

Toch luego el turno a la infeccién focal en el tratamiento de
las Psicosis; se quitaron dientes, amigdalas, apéndices, cervix ute-
rinas y la colectomia que desacredité totalmente por lo-drastico y
no raramente fatal. Se explican resultados favorables por el me-
canismo del choque operatorio.
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PSICOCIRUGIA PRIMITIVA

GOLTZ, hace cincuenta afios experimentd sobre animales.
Parece ser G. BURCKHARDT, superintendente de una pequefia
institucién Suiza para enfermos mentales, quien propuso y em-
prendié por vez primera una operacién destructiva sobre el cere-
bro anatémicamente intacto con la esperanza de aliviar sintomas
mentales; operé en total seis pacientes, con un easo de desenlace
fatal al sexto dia y otro de recuperacién soeial. Los otros pacien-
tes tenian ataques comvulsivos, pero en total todos se beneficiaron
algo después de la intervencién. En el cuarto caso afirma: ‘‘El
resultado visible de la operacién ha sido la transformacién de un
paciente desagradable, a veces violento, peligroso para sus cama-
radas y confinado a una sala de perturbados, en un paciente ino-
fensivo y trabajador que habita una sala més tranquila. Sigue
siendo un demente pero su demencia no ha aumentado, al contrario
en muchos aspectos ha disminuido. Estoy seguro que el pacien-
te sufre menos que antes a consecuencia de las alucinaciones; y las

. que persisten segtin afirma no son tan molestas como las anteriores.”’

BURCKHARDT, concluyé su trabajo con -una profecia que
no iba a ser cumplida en més de cincuenta afos. ‘‘Pero yo no me
permitiria @ mi mismo el descorazonarme Yy espero que mas colegas
tampoco se descorazonardn cuando utilizando mi experiencia Teco-
rram el. camino de la extirpacion cortical con resultados todavia me-
jores y mds satisfactorios.”” Pasaron desde entonces cincuenta
afiog antes de que se pudiera- emprender el ataque quirdrgico del
cerebro en individuos psicéticos y a la sazén no se estd entera-
mente libre de criticas. El trabajo de Burckhardt no se eontinud
a pesar de que en los afios siguientes se presencid el nacimiento
y desarrollo de la cirugia intracraneal para la extirpacion de los
tumores que provocaban sintomas mentales; para la extirpacion
y coagulacién de los focos corticales que provocaban convulsiones;
para el alivio.del dolor por medio de operaciones sobre ganglio de
Gasser y su raiz, asi como los intentos, la mayor parte infructuosos,
para aliviar afecciones como la hidrocefalia, la microcefalia y final-
mente con la primera guerra mundial para el tratamiento de las
innumerbles lesiones del cerebro. La PSICOCIRUGIA esto es, la
operacién realizada sobre el cerebro intacto con el fin de aliviar las
anormalidades mentales se perdi en el olvido tras los experimen-
tos iniciales de BURCKHARDT apareciendo nueva con el desarro-
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lo de las més recientes teorias e investigaciones iniciadas por
EGAS MONIZ y que forman la base del presente tratamiento qui-
rargico. Debemos mencionar, sin embargo, a un pequefio grupo
de ope‘raci.ones realizadas por PUUSEPP entre 1906 y 1910 y que
no aparecieron en la literatura médica sino hasta 1937. Durante
el verano de 1935 tuvo lugar en Londres el Segundo Congreso
Neurolégico Internacional en cuya ocasién ocupd un dia entero
una revision completa de los l6bulog frontales. Esta revisién
aport$ contribuciones conjuntas de diferentes autores sobre los
diversos aspectos de la funcién del 16bulg frontal, la cual com-
prendia desde las funciones psiquicas mas elevadas hasta las fun-
ciones vegetativas cubriendo material humano ¥y experimental.
Fueron presentadas revisiones criticas por: HENRI CLAUDE,
BARRE, DELMAS, MARSALET, GOLDSTEIN, DONAGGIO
Y VINCENT, BRICKNER, FULTON Y JACOBSEN que pu-
sieron al dia los conocimientos fundamentales sobre lag funciones
del 16bulo frontal. Con dichos econocimientos Se preparé el terreno
para que EGAS MONIZ llevara a cabo sus primeros intentos para
tratar a los pacientes psicéticos mediante la irrupeién quirﬁrgica
de las vias de asociacién frontales,

EGAS MONIZ se hallé presente en dicho ‘Congreso en 1935
a comienzo de Agosto, y su primera operacién se realizg en el mes de
Noviembre del mismo afio. En el mes de Junio de 1936 publicd
su primera monografia en la que describia sus primeros veinte
casos; habia atn desacuerdos con respecto a los detalles pero el
profesor SOBRAL DEL CID qued$ lo suficientemente impresio-
pado como para permitir que pacientes que se hallaban bajo su
atencién fueran sometidos a dicha intervencién.

EGAS MONIZ Y ALMEIDA LIMA, realizaron su primera
operacion por medio de una abertura fabricada por trepanacidon
prefrontal tres centimetros por delante del plano- vertical que
pasa por los meatos auditivos externos y tres centimetros por
fuera de la linea media. La primera operacién consistié en la
inyeccién de cantidades diminutas de aleohol (0.2 em?® de aleohol
absoluto) en la substancia blanca sub-cortical prefrontal. Se ide
un instrumento llamado leucdtomo que consistia en una aguja
hueca que llevaba un estilete hacia el extremo del cual habia una
presilla de un alambre flexible o una aguja cortante; la cénula
estaba cerrada en su extremo y tenia una ranura lateral de manera
que cuando se comprimia el trécar el asa cortante se proyectaba
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fuera de la ranura hasta una distancia de unos 5 mm. Cuando se
introducia el instrumento en la substancia blanca sub-cortical y se
comprimia e} estilete a fin de hacer aparecer el asa era posible cor-
tar un nacleo de substancia blanca de cerca de 1 em. de didmetro
al hacer rotar el instrumento ; este niicleo no se extirpaba sino que se
dejaba libre en la cavidad formada para que sufriera la autolisis.
Al suprimir la presién sobre la vaina del instrumento el asa se
retraila de nuevo y el leucstomo podia retirarse. Con este
instrumento el Profesor y Cirujano ALMEIDA LIMA, bajo la
direccién de EGAS MONIZ cort6 de cuatro a seis nicleos en cada
regién prefrontal inactivando de esta manera un gran ntimero de co-
nexiones dentro de lag zonas frontales de asociacién. En casos que
no fueran satisfactorios se repitié la operacién usando una aguja que
se introducia a través de las mismas aberturas del créneo hasta
Hegar a diferentes profundidades y se inyectaban pequefias can-
tidades de alcohol absoluto de manera que se produjese una sepa-
racién completa entre los polos frontales y el resto del cerebro:
la Uamada barrera del 16bulo prefrontal. Las investigaciones de

- EGAS MONIZ fueron interrumpidas durante el afio de 1939 debi-

do a un ataque criminal del que fue victima por uno de sus pacien-
tes que lo dejé mal herido; cuando se encontraba en un estado deli-
rante. Afortunadamente se salvé viniendo un retorno  gradual
a su salud. EGAS MONIZ no fue el Gnico investigador que estaba
pensando en la misma direceién. Atn antes de la primera publi-
cacién del primer trabajo de EGAS MONIZ y ALMEIDA LIMA,
en Junio de 1936, ODY de Ginebra habia operado a un paciente
de MOREL habiendo ambog descrito el caso en diferentes momen-
tos. ODY adquiri su experiencia con HARVEY CUSHING, des-
cribiendo: ‘‘La importancia que debe darse a los trastornos psi-
quicos en el diagnéstico de los trastornos de los tumores frontales.
La incoherencia y el aislamiento producidos por los procesos men-
tales parece ser méas profundo y constante a medida que el neo-
plasma estd situado més anteriormente en el cerebro y que afecta
las partes filogenéticamente més desarrolladas del mismo. La re-
seecién total o parcial del 16bulo frontal no causa ningiin trastorno
mental definido: incluso la pérdida de ambos 16bulos frontales no
destruye la vida psiquica.”” ODY relata que la lobectomia pre-
frontal unilateral es una operacién menos perturbadora que la
leucotontia bilateral de EGAS MONIZ pero pocos cirujanos pare-
cen haber exhprendido una operacién similar en los casos de
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demencia precoz.., Verdaderamente aunque esta es la operaecién
de eleccién en ciertos casos de epilepsia con ataques focales y cam-
bios de cardcter se conoce solamente un informe: el de BAGDA-
SAR Y CONSTANTINESCO de Bucarest, en el que se realizé la
operacién de ODY con resultados negativos; esta experiencia pare-
ce deducir la necesidad de producir lesiones en ambos 16bulos
frontales. Los mismos autores eseriben diez casos operados, ITZI-
COVICI cuatro casos mis en la misma clinica; de lobectomia
prefrontal con éxitos medianos.

Los comentarios en la Francia después de la publicacién de
EGAS MONIZ recibieron una acogida con cortés eseepticismo.
En Italia hubo una respuesta més favorable; PUUSEPP traba-
jando eon RIZZATTI inauguré una serie considerable de leuco-
tomias en el Hospital para enfermos mentales de RACCONIGI.

VENTURA, sobre la base de un nfimero no establecido de opera- '

ciones practicadas por AYALA lleg6 a la conclusién que no valia
la pena de practicar el método ni recomendarlo. FIAMBERTI
modifics el método de MONIZ introduciendo una aguja a través
de la b6veda de la 6rbita, o bien cortando con el leucdtomo o inyec-
tando 2 e¢m.® de una solucién de formol al 10% en la substancia
blanea del 16bulo frontal. Hace destacar la velocidad del proce-
dimiento y la facilidad con que se pueden aleanzar las regiones
més basales de los 16bulos frontales asi como el estado satisfactorio
de los pacientes a continuacién de la operacién. MARIOTTI Y
SCIUTI en lugar de utilizar el formol emplearon la misma sangre
del paciente siguiendo la experiencia de las inoculaciones intra-
cerebrales de malaria. Realizaban también la operacién a través
de la via orbitaria y aunque no se daban los detalles dieron cuenta
de que se redujeron los delirios y la agitacién psicomotora y que
tuvo lugar una considerable mejoria. SAI, ensayé la operacién
de MONIZ en tres casos de los més dificiles de esquizofremia cré-
nica: logré mejoria moderada en todos. TORSEGNO: reunis los
diversos métodos de choque utilizados incluyendo la operacién de
MONTIZ y hablé de ““la violenta terapia’ aunque sin mis experien-
cia. DONAGGIO: recomend$ la aplicacién de anestésicos tales
como la novocaina en los 16bulos frontales pensando que después
de repetidas inyecciones lag fibras nerviosas ya no conducirian méas
impulsos aunque permanecieran anatémicamente normales no di¢

deseripciones en casos tratados por este método. RIZZATTI Y.

BORGARELLO en el comienzo de 1938 dieron a conocer el infoxf-
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me mejor y més documentado: cien casos de trastornos graves men-

tales; y en 1939 escribian: ‘‘Tenemos cerca de doscientos casos
tratados de esta manera y los resultados son tan interesantes como
log vuestros.”’ Subrayan los trastornos de carécter transitorio de

las complicaciones post-operatorias; ademés no se observaron re-

caidas en su estado mental anterior. En Alemania se realizé una
operacién con cardcter de fatalidad. En Inglaterra los primeros
informes aparecen en el mimero del 5 de Julio de 1941 en The
Lancet, WALTER FREEMANN Y JAMES W. WATTS, practi-
caron el 14 de Septiembre de 1936 la primera lobotomia prefrontal.
En la literatura Americana hay pocas descripciones publicadas
pero se informé de los resultados obtenidos por otros colegas.
DAVIDOF, en un paciente de BRICKNER con éxito. RUSSELL
MEYERS, operé dos pacientes obteniendo una curacién y una
mejoria que recayb un afio después. PIETRY, operd dos pacien-
tes. GLASER, oper6 una con resultados satisfactorios. MIX-
TER, operé dos pacientes con depresién agitada y ambos pudieron
regresar a sus easas. PENFIELD, resec6 ambos polos frontales
én un individuo con epilepsia frawmdtica con graves equivalentes
psiquicos y obtuvo mejoria marcada en la conducta. El caso lo
describieron in-extenso: HEBB Y PENFIELD Y HARROVER
Y ERICKSON.

TARUMIANZ del estado de Delaware con GRANT llevaron
a cabo una serie de operaciones en pacientes eon estado de depre-
sién agitada. En todos estos casos se produjo un restablecimiento
substancial. Se describig un caso fatal atribuido al anestésico.
STRECKER, GRANT Y PALMER describen casos de lobotomias
prefrontales en pacientes erénicos de Esquizofremia. LYERLY,
“en 1939 operé 27 casos trabajando a través de una abertura mas
bien grande y cortando a través de la substancia blanca subeorti-
“eal bajo inspeccién directa ante la posibilidad de que la hemorragia
pudiera ser intensa y poder asi controlarla. MATOS PIMEN-
TA, en Febrero de 1937, describié 4 casos y RAMIREZ CORRIA,
el 4 de Febrero de 1938 describié 3 casos operados con anestesia
local. Escribe: “El dato més importante que observamos du-
rante la leucotomie fue el hecho de que en dos de los pacientes jun-
to con la Gltima vuelta del leucétomo, el miedo y la angustia se
transforman en una conversacién normal.”” XELLER Y ACKER-
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LY, operaron otros dos casos pero sélo pudieron hacerlo unilateral ;
tuvieron recaidas al afio. LOVE, deseribe tres casos con resulta-
dos compensadores eon depresién e involucién.

SCHADER de Missouri, en ¢l Hospital del Estado Ntumero

4, en Farmington operé 58 casos obteniendo buenos resultados

en 30 y 26 se encontraron en libertad bajo su palabra. Haeciendo

un resumen sobre la literatura puede decirse que la Lobotomia se

estuvo realizando aqui y alla en forma de ensayos obteniendo

algunos resultados excelentes y muchoy fracasos. Se ha pensado

que el obstdeulo principal para la mis amplia difusién de la

Lobotomia prefrontal es la ausencia en el cerebro de ecualquier ano-

malia demostrable sobre la que se pudiera operar. Las indicacio-

nes y contraindicaciones de la operacién tienen que precisarse més

y las modificaciones de la misma tendran que ensayarse tanto en

la direccién de las incisiones més extensas como en las més

restringidas. Se han hecho esfuerzos para encontrar la zona
eritica, lag fibras importantes, lag éreas que necesitan resecar-
se, las regiones que han de cortarse y los peligrog que deben eli-
minarse. Antes de terminar vamos a tener que hacer un recorri-
do por los dominios de la cirugia del dolor. Se han usado opera-
ciones en las crisis meningeas y jaqueeas principalmente en las
formas continuas con crisis paroxisticas que transforman la vida
de los pacientes en un verdadero calvario; teniendo éxito completo.
Se ha llevado a cabo la tractotomia del trigemino en la Neuralgia
facial llamada operacién de STOQWIST. Desde 1938 seccionan-
do la raiz descendente del trigémino en el bulbo raquideo, conser-
vando la sensibilidad téctil de la cara con ausencia de parestesias
faciales post-operatorias, y la ausencia de complicacicnes oculares.
En 1946 esta operacion fue practicada en Paris por el profesor
CLOVIS VINCENT y desde esta época esta incluida en la practi-
ca corriente en la cirugia de las neuralgias faciales que interesan
el territorio del oftdlmico. La han practicado OLIVECROMA,
WALKER, GRANT, EARL, DANDY, WERTHEIMER, WUI-
LLAUME. Mc.EWEN, en 1889 extrajo el primer tumor cerebral
realizando una bellisima aceién acrobética. ILa diseiplina, la tée-
nica, el conocimiento mejor del cerebro aun tan ineompleto permi-
ten atualmente hacer mejor cirugia cerebral eon mayor seguridad.
Lo que antes era una proeza ha ido con el correr de los tiempos
hasta el presente a implicar menos peligro. Se necesitaron treinta
afios, se necesité a HARVEY CUSHING para lograr un adelanto

Yo

e

mAximo en cirugia cerebral. En 1923 MARTEL Y ROBINEAU
empleaban 4 horas para hacer una neurotomia retrogaseriana con
ligadura de la carétida; con mortalidad de 15 al 20% ; actualmen-
te es una intervencién que se hace en infinidad de enfermos.por
neuralgia facial con estadisticas que no dan ni una sola mortalidad

.y con esto mas, sin ligar la carétida. Fue aplicada la Neuroeiru-

gia en sus comienzos a las neoformaciones intracraneanas encontrén-
dose tumores inoperables con mortalidad de un 90%. En 1947
¢l Doctor Juan B. Tavernier practics la ablacién bilateral de las
4reas 9 y 10 prefrontales de la clasificacién de BRODMAN o sea
la topectomia de Lawrence Pool haciendo notar parecen excelentes
en los casos de agitacion ansiosa y pensé légicamente que al dismi-
nuir las posibilidades de la ansiedad deberia suprimir o disminuir
las reacciones al dolor y admitié que igualmente suprimiendo las
4reas 9y 10 se suprimia también la representacion cortical del dolor.

‘Los operados que trata desde hace un afio han dado los resultados

més halagadores. La Escuela Argentina con el Dr. RAMON CA-
RRILLO Y RAUL MATERA practican la leucotomia selectiva
en el dolor visceral con nueva téenica operatoria minima con todo
éxito, en los sindromes dolorosos: cimeer del pulmén, recto, tes-
ticulo, mama, estémago, cara, ete., y crisis dolorosas tabéticas.
Hay un dolor en su origen—Tumor y metéstasis que llega a
hacerse permanentemente intolerable debido a la intervenciér} de
los cireuitos cerebrales superiores, llegando como consecuencia a
la morfinomania después de haber pasado por un estado de delirio
Ripocondriaco. Quedaba, pues, todo este grupo de dolores para

" los eunales la cirugia clisica era insuficiente y que son brillante-

mente beneficiados por la lobotomia _pr’efrontal,
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GAPITULO PRIMERO

ANATOMO-FISIOLOGIA

E] encéfalo representa la parte superior del eje encéfalo-medu-
lar y se compone de tres partes: cerebro, cerebelo y el istmo del encé-
falo. Es el cerebro el més voluminoso ocupando la mayor parte de la
cavidad craneana, siendo también el més accesible a las violencias
exteriores como también al cirujano. Interesa a nuestro estudio
la Topografia crineo-cerebral. La masa cerebral se encuentra for-
mada por dos substancias: la gris compuesta de células, las ‘cuales
terminan las sensaciones y de donde parten las voliciones; la otra
blanca formada de tubog conductores y de fibras de asociacién.
La substancia grig repartida principalmente en la superficie exte-
rior del cerebro constituye la Corteza: entra en su gran mayoria
en la constitueién de las circunvoluciones. La substancia gris se
encuentra también en el centro del érgano no diseminada sine bajo
forma de masas llamadas ganglios cerebrales o encefalicos o nilcleos
grises centrales. Existen en el eerebro dos sistemas distintos: el

sistema, cortical o periférico y el sistema central de los nicleos
grises,

SISTEMA CORTICAL O PERIFERICO

Esté relacionado con el estudio de las cisuras, cireunvolueio-
nes y los lébulos.

Cisuras y l6bulos del cerebro.—Cada uno de los hemisferios que
componen el cerebro presenta a nuestro estudio una cara externa,
una cara interna y una cara inferior. Es la cara externa la mis
extensa y la {nica en relacién con la bbéveda del erineo. Las
cisuras del cerebro se dividen en fundamentales o lobulares y
secundarias.

Cisuras fundamentales o lobulares—Son tres: 1°—La cisura
de Silvio. 20—La de Rolando; y 3°—La perpendicular externa

_ u oxipito-parietal. La de Silvio es oblicua de delante a atrds y un
-poco de abajo arriba, presenta dos ramas, una posterior muy larga
y la otra anterior mas corta y, sobre la cual se encuentra como

- g caballo la parte posterior de la tercera circunvolucién frontal.

Al separar los dos labios de la cisura, se percibe el pequefio grupo

‘de circunvoluciones que constituyen el 16bulo de la insula. La

cisura de Silvio es ocupada por la arteria voluminosa llamada la
Silviana. (Figura ntmero uno). -La cisura de Rolando casi per-
pendicular a la presente, se dirige oblicuamente de arriba abajo
y de atrds adelante; comienza a nivel del borde superior del
hemisferio y termina hacia abajo, casi a nivel de la extremidad
anterior de la cisura Silviana. La cisura perpendicular externa
u oceipito-parietal es muy acusada en el cerebro del mono y en el
hombre es poco apreciable debido a la existencia de un pliegue
llamado pliegue de paso. Se encuentra ocupando no més que el
porde superior del cerebro donde es representada por una depresion
més o menos profunda, se contintia sobre la cara interna del hemis-
ferio econ una cisura llamada perpendicular interna la cual es
siempre muy acusada, circunstancia que nos permite encontrar
siempre la cisura externa.

Lébulos del cerebro—Debido a la existencia de estas tres cisu-

" ras fundamentales o lobulares en la superficie externa del cerebro,

resulta que cada hemisferio se encuentra dividido en cuatro 16bulos :

a) Un 16bulo anterior o frontal limitado hacia atrds por la
cisuras de Silvio y de Rolando.

b) Un lébulo medio o parietal limitado hacia adelante por la
cisura de Rolando, hacia abajo por la cisura de Silvio y
hacia atrds, por la cisura perpendicular externa.

¢) Un 16bulo postetior u occipital limitado hacia adelante por
la cisura perpendicular externa prolongada del borde supe-

rior al borde inferior del hemisferio.
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d) Un 16bulo inferior o temporal limitado hacid arriba por
la cisura de Silvio hasta que se encuentra la cisura per-
pendicular externa.

De todos estos 16bulos, es el frontal en el hombre, el que se
encuentra claramente delimitado y es el tinico que en nuestro estu-
dio nos va a interesar. Principiemos estudiando las cisuras secun-
darias en 16bulo frontal : son tres, una designada por POZZI para-
lela frontal, est4 situada en la parte més posterior del 16bulo fron-
tal, siendo paralela a la cisura de Rolando, es decir, un poco oblicua
de arriba hacia abajo y de atrés adelante; es con frecuencia incom-
pleta y dividida en dos ramas. Las otrag dos, son perpendicula-
res a la precedente y horizontalmente dirigidas de atris adelante.
La primera cisura frontal superior es muy aproximada al borde
superior del hemisferio ; la segunda cisura frontal inferior eg aproxi-
mada a la Silviana. TLas cisuras fundamentales y las secundarias
delimitan las circunvoluciones cuyo estudio se encuentra asi muy
simplificado. Estudiaremos solamente las del 16bulo frontal. En-
cierra euatro cirecunvoluciones: una limitada hacia atrés por el
surco de Rolando, hacia adelante por la paralela frontal ; su direc-
cién general es vertical, se le designa bajo el nombre de circun-
volucién frontal ascendente: constituye uno de los centros motores
corticales més importantes. Las otras tres -circunvoluciones limi-
tadas por las cisuras frontal superior e inferior, son designadas
de arriba abajo de primera, segunda ¥ tercera frontal. La primera
es muy estrecha, la segunda muy ancha sobre todo hacia atris,
es hacia adelante dividida en dos pliegues. La tercera cireunvolu-
cién frontal merece una mencién especial, es la llamada circun-
volueién de Broca; continfia hacia atrés con la parte inferior de
la frontal ascendente, formando parte de la cisura superior de la
cisura de Silvio y encuentra el 16bulo de la insula a la manera de
un cobertor. Su forma variable de un sujeto a otro puede ser com-
parable a una ‘‘M’’ mayfsecula cuya curva posterior se encontra-
ria a caballo sobre la divisién anterior de la cisura Silviana, Es
esta eireunvolucién donde Broca colocé la localizacién del lenguaje
articulado.
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Figura N?¢ 1.
Hemisferio cerebral izquierdo.

3—~Cisura Perpendicular Externa.
(----- )—Guidén: Lébulo Temporal.
(¥ ¥+ )—Cruz: L6 lo Parietal.
i):g:sizoxéialéﬂvm ... —Puntos gruesos; L. Occipital.
2—Cisura de Rolan.do. (....)—Puntos finos: L. Frontal.

A—C. Frontal ascendente.
B—12 Frontal.
C—22 Frontal.

Los 16bulos frontales, son por definicién, aquellas partes del
cerebro que estin situadas por delante de la cisura de Rolan'do,
pero esta definicién se aplica sélo a la superficie lateral y la dlfP:-
renciacién sobre la superficie mediana es mucho menos distinta debi-
do a la presencia del cingulo, €l cual ha sido considerado como una
actividad funcional auténoma. La divisién del 16bulo frontal fue
emprendida en especial seglin las lineas de la arquitectura eo‘rtic‘fﬂ
por BRODMANN cuya terminologia se utiliza en forma amplia
y més reciente atn la estudiaron los VOGTS, VON ECONOMO Y
KOSKINAS; debe mencionarse el primer trabajo de CAMPBELL
sobre la actividad intelectual en relacién con el desarrollo de las
diversas zonas corticales.
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CLASIFICACION DE BRODMANN

Se ha dividido el 16bulo frontal en la zona motora o zona
nimero 4. La zona premotora o zona ntimero 6, y la zona pre-
frontal la cual se halla situada por delante de la zona nfimero 6.
Con las zonas niimeros 4 y 6 poco tenemos que ver ya que repre-

sentan la zona ejecutiva de la corteza cerebral, mediante el eontrol

de los movimientos concernientes a las diversas actitudes del ecuerpo.
Por delante de la zona ntmero 6 yace la zona niimero 8, la cual
regula los movimientos opuestos de la cabeza y de los ojos, y, las
zonas nimeros 44 y 45 que al parecer sostienen la funcién del
lenguaje escrito y articulado. La representacién cortical de las
funciones viscerales también se hallan los 16bulos frontales sobre
todo en la zona niimero 6. La estimulacién o la extirpacién de
esta zona en los animales ocasiona eciertas alteraciones en el tono
de los misculos lisos de las diversas visceras. Observaciones simi-
lares aunque en escala més restringida se han hecho en el sér
humano. Las &reas celulares que constituyen la regién prefrontal
estdn probablemente relacionadas en especial con la personalidad,

Figura N 2,

“ ¢l Temperamento y la Individualidad del sér humano. Comprende

lag zonas ntimeros 9, 10, 11, 45, 46 y 47. En la cara lateral dgl
hemisferio y en la cara interna el cingulo que comprende las zonas
niimeros 24, 32 y 33.

A La diversidad de los resultados de la Lobotonvia depende entre
otros factores:

jo—De la calidad de las fibras cortadas.

9¢__De la cantidad de las fibras o amplitud de la seccion.

go—TLugar o sitio de la misma seccibn.

Estos tres conceptos fundamentales, son los que rige_n la téc'nl-
ca operatoria. Se entiende por calidad la seccién casi excl’u§1va
de las fibras del dolor visceral. Por cantidad la seccion mm%l,na
de fibras con supresién del dolor. Y lugar o sitio de.la seceidn,
lo Que-en la técnica corresponde al cuadrante antero—mfiern.o del
plano de seceibn cerebral que pasa por la regién supra-orbitaria. ‘

Para poder fundamentar los anteriores coneeptos es necesario
conocer la organizacion anatomo-funcional del 16bulo frontal. EI}
esta forma conoceremos cudl es el grupo de ﬁbras'_ que se/deben
geccionar en esta intervencion quirirgica para eliminar el sintoma
dolor en la afeccidn.

SINTESIS SOBRE LA ORGANIZACION
ANATOMO-FUNCIONAL DEL LOBULO FRONTAL

T centro oval del l6bulo frontal, tiene tres grupos de fibras:

1o—TFibras de carga o receptoras.
9¢__Fibras de descarga o efectoras. .
| 3°—_Fibras de asociacién (intra-lobulares, inter-lobulares e in-

ter-hemisféricas).

EL LOBULO NO RECIBE FIBRAS DIRECTAS
NI SE DESCARGA EN FORMA DIRECTA

A —Sistema receptor o de carga del 16bulo frontal, comprende:

1°—La ra;diacién talamica que tiene dos fasciculos perfecta-
mente diferenciados, uno lateral y el otro medial,
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e} El lateral originado en el nficleo lateral del t.';'ﬂam_o; -
b) El medial originado en el niicleo dorsal y medial del tdlamo.

Este fasciculo se dirige principalmente a la cireunvolucién
supracallosa.

B.—Sistema efector o de descarga del 16bulo frontal, comprende :

1°—Fasciculo fronto-hipotaldmico.
2°*—Fasciculo fronto-pontino. ‘
3*—Fasciculo piramidal.’

C.—Sistema de correlacién del 16bulo frontal, comprende:

I°—Fibras inter-lobulares (arciformes e intergerales), que
unen una cirecunvolucién a otra del 16bulo frontal.

2°—Fibras inter-lobulares: estas fibras conectan el l6bulo fron-
tal con otros 1ébulos especialmente con el parietal y el tempo-
ral. Tienen una accién de carga y de descarga. La esfera de
Gnosias (sector parieto-temporo-oceipital), debe mantenerse en
perfecta colaboracién con la esfera de las Praxias (sector frontal},
¥ lo hacen por medio de las fibras inter-lobulares. Estas fibras se
agrupan asi en los diferentes fasciculos:

@) Fasciculo Uncinatus (Fronto-temporal) ;

b) Fasciculo Arcuatus lateralis (Fronto-parieto-temporal ) ;

¢) Fasciculo Arcuatus dorsalis (Fronto-parietal ) ;

d) Fasciculo Singularis o Cingulun. Este fasciculo nace en
la circun'volueién frontal interna y supracallosa para diri-
girse después de rodear al cuerpo calloso hasta la circun-
volucidn del hipocampo donde termina ;

¢) Fasciculo de la capsula externa (Fronto-olfatorio).

3°—Fibras inter-hemisféricas que unen el 16bulo frontal dere-
cho con el izquierdo y permiten la estrecha relacién y colaboracién
funcional entre ambos 16bulos frontales. Existen gracias a ello, un
sineronismo funcional que garantiza el reciproco reforzamiento
por la multiplicacién de estimulos del mismo tipo, la suplencia y

la aceién vieariante o compensatoria. La colaboracién funeional

- 8¢ cumple entre ambos l6bulos por medio del cuerpo calloso y por

intermedio de las fibras inter-hemisféricas situadas en la rodilla y
eh el euarto anterior del cuerpo calloso. Este sistema de elabo-
racién funcional bilateral conjuntamente eon los dinamismos intra-
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2 i integra posiblemente las bases més fntrincadas de 1@
’ M'ar > la conducta. Como en la Lobotomia estas ﬁbras. son

axia ¥ del areduccién funcional del 16bulo frontal es insuficiente
;;.espetadasr a’a se hace de un lado solamente porque siempre queda
'ESi Y L‘({bOt:;n 1letoria del otro. Por ese motivo finicamente puede
zra:fig; lapinterveneién cuando ésta es bilateral.

CONCEPTO FUNCIONAL
SOBRE EL LOBULO PREFRONTAL

Por la categoria de estimulos que llegan al 16bulo fl.‘;ﬁzz;lm};
el destino de sus elaboraciones y de acuerdo con los CO;O% pientos

tuales podemos decir, que el 16bulo frontal puede dividirs
ifneo zonas funcionales bien diferenciadas y que son:

= 1°——Zoha, central.—Que comprende el irea 4 situada en (l;(;lg-
cunvolucién frontal ascendente en su domo y en su pxizflér; cla;zga:
Bs el drea kinética elemental. Se: genera en esta .zona‘.dal
primaria. efectora-motora que actiia por el Haz piramidal.

" 99 Zona precentral—Areas 6 y 44 situadas eri ?l e};lek;edii
segunda y tercera cireunvoluciones frontales. Hs el ar
pmxgg ' produce la formulacién kinética ‘0 prep.ara‘elo-n. (Iili;a:;i(;
motor. Se elaboran las sensaciones ‘profundgs ’meons-(l:{l.e ,ti,c N
aparato locomotor. En ésta se almacenan }as 11¥1agenes lllfomehti
perviven en forma de praxias para ser dinamizadas en
oportuno. , N
3%—Zona frontal.—Que comprentie el jl:g 0 Z;z:tz-eisd muld
: & —-10— kineto ténica y area — ativa.
g}:i‘?sl’: .z:rll‘:aesté; situada en la cabeza y en el cuerpo de lta‘ pr;lr;er:é
segunda y tercera cireunvoluciones frontales. lgn ZZ 11 zé e e
’ eng‘éndra el impulso hacia el acto motor. -Area — ——z' 3 ‘ —
las decisiones a ejecutar el acto o drea,'kmento e’st1mu1 oggn . o
mantener la ejecucién del acto interwene'el area —:—1 — (1. ja
kinato ténica. Para ello es neeesaria una 1.dea p.rev1a' evocativa y
de memoria que nace en el irea —46— o kineto ideativa.
4°—Zona interna o pericallosa f?”ontal.—Comprendfa la1 ca;ae
interna del cerebro en su poreién frontal. . Elab.ora, est}mlie(;s I
tipo visceral e intraceptivos o sean sensaciones ;ncf)nselene s 4o
yo visceral. Bn esta regién terminan las fibras talamicas qu




en el nficleo dorsal y medial del tilamo constituyendo el fasciculo
medial y terminando en la cireunvolueién supracallosa. La Lobo-
tomia tiene por finalidad al seccionar las fibras talamicas desconec-
tar esta zona interna de tal manera que los estimulos dolorosos
viscerales no sean perecibidos por la corteza y se produzea lo que
Carrillo Oribe M. y Pardal llaman la Agnosia visceral. Con el
corte del cuadrante antero-interno el fasciculo medial que del
nicleo dorso-mediano del tdlamo va a la ecirecunvolucién supra-
callosa queda seccionado. El corte cerebral cae sobre este fascicu-
lo en seccién minima. Con la introducecién del lobétomo por la
cavidad orbitaria, el corte cerebral y el corte frontal-trangversal
en la radiacién cerebral talamo-supracallosa forzosamente queda
seccionada como veremos méis adelante si el corte sigue un plano
inclinado con un angulo de 65°. Al seccionar solamente dicho
cuadrante se evitan los inconvenientes en cuanto a los trastornos
secundarios: Aprazia del impulso, Aprazia del acto continuado,
Aprazia de la ideacién activa y prospectiva y Perturbaciones esfin-
terianas persistentes. '

5%—Zona orbitaria—Es al parecer el sector de la conducta
humana, producto de la super-elaboracién del acto ‘motor volunta-
rio-primario, por obra de las conexiones del 16bulo frontal con
otros 16bulos.

Conceretando y en relacién con la cirugia del dolor decimos:

El sector wisceral-viscero-praxico-pericalloso recibe impulsos
taldmicos por la radiacién medial taldmica y descarge sobre el
hipocampo por medio del cingulun. Ademds descarga y tal vez
también recibe al mismo tiempo estimulos viscerales e instimtivos
por medio del fasciculo Fronto-hipotaldmico.

Este sistema estaria vinculado al tomo visceral o cenestopd-
tico, las obsesiones genmestopdticas y el tono afectivo del dolor vis-
ceral deben ser abolidos por la seccién de la radiacion taldmica
medial y el cingulun y esto es lo que debe de ser seccionado con
la téemica empleada en la Lobotomia pre-frontal.
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CAPITULO SEGUNDO
INDICACIONES DE LA LOBOTOMIA
EN GENERAL

A) Algias rebeldes e inveteradas.

- 1—Sindromes dolorosos provocados por Neoplasias inoperables
con morfinomania consecutiva;

2—Crisis dolorosas tabéticas.

B) Otras indicaciones:

Depresién de Involueibn.

Depresién Agitada.

Depresién con tendencia a la
Fijacién,

| Psicosis Manfaco Depresiva.

( Trastornos de la |
reaceidn afectiva. I

Trastornos de la { Epilepsia con erisis de furor
conducta. epiléptico.

( Alucinaciones,

Bn algunos Tipo Reaceién Esquizofrénica | Catatonia.

grandes sin- | . { N
dromes de 3  © demencia precoz, I Paranoia.

trastornos L Hebefrenia.
mentales. o

Neurosis obsesivo-compulsivas y estados de tensién
obsesivo-reflexivas. ‘

Psico-neurosis : estados de tensién con tendencia al
suicidio.

Aleoholismo crénico (%)

\ Otras Neurosis: { Histeria de Conversién
(Psico-neurosis).
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GAPITULO TERCERO
TECNICA OPERATORIA.—CUIDADOS PRE Y

POST-OPERATORIOS.—ANESTESIA.—-
COMPLICACIONES

Aunque la Lobotomia prefrontal se halla todavia en su fase
de desarrollo, las mejoras del método operatorio ya han producido
una mayor proporeién de buenos resultados clinicos. TLa técnica
operatoria es sencilla y exacta. Describiré el método que se ha
perfeccionado en los casos operados con el Doctor Julio Salvads I,
bosquejando los cuidados pre y post-operatorios.

TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO

Permiso para la operacion.—En todos los casos se obtiene del
paciente o de sus parientes mas cereanos una autorizacién por
escrito para la realizacién de la operacién. Se advierte a log

pacientes y a los familiares que si los sintomas no se alivian puede
8€r neeesaria una nueva intervencién,

Seleceion del anestésico—Se puede usar la novocaina inyec-
tada localmente en el lugar de la inecisién operatoria eomo en uno
de los casos presentados. Los enfermos restantes se operaron usan-
do el electroshock aprovechando el momento de SOpor post-convul-
8ivo que provoea, siendo favorable por la vasodilatacién que produ-
ce favoreciendo la dilaceracign del tejido cerebral por medio del
lobétomo de Freemann. Puede usarse también 1a anestesia gene.
ral con Pentotal sédico, pero nosotros no hemog hecho ningfin easo.

Preparacién del paciente—Las operaciones se han realizado
en medio hospitalario. Tratindose de enfermos acostumbrados a
la morfina y analgésicos no es necesaria la administracién de sedan.
tes. Como son también enfermos crénicos se les levanta el estado
general administrandoles Suero Mixto Vitaminado. Deben -estar
el dia de la operacién completamente en ayunas, Vigilar en un
€xamen general el estado de su pulso, temperatura, de su T, A,
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081 ; i6 o~
?[‘11 1;Jllé:mburg“ posicién que favorece la introduccién del leu
‘Trede :

.‘q' mo. como también el rezumamiento venoso.
01O,
L)

0 ie; oloca
to circulatorio, corazén y pulmones. EI paciente se (; oca
¥ jcién supina cuidando que no tenga almohada en lig

TECNICA OPERATORIA (Freemann)

1e— Antisepsia de ambas regiones orbitarias.
9o Rlectroshock, _ 5 .
ge—Colocacién de campo hendido en la regién orbitaria que
indistinta).
va a operarse (es in .
4o—Qperador detras de la cabeza del Paclfante. _ oo
5°—Reparo anatémico del reborde orbitario anterior y co .
ol leo j a ior
ci6n. del leuctomo de Freemann por debajo del parpaé}o szlpes:r 01:
.ail nivel de la parte media del techo orbitario a 2% centimetros p
;] i g bitario. '
detras de dicho reborde or | - .
6>—Introduceién del leucétomo con la cara grad‘uaga Vleélsia
hacia el operador por martillamiento de su extremldla 1opu ael.
. inacié specto al plano
;] i de 65 grados con respee
dandole una inelinacién specto all plaxo ol
itari imero 3). Introduceién hasta _
techo orbitario (figura ntme : ‘ > o
timetros. Se hacen los cortes tratando siempre de cortar IlIél.(j}fe
- . . 1 -
mente el cuadrante anterointerno que es el .que interesa afect{m
rentes niveles. ¥l movimiento es en tres tlemp;)ls y ie epéﬁSiS
. )
irigi 6tomo del dorso nasal hacia la :
dirigiendo la base del leuco 0 : o
cigomética teniendo su mayor arco de circulo al estar introducid
los 6 01 8 centimetros. ‘ i
T°—Extraer el leucétomo de un solo golpe, eu}dandodnoﬁdlbmS
girlo hacia atrds, por el peligro de herir .mayor numler;) he bras
del sector inmediato. Comprimir inmediatamente e e‘(‘zc 0 v
tario a través de los planos blandos con el objeto de. evitar iflqilma
mosis orbitarias muy grandes. Siempre la hemorragia e: n;) b
¥ s6lo al cabo de pocos minutos se instala un l.lemat-oma T 3 r(;l b
que tarda en desaparecer algunos dias sin ocasionar molestia alguna.
8*—La misma téenica para el lado (?puesto.
Duracién del acto operatorio.—10 mmu‘Eos. s do Freo.
Material quiriirgico indispensable—Segin la téenica
ario el material siguiente: '
e isépti irri . para los tejidos oculares:
1°>—Soluecién antiséptica no irritante pa are
i i6 iento; Mercuroeromo al 1 por ciento.
Argirol, solucién al 10 por cie ; 1 por clento.
2*—Dos campos pequefios hendidos de los que se u
temente para cirugia de ojos.
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Dibujo lateral, de la inclinacién que lleva el lencétomo

go—Un martillo de Martell.
4o—Un leucdtomo que en los casos operados fue modificado

. -por el Doctor J. Salvadé, haciéndolo de material resistente para
' evitar que se doble y en forma de cuchillo con los bordes romos,

teriendo las dimensiones siguientes: 15 centimetros de longitud;
14 centimetro de ancho; 2 milimetros de espesor; tiene que ir gra-
duado en una de sus caras en divisiones de centimetros hasta diez.
(Ver figura nfimero 3).

5o—En nuestros casos un aparato de electroshock.

| Cuidados post-operatorios.—Colocar al paciente en el lecho
cuidando que no tenga almohada, ligera posicién de Tredelemburg
durante 24 horas. Al cabo de 48 horas colocarlo en posicién semi-
Fowler, cama en un sngulo de 30 grados. Mantener luego la
cabeza levantada durante 72 horas. Vigilar atentamente la pre-
si6n méaxima o sistélica: si baja de 100 a 80 colocar al enfermo
nuevamente en posicién horizontal y administrarle Suero Glucosa-
do con efedrina hasta recobrar la méaxima de 100 o més. Durante
las primeras 24 horas registrar de 2 en 2 horas la T. A., el pulso
y la respiracién; después a las 48 horas; tres veces al dia. La
temperatura hay que tomarse rectal. Generalmente los pacientes
se hallan obnubilados, somnolientos, eon confusién y desorienta-
dos. Con frecuencia no se dan cuenta que han sido operados y
si no se les vigila cuidadosamente se salen de la cama y pueden
deambular por el servicio: de ahi la importancia de personal espe-
cializado para cuidarlos. La alimentacién es exclusivamente liqui-
da durante 24 horas. Luego dieta blanda. Levantamiento precoz,
al cuarto o quinto dias de operados. '

' COMPLICACIONES

Se han citado casos de muertes por los anestésicos usados o
por causas eoadyuvantes en un porcentaje de 4 a 5 por ciento.
Las complicaciones son:

De orden general : elevaciones térmicas post-operatorias. Cal-
da de la T. A. muy importante. Vémitos.

De orden neurolégico: Cefalea, incontinencia de esfinteres.
Signo de Babinsky, Trastornos mentales pasajeros: Obnubilacién,
somnolencia, confusién mental y desorientacién temporo-espacial,
Amnesia lagunar retroanterégrada. Ligera actividad psicomotora.
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CAPITULO CUARTO

OBSERVACIONES DE CASOS OPERADOS.
' CASOS CLINICOS

‘Primer caso.

B. R., de 68 afios,

Sindrome doloroso irreductible—Provocado por neoplasia del
recto inoperable y morfinomania intensa.

a) Operado anteriormente de reseccion ciego, colon ascendente
y mitad colon transverso por adenocarcinoma del dngulo
hepato-colon ;

b) Laparotomia e intento de reseccién extremo distal intes-

tino grueso (colon ascendente y recto), no haciéndosele mis
que una colostomia de derivacién (descendente izquierda) ;

¢) Mielotomia comisural posterior en cuarta dorsal con el fin
exclusivo de aliviar dolores;

d) Lobotomia prefrontal bilateral: via inferior orbitaria; téc-
nica de Freemann : fecha 19-1-49.

Resultado—Bueno. Alivio completo de los dolores y olvido de
morfinomania instantdneo.

Segundo caso.

R. P, dé 32 afios.

Stndrome doloroso hemifacial izquierdo.—Provocado por neo-
plasia nasal con invasién y destruccién del piso orbitario y globo-
ocular correspondiente. Morfinomania fuerte.

@) Operado anteriormente de: Etmoidectomia pé,rcial ¥ resec-
cién parcial de] tumor; :
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b) Lobotomia prefrontal por via externa ‘frontal con téenica
de Freemann y Watts. Anestesia local. Fecha: 3-IV-49.
Resultado.—Bueno. Alivio completo e instantdneo de dolores

y olvido de morfinomania.

Tercer caso.

V. P., de 36 afios.

Sindrome doloroso.—Por neoplasia uterina y enfermedad resi-
dual post-terapia Rayos X. Morfinomania intensa. Lobotomia pre-
frontal método Freeman via orbitaria. 5-V-49.

Resultado.——Bueno. Alivio instantaneo de dolores y olvido de
morfinomania. Trastornos mentales pasajeros post-operatorios y

también incontinencia esfinteriana pasajera.

Cuarto caso.

A, v. de F., de 56 afios.

Sindrome doloroso—Por neoplasia uterina inoperable enfer-
medad residual post-terapia Rayos X. Morfinomania intensa.
Lobotomia prefrontal bilateral via orbitaria método Freemann.

Resultado.—Bueno. Alivio instantineo de dolores y morfina.
Post-operatorio : trastornos mentales pasajeros: actividad delirante
con desorientacién temporo-espacial. Amnesia lagunar retro-ante-

" régrada. Ligera actividad psicomotora.

Quinto caso.

F. M., de 33 afios,

Carcinoma del testiculo. Morfinomania.

@) Operado reseccién testicular. Terapia intensa, metéstasis
consecutivas abdominales;

b) Lobotomia prefrontal bilateral, téenica Freemann, via orbi-
taria: 19-V-49.

. Resultado—Bueno: alivio instantineo de dolores y morfina.

—41 —




Sexto caso.

C. G. v. de R., de 48 afios.

" Operada de un Halsted derecho con radioterapia pre y post-
operatoria. Metastasis pulmonares consecutivas. ‘

a) Lobotomia prefrontal bilateral. Téenica de Freemann, via
orbitaria: 13-VI-49,

Resultado—Bueno: alivio completo en sus dolores y olvido de
morfina,

Son auténticas,

Dr. JuLio SaLvapé L.
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CONCLUSIONES

Del estudio de los casos anteriores se hacen las siguientes
conclusiones :

a) La lobotomia prefrontal tiene buenos resultados en todos
aquellos casos de algias inveteradas e irreductibles por
los medios usuales de la terapéutica contra el dolor.

b) El método de Freemann que fue empleado en la mayoria
de los casos es de téenica sencilla relativamente y de eje-
“eueibn rapida, necesitdndose poeo instrumental para efec-
tuarlo.

¢) La supresion del dolor se produce por la seccién del cua-
drante antero-interno que lleva las fibras fronto-taldmicas
y talamo-limbicas.

d) Hay ausencia inmediata de las molestias dolorosas,

e) Cuando se corta finicamente el cuadrante antero-interno,
hay poca o ninguna modificacion en la personalidad del
paciente: cireunstancialmente trastornos psiquicos pasaje-
ros, de fécil manejo por un téenico y que se disipan rapi-
damente.

f) Caracteristicas fundamentales del post-operatorio: ausen-
cia inmediata del dolor; supresién inmediata de cualquier
droga analgésica; falta de trastornos psiquicos serios; y
ripida recuperacién y alta de los enfermos o pacientes.

Francisco Jost Liazo JUrApo.

Imprimase.

CarLos Mavuricto GuzMAN,
" Decano.
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