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INTRODUCCION E HISTORIA
S edarmn dolorU/Jn divinus
olJUS est.-HIPÓCRATES..

El desarrollo intelectual de la raza humana ha presenciado la
elevación y la caída de innumerables teorías y prácticas. En nin-
gún terreno ha sido más: cierto que en el concepto que el hombre.
tenía de sí mismo en el esquema de la naturaleza y en sus instintos
de asegurarse la salud y la paz de su mente. Remontándonos a'
las brumas de la. antigÜedad en el tratamiento quirúrgico de los
trastornos mentales se encuentra que un cráneo neolítico con líneas
de fractura y un orificio de trepanación nos demuestra que el Ciru-
jano antiguo, comprendió la relación existente entre la lesión de
la cabeza y el estado mental. Otros cráneos con ürificios de trepa-
nación y sin línea de fractura parecen probar que las operaciones
iban dirigidas a conseguir el alivio de los trastornos mentales.
La operación de la trepanación desapareció en los períodos primi-
tivos a pesar del mayor desarrollo del conocimiento que el hombre
tenía de sí mismo. En la Biblia no se encuentra ninguna mención,
ni en los documentos egipcios a pesar de que en el papiro de
EDW ARD SMITH se describen síntomas de lesiones craneanas
y recomienda la elevación de los fragmentos hundidos. Según
SOUQUES, la neurología griega dominó el campo durante quince
siglos y a pesar de ello no contempló la posibilidad quirúrgica del
tratamiento de los trastornos mentales, la contribución a la medi-
cina científica por el tratamiento quirúrgico llegó del Oeste prin-
cipalmente. La psicocirugía originada en Lisboa con EGAS MO-
NIZ llevando el destructivo ataque quirúrgico sobre el cerebro en su
intento de aliviar los síntomas penosos, abrió un campo nuevo.
La cirugía del cerebro está, demostrada en los restos de esqueletos
que muestran orificios de trepanación. En Sud-América alcanzó
alto grado de perfección. Cráneos trepanados fueron desenterra- .
dos en las montañas del Perú; con datos recogidos se indica que
operaban con el fin de aliviar los síntomas y no con el propósito
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de expulsar a los de~onios; puesto que en la mayor parte de crn~
neos se ven líneas de fracturas antiguas o recientes. HIDLIKA
demostró que el procedimento consistía en desbastamiento del hueso
y la extirpación 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 bóveda y la otra con el propósito
curativo de aliviar los síntomas, aunque no hubieran heridas. En
ambos casos la localizacion de la operación dependía por completo
de la supuesta localización del trastorno. En los casos no traumá-
ticos se hacían varios agujeros, tres y hasta cinco.

Aquellos nativos de Sud-América conocieron las relaciones
existentes entre u,n trastorno del cerebro y un trastorno de In
mente, de ahí que atacaran el crá.neo con fines curativos sin haber
lesiones traumáticas. La cirugía de los trastornos: mentales llevó
rutas desviadas en el cuerpo b,umano hasta que retornó nueva-
mente al cerebro; se detenía antes de la era antiséptica en la extir-
pación del elítoris y del prepucio y se recurrió a las acumpantura
de regiones que se creían críticas'. En la era antiséptica los ciru-
janos atacaban con guía 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 producidos por los desplaza-
mientos del útero-" HYSTERION "-a diversas partes del cuerpo.
Luego le tocó el turno al tiroides debido a la aparición de trastor-
nos de la personalidad y de síntomas mentales definidos en los
casos: de enfermedades tiroideas. La tiroidectomanía se aplicó
también en aquellos casos de tensión nerviosa, pérdida de peso,
palpitaciones e insomnio. Todo fracasó en dichos tiroidectomi-
zados pues la adaptación a la psicosis viene más precozmente, son
más prolongadas, hay recaídas y son menos fáciles de curar. Se
hizo también la denervación de las suprarrenales, implantación
de injertos de tiroides, para-tiroides, ovarios, testículos, sin ningún
resultado. Todas las observaciones hechas entre glándulas de Se-
creción Interna y Persona1idad indican que las primeras estimulan
la energía y la estabilidad de la personalidad total, y que la ciru-
gía del Sistema Endócrino tiene un escaso valor en el tratamiento
de los transtornos mentales.

Tocó luego el turno a la infección focal en el tratamiento de
las Psicosis; se quitaron dientes, amígdalas, apéndices, cervix ute-
rinas y la colectomía que desacreditó totalmente por lo drástico y
no raramente fatal. Se explican resultados favorables por el me-
canismo del choque operatorio.
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PSICOCIRUGIA PRIMITIVA

GOLTZ, hace cincuenta años experimentó s.obre animales.
Parece ser G. BUROKHARDT, superintendente de una pequeña
institución Suiza para enfermos mentales, quien propuso y em-
prendió por vez primera una operación destructiva sobre el cere-
bro anatómicamente intacto con la esperanza de aliviar síntomas
mentales; operó en total seis pacientes, con un caso de desenlace
fatal al "sexto día y otro de recuperación social. Los otros pacien-
tes tenían ataques convulsivos, pero en total todos se beneficiaron
algo después de la intervención. En el cuarto caso afirma: "El
resultado visible de la operación ha sido la transformación 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 más tranquila. Sigue
siendo un demente pero su demencia no ha aumentado, al contrario
en muchos aspectos ha disminuído. Estoy seguro que el pacien-
te sufre menos que antes a consecuencia" de las alucinaciones; y las
que persisten según afirma no son tan molestas como las anter:iores."

BURCKHARnT,concluyó su trabajo con una profecía que
no iba a ser cumplida en más de cincuenta años. "pero yo no me
p'ermitiría/ll mí m7~smo'el descorazonarmR, y espero que mis colegas
tampoco se descorazonarán cuando utaizando mi experi,encia reco-
rran el, camino de la extirpación cort,ical cm/, res~tltados todavía me-
Jores y más satisfactorios." Pasaron desde entonces cincuenta
años antes de que se pudiera" emprender el ataque quirúrgico del
cerebro en individuos pSlicóticos y a la sazón no se está entera-
mente libre de críticas. El trabajo de Burckhardt no se continuó
a pesar de que en los años siguientes se presenció el nacimiento
y desarrollo de la cirugía intracrancal para la extirpación de los
tumores que provocaban síntomas mentales; para la extirpación
y coagulación de los focos corticales que provocaban convulsiones;

para el alivio del dolor por medio de operaciones sobre ganglio de
Gasser y su raíz, así 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
operación realizada sobre el cerebro intacto con el fin de aliviar las
anormalidades mentales se perdió en el olvido trl.ts los experimen-
tos iniciales de BURCKHARDT apareciendo p.ueva con el desa~ro-

-19-



110 de las má:s recientes. teorías e investigaciones iniciadas por
EGAS lVIONIZ y que forman la base del presente tratamiento qui-
rúrgico. Debemos mencionar, sin embargo, a un pequeño grupo
de operaciones realizadas por PUUSEPP entre 1906 y .1910

Y que
no aparecieron en la literaturam'édica sino hasta 1937. Durante
el verano de 1935 tuvo lugar en Londres el Segundo Congreso
Neurológico Internacional en cuya ocasión ocupó un día entero
una revisión completa de los lóbulos frontales. Esta revisión
aportó contribuciones conjuntas de difeTentes autores sobre los
diversos aspectos de la función del lóbuld frontal, la cual com-
prendía desde las funciones psíquicas más elevadas hasta las fun-
ciones vegetativas cubriendo material humano y experimental.
Pueron presentadas revisiones críticas por: HENRI CLAUDE,
BARRE, DELlVIAS, lVIARSALET, GOLDSTEIN, DONAGGIO
y VINCEN'r, BRICKNER, FULTON y JACOBSEN que pu-
sieron al día los conocimientos fundamentales sobre las funciones
del lóbulo frontal. Con dichos conocimientos Se preparó el terreno
para que EGAS lVIONIZ llevara a cabo sus primeros intentos para
tratar a los pacientes psicóticos mediante la irrupción quirúrgica
de las vías de asociación frontales.

EGAS lVIONIZ se halló presente en dicho Congreso en 1935
a comienzo de Agosto, y su primera operación se realizó en el mes de
Noviembre del mismo año. En el mes de Junio de 1936 publicó
su primera monografía en la que describía sus primeros veinte
casos; había aún desacuerdos con respecto a los detalles pero el
profesor SOBRAL DEL CID quedó lo suficientemente impresio-
nado como para permitir que pacientes que Se hallaban bajo su
atención fueran sometidos a dicha intervención.

EGASMONIZ y ALlVIEIDA LIMA, realizaron su primera
operación por medio de una abertura fabricada por trepanación
prefrontal tres centímetros por delante del plano vertical que
pasa por los meatos auditivos externos y tres centímetros por
fuera de la línea media. La primera operación consistió en la
inyección de cantidades diminutas de alcohol (0.2 cm3 de alcohol
absoluto) en la substancia blanca sub-cortical prefrontal. Se ideó
un instrumento llamado leucótorno que consistía en una aguja
hueca que llevaba un estilete hacia el extremo del cual había una
presilla de un alambre flexible o una aguja cortante; la cánula

estaba cerrada en su extremo y tenía una ranura lateral de manera
que cuando se comprimía el trócar el asa cortante Se proyectaba
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fuera de la ranura hasta una distancia de unos 5 mID. Cuando se
introducía el instrumento en la substancia blancaS'llb-cortical y se
comprimía el estilete a fln de hacer apal'ccer el asa era posible cor-
tar un núcleo de substancia blanca de cerca de 1 cm. de diámetro
al hacer rotar el instrumento; este núcleo no se extirpaba sino que se
dejaba libre en la cavidad formada para que sufriera la autolisis.
Al suprimir la presión sobre la vaina del instrumento el asa se
retraía de nuevo y el leucótomo podía retirarse. Con este
instrumento el Profesor y Cirujano ALlVIEIDA LIMA, bajo la
dirección de EGAS MONIZ cortó de cuatro a seis núcleos en cada
región prefrontal inactivando de esta manera un gran número de co-
nexiones dentro de las zonas frontales de asociación. En casos que
no fueran satisfactorios se repitió la operación usando una aguja que
se introducía a través de las mismas aberturas del cráneo, hasta
llegar a diferentes profundidades y se inyectaban pequeñas can-
tidades de alcohol absoluto de manera que se produjese una sepa-
ración completa entre los polos frontales y el resto del cerebro:
la llamada barrera del lóbulo prefrontal. Las investigaciones de
EGAS lVIONIZ fueron interrumpidas durante el año de 1939 debi-
do a un ataque criminal del que fue víctima por uno- de sus pacien-
tes que lo dejó mal herido; cuando se encontraba en un estado deli-
rante. Afortunadamente se salvó viniendo un retorno gradual
a su salud. EGAS lVIONIZ no fue el único investigador que estaba
pensando en la misma dirección. Aún antes de la primera publi-
cación del primer trabajo de EGAS MONIZ y ALMEIDA LIMA,
en Junio de 1936, ODY de Ginebra había operado a un paciente
de MOREL habiendo ambos: descrito el caso en diferentes momen-
tos. ODY adquirió su experiencia con HARVEY CUSHING, des-
cribiendo: "La importancia que debe darse a los trastornos psí-
quicos en el diagnóstico de los trastornos de los tumores frontales.
I..,a incoherencia y el aislamiento producidos por los procesos men-

tales parece ser más profundo y constante a medida que el neo-
plasma está situado más anterio'rmente en el cerebro y que afecta
las partes fllogenéticamente más d~sarrolladas del mismo. La re-
sección total o parcial del lóbulo frontal no causa ningún trastorno
mental definido: incluso la pérdida de ambos lóbulos frontales no
destruye .la vida psíquica." ODY relata que la Zobectomía pre-
frontal unilateral es una operación menos perturbadora que la
le~tcotorrtía bilateral de EGAS MONIZ pero pocos cirujanos pare-
cen haber e~prendido una operación similalr en los casos de
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demenc'ia precoz. . . Verdaderamente aunque esta es la operación
de elección en ciertos casos de epilepsia con ataques focales y cam-
bios de carácter se conoce solamente un informe: el de BAGDA-
S~-\R y CONST ANTINESCO de Bucarest,en el que se realizó la
operación de ODY con resultados negativos; esta experiencia pare-
ce deducir la necesidad de produdr lesiones en ambos lóbulos
frontales. Los mismos autores escriben diez casos operados, ITZI-
OOVICI cuatro ,casos más en la misma clínica; de lobectomía
'fJrefrontal con éxitos medianos.

Los comentarios en la Francia después de la publicación de
EGAS MONIZ recibieron una acogida con cortés escepticismo.
En Italia hubo una respuesta más favorable; PUUSEPP traba-
jando con RIZZATTI inauguró una serie considerable de leuco-
tomías en el Hospital para enfermos mentales de RACCONIGI.
VENTURA, sobre la base de un número no establecido de opera- .
ciones practicadas por AYALA llegó a la conclusión que no valía
la pena de practicar el método ni recomendarlo. FIAMBERTI
modificó el método de MONIZ introduciendo una aguja a través
de la bóveda de la órbita, o bien cortando con el l.euc6tomo o inyec-
tando 2 cm.3 de una solución de formol al 10% en la substancia
blanca del lóbulo frontal. Hace destacar la vel~cidad del proce-
dimiento y la facilidad con que se pueden alcanzar las regiones
más basales de los lóbulos frontales así como el estado satisfactorio
de los pacientes a continuación de la operación. 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 operación a través
de la vía orbitaria y aunque no se daban los detalles dieron cuenta
de que se redujeron los delirios y la agitación psicomotora y que
tuvo lugar una considerable mejoría. SAl, ensayó la operación
de MONIZen tres casos de los :más difíciles de esquizofrenia Cff'Ó-
nica: logró mejoría moderada en todos. TORSEGNO: reunió los
diversos métodos de choque utilizados incluyendo la operación de'
MONIZ y habló de "la violenta terapia" aunque sin más experien-
cia. DONAGGIO: recomendó la aplicación de anestésicos tales
como la novocaína en los lóbulos frontales pensando que despu'és
de repetidas inyecciones las fibras nerviosas ya no conducirían más
impulsos aunque permanecieran anatómicamente normales no dió,
descripciones en casos tratados por este método. RIZZA TTI y

BORGARELLO en el comienzo de 1938 dieron a conocer el infor-
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me mejor y más documentado: cien casos de trastornos graves men-
tales; y en 1939 escribían: "Tenemos cerca de doscientos casos
tratados de esta manera y los resultados son tan interesantes como
los vuestros." Subrayan los trastornos de carácter transitorio de
las complicaciones post-operatorias; además no se observaron re-
caídas en su estado mental anterior. En Alemania se realizó una
operación con ,carácter de fatalidad. En Inglaterra los primeros
informes aparecen en el número 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 lobotomía prefrontal.
En la literatura Americana hay pocas descripciones publicadas
pero se informó de los resultados obtenidos por otros colegas.
DA VIDOF, en un paciente de BRICKNER con éxito. RUSSEL,L
MEYERS, operó dos pacientes obteniendo una curación y una
mejoría que recayó un año después. PIETR,y, operó dos pacien-
tes. GLASER, operó una con resultados satisfactorios. MIX-
TER, operó dos pacientes con depresión agitada y ambos pudieron
regresar a sus casas. PENFIELD, resecó ambos polos frontales
en un individuo con epilepsia traumática con graves equivalentes
psíquicos y obtuvo mejoría marcada en la conducta. El caso lo
describieron in-extenso: HEBB Y PENFIELD Y HARROVER
y ERICKSON.

TAI~UMIANZ del estado de Delaware con GRANT llevaron
a cabo una' serie de operaciones en pacientes con estado de depre-

-
siónagitada. En todos estos casos se produjo un restablecimiento
substancial. Se describió un caso fatal atribuído al anestésico.
S'rRECKER, GRANT y P ALMER describen casos de lobotomías
prefrontal,es en pacientes crónicos de Esquizofrenia. LYERLY,
en 1939 operó 27 casos trabajando a través de una abertura más
bien grande y cortando a través de la substancia blanca subcorti-
cal ba,jo inspección directa ante la posibilidad de que la hemorragia
pudiera ser intensa y poder asícontrolarla. MATOS PIMEN-
TA, en Febrero de 1937, describió 4 casos y RAMIREZ CORRIA,
el 4 de F,ebrero de 1938 describió 3 casos operados con anestesia
lo.cal. Escribe: "El dato máJs importante que observamos du-

rante la leucotomía fue el hecho de que en dos de los pacientes jun-
to con la última vuelta del leucótomo, el miedo y la angustia se

transforman en una conversación normal." KELLER Y ACKER-
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LY, operaroniotros dos ,casos pero sólo pudieron hacerlo unilateral'
tuvieron recaídas al año. LOVE, describe tres casos con resulta~
dos compensadores con depresión e involución.

SCHADER de Missouri, en el Hospital del Estado Número
4, en Farmington operó 58 casos obteniendo buenos resultados
en 30 y 26 se encontraron en libertad bajo su palabra. Haciendo
un resumen sobre la literatura puede decirse que la Lobotomía se
estuvo realizando aquí y allá en forma de ensayos obteniendo
algunos resultados excelentes y muchos fracasos. Se ha pensado
que el obstáculo principal para la más amplia difusión de la
Lobotomía prefronta:t es la ausencia en el cerebro de cualquier ano-
malía demostrable sobre la que se pudiera operar. Las indicacio-
nes y contraindicaciones de la operación tienen que precisarse máis
y las modificaciones de la misma tendrán que ensayarse tanto en I

la dirección de las incisiones más extensas como en las más
restringidas. Se han he:0ho esfuerzos para encontrar la zona
crítica, las fibras importantes, las áreas que necesitan resecar-
se, las regiones que han de cortarse y los peligros que deben eli-
minarse. Antes de terminar vamos a tener que hacer un recorri-

d.o por los dominios de la cirugía del dolor. Se han usado opera-
Ciones en las crisis meníngeas y jaquecas principalmente en las
formas ,continuas con crisis paroxísticas que transforman la vida
de los pacientes en un verdadero calvario. teniendo éxito completo
Se ?a llevado a .cabo ~a tractotomía del t~igemino en la Neuralgi~
faCIal llamada operaCIón de S'JOQWIST. Desde 1938 seccionan-
do la raíz descendente del trigémino en el bulbo raquídeo, conser-
vando la sensibilidad táctil de la cara con ausencia de parestesias
faciales post-operatorias, y la ausencia de complicaciones oculares'.
En 1946 esta operación fue practicada en París por el profesor
CLOVIS VINCENT y desde esta época esta incluída en la prácti-
ca corriente en la cirugía de las neuralgias faciales que interesan
el territorio del oftálmico. La han practicado OLIVECROMA
W ALKER, GRANT, EARL. DANDY, WERTHEIMER, WUI~
LLAUME. Mc.EWEN, en 1889 extrajo el primer tumor cerebral
l'ealizandouna bellísima acción acrobática. IJa disciplina, la téc-
nica, el conocimiento mejor del cerebro aun tan incompleto peTmi-
tenatualmente hacer mejor cirugía cerebral con 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
años, se necesitó a HARVEY CUSHING para lograr un adelanto
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máximo en cirugía cerebral. En 1923 MARTEL Y ROBINEAU
empleaban 4 horas para hacer una neurotomía retrogaseriana con
ligadura de la carótida; con mortalidad de 15 al 20% ; actualmen-
te es una intervención que se hace en infinidad de enfermos por
neuralgia facial con estadísticas que no dan ni una sola mortalidad

, y con esto más, sin ligar la carótida. Fue aplicada la Neurociru-
gía en sus ,comienzos a las neoformaciones intracraneanas encontrán-
dose tumores inoperables con mortalidad de un 90%. En 1947
el Doctor Juan B. Tavernier practicó la ablación bilateral de las
áreas 9 y 10 prefrontales de la clasificación de BRODMAN o sea
la topectomía de Lawrence Pool haciendo notar parecen excelentes
eJ} los casos de agitación ansiosa y pensó lógicamente que al dismi-
nuir las posibilidades de la ansiedad debería suprimir o disminuir
las reacciones al dolor y admitió que igualmente suprimiendo las
áreas 9 y 10 se suprimía también la representaéión cortical del ,dolor.
Los operados que trata desde hace un año han dado los resultados
más halagadores. , La Escuela Argentina con el Dr. RAMON CA-
RRILLO Y RAUL MATERA practican la leucotomía selectiva
en el dolor visceral con nueva técnica operatoria mínima con ~(jdo
éxito, en los síndromes dolorosos: cruncer del pulmón, recto, tes-
tículo, mama, estómago, cara, etc., y crisis dolorosas tabéticas.

Hay un dolor ,en su origen.-Tumor y metástasis que llega a
hacerse permanentemente intolerable debido a la intervención de
los circuitos cerebrales superiores, llegando como consecuencia a
la morfinomanía después de haber pasado por un estado de delirio
hipocondríaco. Quedaba, pues, todo este grupo de dolores para
los cuales la cirugía clásica era insuficiente y que son brillante-
mente beneficiados por la lobotomía pr'efront(tl,
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OAPITULO PRIMERO

ANATOMO-FISIOLOGIA

El encéfalo representa la parte superior del eje encéfalo-medu-

lar y se compone de tres partes: c,erebro, cerebelo y el isfíno del encé-

falo. Es el cerebro el más voluminoso ocupando la mayor parte de la

cavidad craneana, siendo también el más accesible a las violencias

exteriores como también al cirujano. Interesa a nuestro estudio

la Topografía cráneo-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 tubos conductores y de fibras de asocia,ción.

La substancia gris repartida principalmente en la superficie exte-

rior del cerebro constituye la Corteza: entra en su gran mayoría

en la constitución de las circunvoluciones. La substancia gris se

encuentra también en el centro del órgano no diseminada sino bajo

forma de masas llamadas ganglios cerebrales o encefálicos o nÚcleos
grises centrales. Existen en el cerebro dos sistemas distintos: el
sistemacortical o periférico y el sistema central de los nÚcleos
grIses.

SISTEMA CORTICAL O PERIFERICO

Está relacionado con el estudio de las cisuras, circunvolucio~
nes y los lóbulos.

Cisuras y lóbulos del cerebro.-Cada uno de los hemisferios que
componen el eerebropresenta a nuestro estudio una cara externa,
una cara interna y una cara inferior. Es la eara externa la más
extensa y la Única en relación con la b6veda del cráneo. Las
cisuras del cerebro se dividen en fundamentales O lobulares y
Eecundarias.

~ 26 -,

Oi,suras fundamentales o: lobulares.-Son tres: lQ-La cisura

de Silvio. 2Q-La de Rolando; y 3Q ,I:Ja perpendicular externa

u oxipito-parietal. La de Silvio es oblicua de delante a atrás y un
poco de abajo arriba, presenta dos ramas, una posterior muy larga

y la otra anterior más corta y, sobre la cual se encuentra corno

a ca,hallo la parte posterior de la tercera circunvoluci6n frontal.

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

de circunvoluciones que constituyen el lóbulo de la ínsula. La

cisura de Silvio es ocupada por la arteria voluminosa llamada la

Silviana. (Figura nÚmero uno). La cisura de Rolando casiper-

pendicular a la presénte, se' dirige oblicuamente de arriba abajo

y de atrás adelante; comienza a nivel del borde superior del

hemi,~ferio y termina hacia abajo, casi a nivel de la extremidad

anterior de la cisura Silviana. La cisura perpendicular externa

u occipito-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 más que el

borde superior del cerebro donde es representada por una depresión

más o menos profunda, se continÚa sobre la cara interna del hemis-

ferio con una cisura llamada perpendicular interna la cual es

siempre muy acusada, ciTcunstancia que nos permite encontrar

siempre la cisura externa,

Lóbulos del cC1'ebro.-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 lóbulos:

a) Un lóbulo anterior o frontal limitado hacia atrás por la

cisuras de Silvio y de Rolando.

b) Un lóbulo medio o parietal limitado hacia adelante por la

cisura de Rol ando, hacia abajo por la cisura de Silvio y

hacia atrás, por la cisura perpendicular externa.

c) Un lóbulo posterior u occipitallimitado hacia adelante por

la cisura perpendicular externa prolongada del borde supe-

1'101'al borde inferior del hemisferio.

..
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d) Un lóbulo inferior o temporaÍ limitado haciá arriba pOi'

la cisura de Sil vio hasta que se encuentra la cisura per~

pendicular externa.

De todos estos lóbulos, es el frontal en el hombre, el que se

encuentra claramente delimitado y es el único que en nuestro estu-

dio nos va a interesar. Principiemos estudiando las cisuras secun-

darias en lóbulo frontal: son tres, una designada por POZZI para-

lela frontal, está situada en la parte más posterior del lóbulo fron-

tal, siendo paralela a la cisura de Rolando, es decir, un poco oblicua

de arriba hacia abajo y de atrás adelante; es con frecuencia incom-

pleta y dividida en dos ramas. Las otras dos, son perpendicula-

res a la precedente y horizontalmente dirigidas de atrás adelante.

La primera cisura frontal superior es muy aproximada al borde

superior del hemisferio; la segunda cisura frontal inferior es apro:xi-

mada a la Silviana. Las cisuras fundamentales y las secundarias

deJimiÍtan las cireunvoluciones cuyo estudio se encuentra así muy

simplificado. Estudiaremos solamente las del lóbulo frontal. En-

ciÍerra cuatro circunvoluciones: una limitada hacia atrás por el

surco de Rolando, hacia adelante por la paralela frontal; su direc-

ción generales vertical, se le designa bajo el nombre de circun-

volución frontal ascendente: constituye uno de los centros motores

wrticales más importantes. Las otras tres -circunvoluciones limi-

tadas por las cisuras frontal superior e inferior, son designadas

de arriba abajo de primera, segunda y tercera frontal. La primera

es muy estrecha, la segunda muy ancha sobre todo hacia atrás,

es hacia adelante dividida en dos pliegues. La tercera circunvolu-

ción frontal merece una mención especial, es la llamada circun-

volución de Broca; continúa hacia atrás con la parte inferior de

la frontal aS'cendente, formando parte de la cisura superior de la

cisura de Sil vio y encuentra el lóbulo de la ínsula a la manera de

un cobertor. Su forma variable de un sujeto a otro puede ser com-

parable a una "M" mayúscula cuya curva posterior Se encontra-

ría a caballo sobre la división anterior de la cisura Silviana. Es

esta circunvolución donde Broca colocó la localización del lenguaje

articulado. .
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Figura NQ lo

Hemisferio cerebral izquierdo.

A-C. Frontal ascendente.
B-l'I- Frontal.
C-2~ Frontal.
D-3~ Frontal.
l-Cisura de Silvio.
2-Cisura de Rolando.

3--<Jisura Perpendicular Externa.
(. - - - -)-Guión: L.óbulo Temporal.
(t t t t) -Cruz: L.ó' lo Parietal.
.,. -Puntos gruesos: L. Qccipital.
( )-Puntos finos: L. Frontal.

Los lóbulos frontales, son por definición, aquellas partes del
cerebro que están situadas por delante de la cisura de Rohindo,
pero esta definición Se aplica sólo a la superficie lateral y la dife-
renciación sobre la superficie mediana es mucho menos distinta debi-
do a la presencia del cíngulo, el cual ha sido considerado como una
actividad funcional autónoma. La división del lóbulo frontal fue
emprendida en especial según las líneas de la arquitectura cortical
por BRODMANN cuya terminología Se utiliza en forma amplia
y más reciente aún la estudiaron los VOGTS, VON ECONOMO y

KOSKINAS; debe mencionarse el primer trabajo de CAMPBELL
sobre la actividad intelectual en relación QQllel desl},rrollo de las.
diversas zonas corticales.
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CLASIFICACION DE BRODMANN

, Se ha dividido el lóbulo frontal en la zona motora o zona
numero 4. La zona premotora o zona número 6, y la zona pre-
frontal la cual s: halla situada por delante de la zona número 6.
Con las zonas n~mer?s 4 y 6 poco tenemos que ver ya que repre-
sentan la ~o~a eJecutlva de la corteza cerebral, mediante el control
de los mOVIll1lentosconcernientes a las diversas actitudes del cuerpo.
Por delante de la zona número 6 yace la zona número 8 la cual
regula los movimientos opuestos de la cabeza Y de los o.' 1
z '. 4

JOs, y, as
onas ~umer~s 4 y 45 que al parecer sostienen la función del

leng~aJe eS~rIto y articulado. La representacióncortical de las
funcIOnes vlscerale~ también Se hallan los lóbulos frontales sobre
todo en la zona nu~nero 6. La estimulación o la extirpación de
esta zon~ en los ~l1lmales ocasiona ciertas alteraciones en el tono
de los musculos lIsos de las diversas vísceras. Observaciones simi-
lares aunque e~ escala más restringida se han hecho en el sér
hu~ano. Las areascelulares que constituyen la reO'ión prefrontal
estan probablemente relacionadas en especial con 1: personalidad,

~
Figura No 2.
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el Temperamento y la Individualidad del sér humano. Comprende

las zonas números 9, 10, 11, 45, 46 Y 47. En la cara lateral d~l
h(jmisferio y en la cara interna el cíngulo que comprende las zonas

números 24, 32 y 33.

La diversidad de los resultados de la Lobotonvía depende entre

otros factores:

l'1-De la calidad de las fibras cortadas.
2o-De la cantidad de las fibras o amplitud de la sección.
3Q-Lugar o sitio de la misma sección.

Estos tres conceptos fundamentales, son los que rigen la técni-
ca operatoria. Se entiende por calidad la sección casi exclusiva
de las fibras del dolor visceral. Por cantidad la sección mínima
de fibras con supresión del dolor. Y lugar o sitio de la sección,
lo que en la técnica .corresponde al cuadrante antero-interno del
plano de sección cerebral que pasa por la región supra-orbitaria.

Para poder fundamentar los anteriores conceptos es necesario
conocer la organización anatomo-funcional del lóbulo frontal. En
esta forma conoceremos cuál es el grupo de fibras que se debeÚ
seccionar en esta intervención quirúrgica para eliminar el siíntoma
dolor en la afecciÓn.

SINTESIS SOBRE LA ORGANIZACION
ANATOMO-FUNCIONAL DEL LOBULO FRONTAL

El centro oval del lóbulo frontal, tiene tres grupos de fibras:

lo-Fibras de carga o receptoras.

2Q-Fibras de descarga o efectoras.

. 3Q-Fibras de asociación (intra-lobulares, inter-lobulares e in-
ter-hemisféricas) .

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

A.-Sistema rec(jptor o de carga del lóbulo frontal, comprende:.
1°-La radiación talámica que tiene dos fascículQ~ perfecta-

mente diferenciados, uno lateral y el otrQ :¡ned_iaL,
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a) El lateral originado en el núcleo lateral del tálamo;
b) El medial originado en el núcleo dorsal y medial del tálamo.

Este fascículo se dirige principalmente a la circunvolución
supracallosa.

B.-Sistema efector o de descarga, del lóbulo frontal, comprende:

1Q,-Fascículo fron to-hi potalámico.
. 2C;>-Fascículo fronto-pontino.

3Q-Fascículo piramidal.

C.-Sistema de correlación del lóbulo frontal, comprende:

1Q-Fibras inter-Iobulares (arciformes e intergerales), que
unen una circunvolución a otra del lóbulo frontal.

2Q-Fihras inter-Iobulares: estas fibras conectan el lóbulo fron-
tal COn otros lóbulos especialmente con el parietal y el tempo-
ral. Tienen una acción de carga y de descarga. La esfera de
Gnosias (sector parieto-temporo-occipital), debe mantenerse en
perfecta colaboración con la esfera de las Praxias (sector frontal),
y lo hacen por medio de las fibras inter-lobulares. Estas fibras se
agrupan así en los diferentes fascículos:

a) Fascículo Uncinatus (Fronto-temporal);

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

e) Fascículo Arcuatus dorsalis (Fronto-parietal);

d) Fascículo Singularis o Cíngulun. Este fascículo nace en
la circun'volución frontal interna y supracallosa para diri-
girse después de rodear al cuerpo calloso hasta la circun-
voltlCión del hipocampo donde termina;

e) Fascículo de la cápsula externa (Fronto-olfatorio).

3Q-Fibras inter-hemisféricas que unen el lóbulo frontal dere-
cho con el izquierdo y permiten la estrecha relación y colaboración

funcional entre ambos lóbulos frontales. Existen gracias a ello, un
sincronismo funcional que garantiza el recíproco reforzamiento
por la multiplicación de estímulos del mismo tipo, la suplencia y

la acción vicariante o compensatorÍa. La colaboración funcional
. ,se cumple entre ambos lóbulos por medio del cuerpo calloso y por

intermedio de las fibras inter-hemisféricas situadas en la rodilla y
en el cuarto anterior del cuerpo calloso. Este sistema de elabo-
ración funcional bilateral conjuntamente COnlos dinamismos intra-
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, ¡ . osiblemente las bases más intrincadas de laiUlares llltegra P
d t Como en la Lobotom.ía estas fibras son.' de la con uc a. . fi . t- a,xla y .

d
. , f ncional del lóbulo frontal es msu CIen et d la re UCCIOn u . d:tI.aspea as"

hace de un lado solamente porque sIempre que a's;. la Lobotomla se.
d 1 Otro Por ese motivo únicamente puedeión supletorm e. .)80 a

,

cc
fi 1 . intervención cuando ésta es bIlateral.,ser e caz a

CONCEPTO FUNOIONAL
SOBRE EL LO BULO PREFRONTAL

Por la categoría de estímulos que llegan al lóbulo f~o~talt
y

. de sus elaboraciones y de acuerdo con los CO~o:ll~llen osel destmo
'. 1 l'bulo frontal puede dlVldll'seentales podemos deCIr, que e oá? u

nas funcionales bien diferenciadas y que son:cmco zo . d 1 '1'
.

1c;>-Zona central.-Quecomprende el área 4 sItua a
f~nd~d~d'f tIc ndente en su domo y en su pro .cunv

l
ol~ció~. r?:c: e~:::ental. Se genera en esta zona la descargaEs e area tne, ,

1 H piramidalprimaria efectora-motora que actua por e az -
'"

'

, A 6 44 situadas en el pIe de la29' Zona precentral.- reas y
.' k' tsegun~ y tercera circunvoluciones frontales. Es el arca tne 0-

práxica. .,
k"f o preparación del actoS produce la formulaclOn me lea . .

d 1moto/ Se elaboran las sensaciones profund~s , mcons~.er:tt~:asey
E 'sta se almacenan las lmagenes meaparato locomotor. ne.

. dinamizadas en momentoperviven en forma de praxIas para. ser
oportuno.

. .
l'3Q-Zona frontal.-Que ,co:npren~eel~:

o
~~:;::-e:;~:~v:~

' 10- kineto tonwa y area - .gena: area --: . la cabeza y en el cuerpo de la prImera,Esta zona esta. sItuada en.
1 E esta zona sesegunda y tercera circun'volucIOnes fronta es. nI' de'' 1 h

.
1 to motor Area -9- es e area.engendra el impu.so aCIRe ac

'rea kineto estimu,lógena,. Paralas decisiones a eJecutar el acto ~ a" '1' a -10'-- o áreamantener la ejecución del acto mt~rvlene. e
ar:evia evocativa yk

. t t '. Para ello es necesarIa una Idea p .tn~ o ontca.
. . k' t 'deattva .

, de memoria que nace en el área -46.- o 'me o ~ . .
. l f t l Comprende la cara4Q-Zona interna O' perwalO'sa, ron a .- ,

I d.,
frontal Elabora estImu os einterna del cerebro en su porCIOn '.

s inconscientes del. .
1 'ntraceptivos Ü' sean sensaCIOnetIpo Vlscera el, , .

1 fib talámicas que nacenyo' visceral. En esta regIOn termman as - ras
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én el núcleo dorsal y medial del tálamo constituyendo ef fascículo
medial y terminando en la circunvolución supracallosa. La Lobo-
tomía tiene por finalidad al seccionar las fibras talámicas desconec-
tar esta zona interna de tal manera que los estímulos dolorosos
viscerales no sean percibidos por la corteza y se produzca 10 que
Carrillo Oribe M. y Pardal llaman la Agnasia visceral. Con el
corte del cuadrante antero-interno el fascículo medial que del
núcleo dorso-mediano del tálamo va a la circunvolución supra-
callosa queda seccionado. El corte cerebral cae sobre este fascícu-
lo en sección mínima. Con la introducción del lobótomo por la
cavidad orbitaria, el corte cerebral y el corte frontal-transversal
en la radiación cerebral tálamo-supracallosa forzosamente queda
seccionada como veremos más adelante si el corte sigue un plano
inclinado con un ángulo de 65°. Al seccionar solamente dicho
cuadrante se evitan los inconvenientes en cuanto a los trastornos
secundarios: Apraxia del impulsa, Apraxia del acta cantinuada,
A'praxia de la ideación acti,va, y praspectiva y Perturbacianes esfin-
terianas persistentes.

'

590-Zana orbitaria.-Es al parecer el sector de la conducta
humana, producto de la super-elaboración del acto motor volunta-
rio-primario, por obra de las conexiones del lóbulo frontal con
otros lóbulos.

Concretando y en relación con la cirugía del dolor decimos:

El sectar vi.sceral-víscera-práxico-pericallasa recibe impulsas
talámicospar la radiación medial talámica, y descarga, sobre el
hipoca,mpa par media del cíngulun. Además descarga y tal vez
también recibe al misma tiempO' estím1tlas vis,cerales e instimtivO's
par media del fascículO' Fronta-hipatalámica.

ES,te sistema! estaría v,inculada Gil tana visceral a cenestapá-
tic o, las abs,esianes genestapáticas y el tana afectivO' d,el doZ:or v,is-

c,eral deben ser abali<das por la sección de la radiación talámica
medial y el cíng1tlun y esta es la que debe de ser seccionadO' con
la técnica empleada en la LabatQ'mía, p're-frantal.
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CA PI T U L,Q S E G TIN D O

INDICACIONES DE LA LOBOTOMIA
EN GENERAL

A) Algias rebeldes e inveteradas.

1.-Síndromes dolorosos provocados por Neoplasias inoperables
con morfinomanía consecutiva;

2.-Crisis dolorosas tabéticas.

B) Otras indicacianes:

í
( Trastornos de la I

reacción afectiva'1

l

Depresión de Involución.
Depresión Agitada.
Depresión con tendencia a la

Fijación.
Psicosis Maníaco Depresiva.

Trastornos de la
conducta. {

Epilepsia con crisis de furor
epiléptico.

(
En algunos Tipo Reacción Esquizofrénica Jgrandes sin- , I
dromes de ~. O demencia precoz. I
trastornos lmentales.

Alucinaciones.

Catatonia;

Paranoia.

Hebefrenia.

Neurosis obsesivo-compulsivas y estados de tensión
obsesivo-reflexivas.

Psico-neurosis: estados de tensión con tendencia al
suicidiO'.

l Otras Neurosis:
r

Alcoholismo-

~
l

crónico (~)

Histeria de Co-nversión
(Paico- neurosis) .
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CAPITULO TERCERO
TECNICA OPERATORIA.~CUIDADOS PRE yPOST-OPERATORIOS.-ANESTESIA.-

COMPLICACIONES
Aunque la Lobotomía prefrontal se halla todavía en su fase

de desarrollo, las mejoras del método operatorio ya han producido
una ma;r:or ,propor.ción de buenos resultados clínicos. La técnica
operato;'Ia es senCIlla y exacta. Describiré el método que se ha
perfec~IOnado en los casos operados con el Doctor Julio Salvad' L
bosqueJando 10s cuidados pre y post-operatorios. o .

TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO

.Permiso para la operación.-En todos los casos se obtiene del
paCI.ente o de sus.r:ari~~tes más cercanos una autorización por
esc~Ito para la reahzacIOn de la operación. Se advierte a los
paCIentes y. a los familiares que si los síntomas no se alivian puede
ser necesarIa una nueva intervención.

Seleco.ión del av,estésico.-Se puede usar la novocaína inyec-
tada localmente en el lugar de la incisión operatoria como en uno
de los casos presentados. Los enfermos restantes se operaron usan-

~o el electrO'shO'ck aprovechando el momento de sopor p~t-convul-
SIVOque p~ovoca, sie~do favorable por la vasodilatación que produ-
ce ~avoreClendo la dIlaceración del tejido cerebral por medio del
lobotomo de Freemann. Puede usarse también la anestesia gene-
ral. con Pentotal sódico, pero nosotros no hemos hecho ningún caso.

P.r~paracw.n de~ paet".ente.-Las operaciones se han realizado
en medIo hospItalarIO. Tratándose de enfermos acostumbrad
1 fi 1

,. osaa mor na y ana geslcos no es necesaria la administración de sedan-
tes. Como S?~ ta:nbién enfermos crónicos se les levanta el estado
generaladmmlstrandoles Suero Mixto Vitami nado Deb t'. ' . en es al'el dla de la operacIón completamente en ayunas. Vigilar en un
examen general el estado de su pulso, temperatura, de su T. A.,
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. to cI' r culatorio corazón Y pulmones. El paciente se coloca
~~' .;

. 1 Posición s1lpina cuidando que no tenga almohada en lIgeroen a .
d

.,
d 1 1 '~'Tredelemburg: posición que favorece la mtro 1lCCIOn e euco-

. 1¡omo, como también el rezumamiento venoso.
\

TECNICA OPERATORIA (Freemann)

lv-Antisepsia de ambas regiones orbitarias.
29-Jffilectroshock.
3\>-Colocación de campo hendido en la región orbitaria que

va a operarse (es indistinta).
49'-Operador detrás de la cabeza del paciente.
59---<Reparn anatómico del reborde orbitario anterior y coloca-

ción delle1lcótomo de Freemann por debajo del párpado s1lperior,
al nivel de la parte media del techo orbitario a 2112centímetros por
detrás de dicho reborde orbitario.

69-Introd1lcción del leucótomo con la cara graduada viendo
hacia el operador por martillamiento de su extremidad opuesta
dándole una inclinación de 65 grados con respecto al plano del
techo orbitario (figura número 3). Introducción hasta 6 a 8 cen-
tímetros. Se hacen los cortes tratando siempre de cortar única-
mente el cuadrante anterointerno que es el que interesa a dife-
rentes niveles. Jffil movimiento es en tres tiempos y se efectúa
dirigiendo la base del leucótomo del dorso nasal hacia la apófisis
cigomática teniendo su mayor arco de círculo al estar introducidos
los 6 ú 8 centímetros.

79-Jffixtraer el leucótomo de un solo golpe, cuidando no diri-
girlo hacia atrás, por el peligro de herir mayor número de fibra.s
del sector inmediato. Comprimir inmediatamente el techo orbl-
tario a través de los planos blandos con el objeto de evitar equi-
mosis orbitarias muy grandes. Siempre la hemorragia es mínima
y sólo al cabo de pocos minutos se instala un hematoma retrobulbar
que tarda en desaparecer algunos días sin ocasionar molestia alguna.

89: La misma técnica .para el lado opuesto.

Duración del actO' O'peratorio.-lO minutos.
Material q'uirúrgicO' indispensable.-Según la técnica de Free-

mann es necesario el material siguiente:,
19-501ución antiséptica no irritante para los tejidos oculares:

Argirol, solución al 10 por ciento; Mercurocromo al 1 por ciento.
29-Dos campos pequeños hendidos de l()s que s,~usan corrien-

temente para cirugía dé ojos.
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Dibujo lateral, de la inclinación que lleva el leucótomo.
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3Q-Un martillo de Martell.
4Q-Un leucótomo que en los casos operados fue modificado

. por el Doctor J. Salvadó, haciéndolo de material resistente para
evitar que se doble y en forma de cuchillo con los bordes romos,
teniendo las dimensiones siguientes: 15 centímetros de longitud;

Vz centímetro de ancho; 2 milímetros de espesor; tiene que ir gra-
duado en una de sus caras en divisiones de centímetros hasta diez.
(Ver figura número 3).

5'l-En nuestros casos un aparato de electroshock.

I Cuidados post-opera.torios..-Colocar al paciente en el lecho

cuidando que no tenga almohada, ligera posición de Tredelemburg
dur~nte 24 horas. Al cabo de 48 horas colocarlo en posición semi-
Fowler, cama en un ángulo de 30 grados. Mantener luego la
cabeza levantada durante 72 horas. Vigilar atentamente la pre-
sión máxima o sistólica: si baja de 100 a 80 colocar al enfermo
nuevamente en posición horizontal y administrarle Suero Glucosa-
do con efedrina hasta recobrar la máxima de 100 o más. Durante
las primeras 24 horas registrar de 2 en 2 hm'as la T. A., el pulso
y la respiración; después a las 48 horas; tres veces al día. -La
temperatura hay que tomarse rectal. Generalmente los pacientes
se hallan obnubilados, somnolientos, con confusión 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 ,ahí la importancia de personal espe-
cializado para cuidarlos. La alimentación es exclusivamente líqui-
da durante 24 horas. Luego dieta blanda. Levantamiento precoz,
al cuarto o quinto días de operados.

COMPLICACIONES

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

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

De orden neurológico: Cefalea, incontinencia de esfínteres.
Signo de Babinsky, Trastornos mentales pasajeros: Obnubilación,
somnolencia, oonfusión mental y desorientación temporo-espacial,
Amnesia lagunar retro¡lp,terógrada. Ligera activid!!.d psicomotora.
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CAPITULO CUARTO

OBSERVACIONES DE CASOS OPERADOS.
CASOS CLINICOS

Primer caso.

B. R., de 68 años.

Sí1'bdromedolorosoirreductible.~Provocado por neoplasia del
recto inoperable y morfinomanía intensa.

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

b) Laparotomía e intento de resección extremo distal intes-
tino grueso (colon ascendente y recto), no haciéndosele más
que una colostomía dederi\ración (descendente izquierda) ;

e) Mielotomía comisural posterior en cuarta dorsal con el fin
exclusivo de aliviar dolores;

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

ResuUado,-:-Bueno. Alivio completo de los dolores y olvido de
mornnomanía instantáneo.

Segundo caso.

R. P., de 32 años.

Síndrome dohtroso hemifaci,al izquierdo.-Provocado por neo-
plasia nasal con: invasión y destrucción del piso orbitario y globo.
ocular correspondiente. Morfinomanía fuerte.

a) Operado anteriormente de: Etmoidectomía parcial y resec-
ción parcial del tumor;

..- ~O-

b) Lobotomía prefrontal. por vía externa frontal con técnica

de Freemann y Watts. Anestesia local. Fecha: 3-1V-49.

ResuUado.-Bueno. Alivio completo e instantáneo de dolores

y olvido de morfinomanía.

Tercer c.aso.

V. P., ~e 36 años.

Síndrome doloroso.-Por neoplasia uterina y enfermedad resi-

dual post-terapia Rayos X. Morfinomanía intensa. Lobotomía pre-

frontal método Freeman vía orbitaria. 5-V-49.

ResuUado.,-:-Bueno. Alivio instantáneo de dolores y olvido de

illorfinomanía. Trastornos mentales pasajeros post-operatorios y

también incontinencia esfinteriana pasajera.

Cuarto caso.

A. v. de F., de 56 años.

Síndrome doloroso.-Por neoplasia uterina inoperable enfer-

medad residual post-terapia Rayos X. Mmfinomanía intensa.

Lobotomía prefrontal bilateral vía orbitaria método Freemann.
Res~tZtado.-Bueno. Alivio instantáneo de dolores y morfina.

Post-operatorio: trastornos mentales pasajeros: actividad delirante

con desorientación temporo-espacial. Amnesia lagunar retro-ante-

rógrada. Ligera actividad psicomotora.

Quinto caso.

F. M., de 33 años.

Carcinoma del testículo. Morfinomanía.

w) Operado reseccióntestieular. Terapia intensa, metástasis

consecutivas abdominales;

b) Lobotomía prefrontal bilateral, técnica Freemann, vía orbi-

taria: 19-V-49.

Res7tltado.-Bueno: alivio instantáneo de dolores y morfina.
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Sexto caso.

C. G. v. de R., de 48 años.

Operada de un Halsted derecho con radioterapia pre y post-
operatoria. Metástasis pulmonares consecutivas.

a) Lobotomía prefrontal hila,teral. TécnicaJ de Fr'c>emann, vía
orbitaria: 13-VI-49.

ResuUado.-Bueno: alivio completo en sus dolores y olvido de
morfina.

Son auténticas,

DR. JULio SALVAD6 L.

-42-

CONCLUSIONES

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

a) La. lobotomía 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 mayoría
de los casos: es de técnica sencilla relativamente y de eje-,
cución rápida, necesitándose poco instrumental para efec-
tuarlo.

c) La supresión del dolor se produce ,por la sección del clla-
drante antera-interno que lle'va las fibras fronto-talámicas
y tálamo-límbicas.

d) Hay ausencia inmediata. de las molestias dolorosas.

. e) Cuando se corta únicamente el cuadrante antera-interno,
hay poca o ninguna modificación en la personalidad del
pa:ciente: circunstancialmente trastornos psíquicos pasaje-
ros, de fácil manejo por un técnico y que se disipan rápi-
damente.

f) Características fundamentales del post-operatorio: ausen-
cia inmediata del dolor; supresión inmediata de cualquier
droga analgésica; falta de, trastornos psíquicos serios; y

,

rápida recuperación y alta de los enfermos o pacientes.

FRANCISCO JOsÉ LAZO JURADO.

Imprímase.

CARLOS MAURICLO GUZMÁN,
,

Decano.
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