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Fundamentos Neurobiologicos y
Anatomia de los Circuitos
Psiquiatricos
Cristian Fernando Gomez Sifiga

Introduccion: De la Frenologia a la Conectomica Moderna

La basqueda por comprender los sustratos neurobiologicos de la
mente humana y sus aberraciones patologicas es una de las empresas
mas formidables de la medicina moderna. Histéricamente, la
evolucién del concepto de funcién cerebral en psiquiatria ha oscilado
entre dos polos: el localizacionismo estricto y el holismo. A principios
del siglo XIX, la frenologia propuso de manera pseudocientifica que
rasgos especificos de la personalidad y psicopatologias residian en
areas corticales discretas. Aunque errénea en sus métodos, sembro la
semilla del localizacionismo que posteriormente se ciment6 con los
descubrimientos de Broca y Wernicke.

A mediados del siglo XX, la neurocirugia psiquidtrica temprana,
caracterizada por la lobotomia prefrontal introducida por Egas
Moniz y Walter Freeman, oper6 bajo un modelo lesional crudo.
Este modelo asumia que la extirpaciéon o desconexion de grandes
bloques de tejido frontal, considerados el asiento de la angustia y la
psicosis, aliviaria el sufrimiento. Sin embargo, la falta de especificidad
anatomica y la ignorancia sobre la conectividad cerebral resultaron
en perfiles de efectos secundarios devastadores, sumiendo a la
psicocirugia en décadas de estigma.

El paradigma contemporaneco ha experimentado una transicién
tectéonica desde este modelo lesional hacia un modelo de redes
(network-based model). Hoy comprendemos que las funciones
psiquiatricas superiores no "residen" en un nucleo aislado, sino que
emergen de la interacciéon dindmica y oscilatoria de redes
distribuidas. La conectémica moderna, impulsada por la
neuroimagen avanzada, nos permite mapear el cerebro humano
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como un diagrama de cableado (wiring diagram). En este contexto, los
trastornos psiquidtricos refractarios se redefinen como
"circuitopatias": disfunciones en la sincronizaciéon, el flujo de
informacion y el equilibrio excitatorio/inhibitorio dentro de circuitos
especificos.

Para el neurocirujano funcional y el psiquiatra clinico, la justificacién
de la comprensién circuital es absoluta: ya no tratamos un nucleo,
tratamos una red. Implantar un electrodo de estimulacién cerebral
profunda (DBS) o realizar una ablacion con ultrasonido focalizado de
alta intensidad (HIFU) en una diana subcortical es, en realidad, un
punto de acceso (un nodo) para modular todo un circuito aberrante
de vuelta a la homeostasis.

Neuroanatomia Funcional de los Circuitos Cortico-

Estriado-Talamo-Corticales (CSTC)

El marco conceptual mas influyente para entender la neurobiologia
psiquiatrica fue propuesto por Alexander, Delong y Strick en 1986,
quienes describieron circuitos paralelos y segregados que conectan la
corteza cerebral, los ganglios basales y el talamo, para retornar a la
corteza original. La disfuncién en bucles especificos de los circuitos
CSTC es la piedra angular del trastorno obsesivo-compulsivo (TOC),
el trastorno depresivo mayor (TDM) y otras entidades.

Circuito Orbitofrontal Lateral

Este circuito se origina en la corteza orbitofrontal (COF) lateral y se
proyecta hacia la porciéon ventromedial del ntcleo caudado. Desde
alli, las fibras viajan al globo palido interno (GPi) rostromedial y a la
sustancia negra pars reticulata (SNpr), relevando finalmente en el
nucleo mediodorsal (MD) del talamo antes de regresar a la
COFFuncién e Implicacion Clinica: Es el circuito critico para
la evaluaciéon de consecuencias, la inhibicién de respuestas
inapropiadas y la conducta social adaptativa. Su hiperactividad
patoldgica es el sustrato central del TOGC. Los pacientes presentan
una incapacidad para apagar "senales de error" autogeneradas



(obsesiones), lo que conduce a conductas repetitivas (compulsiones).
También es fundamental en los trastornos del control de impulsos.

Circuito Cingulado Anterior (Afectivo)

Originado en la corteza cingulada anterior (CCA), particularmente
en su porcién subgenual (drea 25 de Brodmann) y pregenual (drea
24), se proyecta al estriado ventral (incluyendo el niicleo accumbens).
Releva en el palido ventral, dirigiéndose al tilamo (ntcleo MD vy
anterior) y retornando a la CCA.Funcioén e Implicacion Clinica:
La CCA subgenual actia como un centro de mando autonémico y
emocional, con conexiones aferentes y eferentes robustas hacia la
amigdala, el hipotalamo lateral y la sustancia gris periacueductal. Es
el epicentro de la regulacion emocional. El metabolismo basal
patologicamente elevado en el area 25 es un marcador biologico del
trastorno depresivo mayor (TDM) resistente. La
neuromodulacién de esta red (ej. DBS del cingulo subcalloso) busca
revertir esta hiperactividad y restaurar el tono afectivo basal.

Circuito Prefrontal Dorsolateral (Ejecutivo)

Comienza en la corteza prefrontal dorsolateral (CPFdL, areas 9 y 10),
proyectandose al nucleo caudado dorsolateral. A través del GPi
lateral, alcanza los nicleos ventral anterior (VA) y mediodorsal (MD)
del tdlamo.Funcion e Implicaciéon Clinica: Gobierna las
funciones ejecutivas, la planificacion, la flexibilidad cognitiva y la
memoria de trabajo. La "hipofrontalidad" o reduccién del
metabolismo en este circuito es un hallazgo clasico en la
esquizofrenia (asociado a sintomas negativos y disfuncion
cognitiva) y en formas de depresion caracterizadas por apatia, abulia
y bradipsiquia severa.

Circuito Orbitofrontal Medial

Nace en la corteza prefrontal ventromedial y COF medial. Comparte
dianas estriatales con el circuito cingulado anterior (estriado ventral/
accumbens).Funcion e Implicacién Clinica: Esta intimamente
ligado a las conexiones limbicas y al procesamiento de la
recompensa, la valoracion de estimulos y el aprendizaje por refuerzo.
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Su desregulacién es clave en la apatia profunda y en los trastornos
por consumo de sustancias, donde la jerarquia de recompensas del
individuo esta patologicamente secuestrada por la droga.

Circuito Motor del Ganglio Basal

Aunque clasicamente neurolégico (originado en el area motora
suplementaria y la corteza motora primaria, con proyecciones hacia
el putamen, de ahi al GPi/SNpr, y finalmente hacia el tdlamo
ventrolateral), su comprension es vital en psiquiatria quirargica. La
interaccién aberrante entre los circuitos limbicos, asociativos y
motores explica la fenomenologia de trastornos de integracién
motora-psiquiatrica, como el sindrome de Tourette, donde
urgencias premonitorias (limbicas) se descargan como tics (motores).
También explica la superposicion fenomenologica en distonias
psicogenas y trastornos funcionales del movimiento.

Corteza Motora
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Motor Circuit: SMA/M1 -> Putamen -> GPi/SNpr -> Thalamus (VL) -> M1

I DLPFC Circuit: DLPFC -> Caudate (DL) > GPiSNpr -> Thalamus (VAIMD) -> DLPFC]
[ SGACC Gircuit sgACG -> Accumbens -> VP -> Thalamus (MD/AM) > SGAGC. |
D IOFC Circuit: IOFC -> Caudate (VM) -> GPi/SNpr -> Thalamus (MD) -> IOFC

vmPFC Circuit: vmPFC -> ->VP -> Thalamus (MD) -> vimPFC |

Duiagrama tridimensional del cerebro humano mostrando los cinco circuitos cortico-estriado-tdlamo-
corticales (CSTC) en paralelo. Debe utilizarse un cédigo de color vibrante (g). rojo para el motor;
azul para el prefrontal dorsolateral, verde para el cingulado anterior; amarillo para el orbitofrontal
lateral y naramja para el medial). El flyo debe mostrar proyecciones talamocorticales y
estriatopalidales, enfatizando la topografia mantenida en la cdpsula interna y los ganglios basales.



Estructuras Subcorticales Clave como Dianas
Neuroquiruargicas

La neurocirugia psiquiatrica contemporanea intercepta los circuitos
aberrantes a través de "cuellos de botella" anatémicos o fubs nodales.
A continuacién, se detallan las estructuras subcorticales mas
relevantes.

Nucleo Accumbens (Nucleus Accumbens)

Situado en la confluencia de la cabeza del nacleo caudado y el
putamen anterior, el nacleo accumbens forma la mayor parte del
estriado ventral. Se divide en un core (ncleo) motor-asociativo y un
shell (corteza) puramente limbico.

. Relevancia funcional: Es la principal estacién de relevo
de la neurotransmisién dopaminérgica mesolimbica (desde el
area tegmental ventral).

. Aplicacion Quiruargica: Es el nodo central del sistema de
recompensa. La DBS en el accumbens es una diana
establecida para el TOGC refractario y se investiga
intensamente para las adicciones cronicas y la anhedonia
severa en depresion, buscando reequilibrar la respuesta
dopaminérgica ante reforzadores naturales frente a estimulos
patolégicos.

Capsula Ventral / Estriado Ventral (VC/VS)

Esta regiéon no es un nucleo per se, sino un cruce fibroso denso. La
correlacién anatéomica se establece en el aspecto mas ventral del
brazo anterior de la capsula interna (ALIC), justo donde las
fibras estriatales se interdigitan.

. Aplicacion Quirargica: Es la diana mas robusta y
aprobada por la FDA (exencién de dispositivo humanitario)
para el TOC severo. Modulando la VC/VS, el
neurocirujano intercepta simultaneamente las fibras que
descienden de la corteza orbitofrontal y la corteza cingulada
anterior hacia el tdlamo y el tronco encefalico. Disminuye
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directamente la ansiedad autonémica y la rumiacién
obsesiva.

Habénula Lateral
Una estructura epitalamica pequefia pero metabdlicamente critica,
ubicada adyacente a la glandula pineal y al tercer ventriculo.

. Relevancia funcional: Iunciona como el centro
"antirrecompensa" del cerebro. Recibe aferencias de los
ganglios basales y proyecta sefiales excitatorias
(glutamatérgicas) hacia el nudcleo rostromedial tegmental
(RMTg), el cual, a su vez, inhibe masivamente los sistemas
dopaminérgicos (area tegmental ventral) y serotoninérgicos
(ntacleos del rafe).

. Aplicacion Quiruargica: En modelos de depresion por
estrés cronico y en TDM humano, la habénula lateral esta
hiperactiva, silenciando crénicamente la motivaciéon y el
afecto positivo. Su inhibicion focal mediante DBS o ablacion
representa una diana emergente fascinante para la
depresion resistente y el procesamiento anémalo de la
aversion.

Sustancia Gris Periacueductal (PAG)
Anatémicamente envuelve el acueducto de Silvio en el mesencéfalo.

. Relevancia funcional: Sus columnas dorsales, laterales y
ventrolaterales orquestan respuestas innatas de supervivencia
(lucha, huida, congelacién) y la modulaciéon descendente del
dolor.

. Aplicaciéon Quirargica: Su hiperactividad o
desregulacién se asocia con ataques de panico y ansiedad
extrema. Histéricamente diana para el dolor crénico, su
comprensién es vital para mapear circuitos del miedo y
evitar efectos secundarios neurovegetativos agudos durante la
estimulacion encefalica profunda adyacente.
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Amigdala

El complejo amigdalino en el l6bulo temporal medial consta del
complejo basolateral (BLA, receptor principal de estimulos
sensoriales corticales) y el nticleo central (CeA, la via eferente hacia el
tronco y el hipotalamo).

. Relevancia funcional: Es el ntcleo maestro del
aprendizaje del miedo, el condicionamiento aversivo y la
evaluacion de amenazas.

. Aplicacion Quirargica: La disfuncién amigdalina
subyace al trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y a
trastornos de agresividad refractaria. Las
amigdalotomias bilaterales estercotacticas y, mas
recientemente, la DBS de la amigdala basolateral, se han
utilizado para tratar fenotipos de agresividad intermitente
severa o autolesiones intratables, desconectando el
desencadenante perceptual de la respuesta motora violenta.

Hipotalamo
Particularmente el nuacleo ventromedial (VMH) y el area
hipotaldmica lateral.

. Relevancia funcional: Regulan funciones homeostaticas
primitivas: agresién impulsiva defensiva, conducta
alimentaria y pulsiones sexuales.

. Aplicaciéon Quirurgica: Histéricamente, la
hipotalamotomia posteromedial de Sano demostré eficacia
en el control de comportamientos destructivos severos y
agresividad. Hoy, el hipotdlamo lateral se investiga en
neuromodulacién para la anorexia nerviosa refractaria y
sindromes de hiperfagia patolégica.

Pedunculo Talamico Inferior y Fasciculo Medial del
Telencéfalo (MFB)

. MFB (Medial Forebrain Bundle): Es la superautopista
limbica que conecta el area tegmental ventral con el estriado
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ventral y la corteza prefrontal. Su rama superolateral (sIMIB)
es responsable de la fenomenologia del "hedonismo" y el
impulso vital. La estimulaciéon del sIMFB induce respuestas
antidepresivas ultra-rapidas en pacientes con TDM, siendo
una diana neuroquirurgica de vanguardia.

. Pedunculo Talamico Inferior (ITP): Conecta el tilamo
inespecifico con la corteza orbitofrontal. Modular este
fasciculo ha mostrado resultados prometedores tanto en
depresiéon como en TOC severo, regulando el bucle de
retroalimentacién cortical.

ESQUEMA SAGITAL Y CORONAL DE DIANAS SUBCORTICALES EN NEUROCIRUGIA PSIQUIATRICA

Medio-sagital AC

__________________ A = = = e = gy
'
.

C-PC Li

in
Corteza (Intercommissural plane)

Y: Anterior-Posterior

w//:

X: Lateral-Medial Hipotalamo,

Y: Anterior-Posterior
Z: Dorsal-Ventral
Mesenegitalon
@ Cingulo subcalloso (SCC, Area 25)
@ Capsula ventral / Estriado ventral (VC/VS)
9 Nacleo Accumbens (NAc) (Depresion, Adicciones)
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Esquema sagital y coronal de alta resolucion mostrando las dianas subcorticales utilizadas en
neurocirugia psiquidtrica. Deben delinearse claramente el nicleo accumbens, la cdpsula ventral/
estriado ventral (VC/VS), el cingulo subcalloso, la habénula lateral y el haz prosencefdlico medial
(MEB). Incluir marcadores de coordenadas estereotdcticas relativas a la linea intercomisural (AC-
PC) para guiar al cirujan.

Neurotransmision en Circuitos Psiquiatricos

La arquitectura anatémica descrita cobra vida a través de flujos de
neurotransmision altamente especializados. La neuromodulacién
psiquiatrica altera localmente estos entornos quimicos, induciendo
cambios terapéuticos a distancia.
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Sistema Serotoninérgico

Originado en los nacleos del rafe (tronco encefilico), emite
amplias proyecciones ascendentes hacia la amigdala, el estriado y
toda la corteza prefrontal. La serotonina (5-HT) actGa como un
modulador general del estado de animo, la tolerancia a la frustracién
y la flexibilidad cognitiva. La disfuncién de estas proyecciones es
critica en el TOC vy la depresion; la DBS del ALIC incrementa el
tono serotoninérgico cortical, simulando y potenciando el efecto de
los ISRS (inhibidores selectivos de la recaptaciéon de serotonina).

Sistema Dopaminérgico
Surge del area tegmental ventral (VIA) y la sustancia negra pars
compacta (SNc). Comprende vias:

. Mesolimbica: Proyeccién desde el VTA hacia el nicleo
accumbens. Crucial en adicciones y anhedonia.

. Mesocortical: Proyecciéon desde el VIA hacia la GPEdL
Su hipofuncién explica los sintomas negativos de la
esquizofrenia.

. Nigroestriatal: Proyeccion desde la SNc hacia el estriado
dorsal. Dominio motor.

Sistema Glutamatérgico y GABAérgico

El glutamato (principal excitador) y el GABA (principal inhibidor)
conforman el 90% de las sinapsis del cerebro. La patologia
psiquiatrica, en su nivel mas elemental, es un desequilibrio E/I
(Excitacion/Inhibicién) créonico. La hiperactividad de las
proyecciones glutamatérgicas cortico-estriatales es el motor del TOC.
Las nuevas terapias farmacolégicas de accién rapida, como la
ketamina (antagonista NMDA), actGan reseteando la plasticidad
glutamatérgica; la DBS y el HIFU logran efectos comparables
mediante la neuromodulacion y lesion de los tractos glutamatérgicos
descendentes, respectivamente.

Sistema Noradrenérgico
Originado en el locus coeruleus en la protuberancia. Es el sistema
de vigilancia y alarma. Su hiperactivacién crénica, mediada por un
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tono simpatico aberrante, es el sustrato de la hipervigilancia, los
fashbacks y el terror nocturno en el TEPT.

Sistema Colinérgico

El nacleo basal de Meynert (prosencéfalo basal) provee de
inervaciéon colinérgica a la corteza cerebral, facilitando la atencién
sostenida, la neuroplasticidad y la cogniciéon. La estimulacién de
estructuras adyacentes a estos tractos debe realizarse con precaucion
para evitar delirio o inducir potenciaciéon cognitiva.

Conectomica y Tractografia Aplicadas a la Neurocirugia
Psiquiatrica

El avance mas transformacional en la tltima década ha sido el salto
metodologico hacia la conectémica neuroquirirgica. Atras quedo el
concepto de "islas funcionales"; operamos sobre redes.

Redes Funcionales en Reposo (rs-fMRI)

La resonancia magnética funcional en reposo ha revelado redes
intrinsecas que operan de manera sincronizada. En el paradigma de
triple red (triple network model), la psicopatologia emerge del fallo de
estas interacciones:

1. Red de Modo Predeterminado (Default Mode
Network — DMN): Compuesta por la corteza prefrontal
medial, el cingulo posterior y la corteza parietal inferior. Se
activa durante el ensimismamiento, la rumiacién interna y la
memoria autobiografica. En la depresion y el TOC, la DMN
muestra una hiperconectividad patologica; los pacientes
quedan "atrapados" en sus pensamientos internos.

2. Red de Saliencia (Salience Network): Nodos
principales: insula anterior y CCA dorsal. Actha como el
interruptor (switch) del cerebro, detectando estimulos
relevantes y alternando entre la atencion interna (DMN) y
externa. Su disfuncién genera ansiedad generalizada vy
alucinaciones (mala atribucion de saliencia).

3. Red Ejecutiva Central (Central Executive Network):
CPFdl y corteza parietal posterior. Critica para la resolucion
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de problemas enfocados en el exterior. Hipoactiva en
depresion clinica y TDAH.

Tractografia por Tensor de Difusion (DTI)

La neurocirugia requiere visualizar la materia blanca. La DTI,
mediante el modelado de la difusion de moléculas de agua, permite
aislar fasciculos criticos. La modulacién de un solo tracto milimétrico
define el éxito clinico o la apariciéon de efectos adversos. Tractos de
interés primario incluyen:

. Cingulo: Conecta areas frontales con el hipocampo. Vital
en memoria y emocion.

. Fasciculo Uncinado: Conecta la corteza orbitofrontal y la
amigdala. Clave en psicopatia y regulacién top-down del
miedo.

. Fasciculo Longitudinal Superior: Memoria de trabajo e

integracién temporoparietal.

. Brazo Anterior de la Capsula Interna (ALIC) / MFB:
Las verdaderas autopistas para neuromodular el estado de
animo (MFB) y la ansiedad (ALIC).

El Concepto de Connectome-based Targeting

Perla clinica para el neurociryjano: La ubicacidén estereotactica absoluta
basada en atlas anatomicos de cadaveres es insuficiente para la
psiquiatria. El connectome-based targeting implica mapear la
conectividad funcional y estructural individual de cada paciente.
Mediante software avanzado (ej. plataformas derivadas de estudios
con normativas y DTI paciente-especifico), el cirujano coloca un
volumen de activacién tisular (VTA) virtual para garantizar la
interseccion geométrica exacta, por ejemplo, entre el forceps minor y el
haz talamico anterior para tratar TOC, evitando tractos que
inducirian euforia hipomaniaca o ansiedad.
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Fasciculo Uncinado
(Amarillo)

Radiaciones del Brazo
Anterior de la Capsula
Cépsula Interna

Fasciculo Medial
del Telencéfalo

Lébulo Frontal

Cruces de Tractos Clave
en Base Frontal
Tronco Encefalico

Representacion de tractografia DTI de alta fidelidad, mostrando los fasciculos blancos relevantes en
un cerebro transparente (cristalino). Se deben resaltar en diferentes colores brillantes: el cingulo
(verde), el fasciculo uncinado (amanillo), las radiaciones del brazo anterior de la cdpsula interna
(ALIC, azul) y el fasciculo medial del telencéfalo (MFB, rojo magéntico). La figura debe denotar los
cruces de tractos clave en la base del lébulo frontal.

Modelos Animales y Traslaciéon Clinica
La investigacién neuroquirGirgica psiquidtrica exige rigurosos
modelos traslacionales preclinicos para elucidar mecanismos vy
validar dianas antes del implante en humanos.

Modelos de TOC

Los modelos en roedores han sido invaluables, particularmente el
raton knockout SAPAP3. Estos roedores carecen de una proteina
postsinaptica en el estriado, lo que resulta en un desequilibrio
cortico-estriatal y se manifiesta fenotipicamente como acicalamiento
compulsivo (grooming) extremo, llegando a la autolesion, y severa
ansiedad. La neuromodulacién 6ptica (optogenética) o eléctrica de la
via COPF-estriatal en estos modelos reduce inmediatamente el
comportamiento compulsivo, validando directamente la diana VC/
VS humana. En primates no humanos (macaques), las
microinyecciones de bicuculina (antagonista GABAérgico) en

17



territorios estriatales especificos pueden inducir de forma reversible
tics o estereotipias transitorias.

Modelos de Depresion

Los modelos mas robustos incluyen el estrés croémnico
impredecible leve (CUMS) y el learned helplessness
(indefensiéon aprendida). En estos modelos murinos, los animales
expuestos a estrés incontrolable cesan sus intentos de escapar o
buscar recompensas (analogo a la anhedonia y desesperanza). La
estimulaciéon eléctrica de la corteza infralimbica del roedor
(homodloga al area 25 / CCA subgenual en humanos) revierte
rapidamente este déficit conductual, restaurando la motivacion.

Limitaciones Traslacionales y Etica

Una consideracién biolégica ineludible es que el cerebro del roedor
es lisencéfalo y carece de una corteza prefrontal dorsolateral
anatémicamente homologa a la humana. El plegamiento cortical
humano y la expansiéon masiva de la materia blanca prefrontal hacen
que las dindmicas de red en la depresion y esquizofrenia
(profundamente cognitivas y rumiantes) sean imposibles de
recapitular fielmente en animales. Por esto, la traslacion de una
coordenada estereotactica de ratén a humano exige extrapolacién
algoritmica vy, sobre todo, precaucion ética, considerando que los
circuitos emocionales en el cerebro humano gobiernan el sentido
intrinseco del "yo".

Neuroplasticidad y Mecanismos de Acciéon de la
Neuromodulacion

¢Como una corriente eléctrica de alta frecuencia (generalmente >100
Hz), pulsada en una mintscula regiéon subcortical, puede curar una
depresion de dos décadas o detener rituales compulsivos
incapacitantes? El mecanismo trasciende la simple inhibicién local,
operando a través de multiples escalas temporales y espaciales.

Teoria de la "Disruption" (Interrupcion)
A nivel de red, los cerebros psiquiatricos patologicos estan atrapados
en estados de oscilacion ritmica anormal. En el TOC y la depresion
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se observan hiper-sincronizaciones en bandas theta y alfa aberrantes
entre la corteza prefrontal y el estriado. La neuroestimulacion actta
como un "marcapasos informacional”; la estimulacion de alta
frecuencia (HFS) enmascara y sobreescribe (overrides) estas
oscilaciones lentas patolégicas. Introduce ruido blanco o un ritmo de
alta fidelidad que "desacopla" (disrupts) el bucle que mantiene
atrapada a la red, permitiendo que la corteza reasuma un
procesamiento flexible de la informacién.

Plasticidad Sinaptica: LTP y LTD

A nivel celular, el cerebro estimulado experimenta cambios
neuroquimicos a mediano y largo plazo. La estimulaciéon crénica
modula el peso de las conexiones sinapticas. Dependiendo de los
aferentes especificos interceptados y del patréon de estimulacion
temporal, se puede inducir:

. Potenciacion a Largo Plazo (LTP): Iortalecimiento de
las vias glutamatérgicas beneficiosas.

. Depresion a Largo Plazo (LTD): Poda o debilitamiento
sinaptico (synaptic depotentiation) de vias rumiantes hiperactivas
patologicas (ej. entre la COY y caudado).

Neurogénesis Hipocampal

Un fenémeno neurobiolégico fascinante evidenciado en neurocirugia
de la depresiéon es que los efectos a largo plazo de la modulacién
frontal estan mediados, en parte, por cascadas troficas aguas abajo.
La DBS croénica en modelos de depresion induce neurogénesis en
el giro dentado del hipocampo (aumento de BDNF mediado
por redes), lo que mejora la resiliencia al estrés y el procesamiento
contextual de la memoria, revirtiendo la atrofia hipocampal crénica
vista en el TDM severo.

Implicaciones para la Seleccién de Dianas
Neuroquiruargicas

El pinaculo del arte neuroquirtrgico psiquidtrico radica en alinear el
conocimiento circuital anatémico con el fenotipo clinico
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predominante del paciente. No existe una diana universal para la
"depresion" o el "TOC", pues estos trastornos son heterogéneos.

Lesion vs. Estimulacion: Historicamente, la ablacion térmica
(capsulotomia, cingulotomia) era permanente e irreversible. Hoy en
dia, tecnologias como el Ultrasonido Focalizado de Alta Intensidad
(HIFU) guiado por RM ofrecen un abordaje lesional, sin incision,
con perfiles de seguridad extraordinarios. ;Cuando preferir ablacion
sobre DBS? El HIFU o radiocirugia es idéneo para pacientes sin
soporte logistico para reprogramar un generador de pulsos, o con
alto riesgo infeccioso. La DBS es la herramienta de elecciéon para
fenotipos donde se busca modulaciéon dinamica, capacidad de
apagado/encendido y ajustes milimétricos direccionales en funcién
del estado de animo fluctuante.

Seleccion Basada en Dimensiones Clinicas:

. Si un paciente con Depresion exhibe apatia extrema,
astenia motora e incapacidad para sentir placer (anhedonia),
el foco debe ser ¢l sistema de recompensa
dopaminérgico. Diana preferida: MFB o nucleo
accumbens.

. Si la Depresion o el TOC cursan con hiperansiedad
autondémica, angustia psiquica intratable, rumiacién negativa
e insomnio, el foco es el sistema de inhibicion del
miedo y control del afecto. Dianas preferidas: VG/VS o
Cingulo Subcalloso (Area 25).

. Para comportamientos compulsivos agresivos o TEPT
intratable, la amigdala basolateral aborda el componente
puramente reactivo emocional antes de que alcance
procesamiento cortical superior.

Conclusiones y Perspectivas Futuras

La neurocirugia psiquiatrica ha transitado desde la oscuridad
empirica hacia la luz de la medicina neuromoduladora de precision.
Hemos superado el modelo lesional arcaico para abrazar la
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topografia anatémica dinamica de las redes cerebrales a través de la
tractografia DTT y fMRI avanzada.

El futuro inmediato de la especialidad exige tres ejes de innovacion:

1.

Medicina de Precision Conectéomica: El uso de
inteligencia artificial para modelar los campos
electrodinamicos (FE-fields) sobre los conectomas funcionales
individualizados de cada paciente, prediciendo la respuesta
terapéutica pre-quiriurgicamente.

Sistemas de Bucle Cerrado (Closed-Loop / aDBS):
Abandono de la estimulacién continua (24/7). Los
dispositivos modernos cuentan con capacidad de censado
(sense-DBS), registrando biomarcadores neurofisiologicos
corticales o profundos (ej. picos de actividad gamma o
variaciones de potencia theta) que predicen una crisis de
panico o urgencia compulsiva, descargando
neuromodulacién solo cuando la red patolégica lo requiere.
Expansion de Dianas: El refinamiento de la
microanatomia (ej. los submoédulos de la habénula o la
interdigitaciéon en el MFB) promete intervenciones con
perfiles de eficacia mas altos y menos tiempo de "ensayo y
error" psiquiatrico clinico.

FIGURA 4: Topologia de Grafos de las Redes Cerebrales Funcionales Primarias y el Rol de Conmutador de la Red de Saliencia
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Diagrama de topologia de grafos ilustrando las tres redes cerebrales funcionales primarias (DMN, Red de
Saliencia, Red Ejecutiva Central). Los nodos cerebrales correspondientes a cada red deben mostrarse como esferas
tridimensionales conectadas por bordes (edges). Destacar como la Red de Saliencia (insula anterior/CCA dorsal)
actiia estructuralmente como un interruptor mediador entre la DMN (rumiacion) y la CEN (accion dirigida a

tareas).

Puntos Clave del Capitulo

1.

La neurobiologia psiquidtrica moderna se rige por un
modelo de redes, donde la patologia emerge de la
desregulaciéon de circuitos distribuidos y no de focos
anatomicos aislados.

Los circuitos cortico-estriado-talamo-corticales
(CSTC), en particular los bucles orbitofrontales vy
cingulados, conforman el nicleo anatémico del TOC y la
depresion.

La diana VC/VS en el brazo anterior de la capsula interna
es un punto de convergencia critico (bottleneck fibroso) que
intercepta aferencias afectivas y ejecutivas descendentes.

El ntcleo accumbens y el haz prosencefalico medial (MFB)
son los ejes del circuito dopaminérgico mesolimbico,
esenciales para revertir la anhedonia.

El area 25 de Brodmann (CCA subgenual) funciona como
centro autonémico de la tristeza; su metabolismo
patolégicamente alto se mitiga post-DBS.

La conectéomica y la tractografia (DTI)
individualizadas son imperativas hoy en dia para una
seleccion quirdrgica de precision (connectome-based targeting).

El desequilibrio glutamatérgico-GABAérgico, y no solo las
catecolaminas, constituye el fundamento del estado
patolégico de hiper-sincronizacién ritmica en trastornos
refractarios.

La neuromodulaciéon de alta frecuencia (HFS) actaa
induciendo una wmterrupcion del ruido sinaptico aberrante y
mediando neuroplasticidad local (LTP/LTD).

La neuromodulacién promueve mecanismos bioldgicos
compensatorios a largo plazo, incluyendo la neurogénesis
trofica en estructuras como el hipocampo.
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10.

El futuro es el DBS adaptative (aDBS): sistemas de bucle
cerrado que detectan biomarcadores electrofisiologicos y
estimulan el circuito de forma intermitente segin la
demanda psiquiatrica del momento.

Tablas Resumen

Tabla 1. Circuitos cortico-estriado-talamo-corticales
principales y su patologia
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Tabla 2. Dianas neuroquirurgicas subcorticales por
trastorno psiquiatrico

Mecanis

Coordenada Nivel
Diana s Aprox Trast mo de
Quirar (respecto al ;),rfm . Modula Eviden
gica AC/Linea rnct dor cia /

Media) pal i’ropuest Estado

24



Capsul
a
Ventral
/
Estriad
o
Ventral
(vers
VS)

Cingulo
Subcall
0so
(Area
25)

Nucleo
Accumb
ens

Haz
Prosenc
efalico
Medial
(sIMFB)

Amigda
la
Basolat
eral

X 27,Y: +12
a+l15,7Z:-2a
+2

Tractografia
cruzada
férceps
minor/haz
uncinado

X:*+6a 18, Y:
+11a+15,7:
-4a-6

Basado en
Tractografia
DTI

individual)

X: £20,Y: -2
a-6,7Z:-15a
-20

TOC

Severo

TDM
Resiste
nte

TOC
/
Adicci
ones

TDM
Anhed

onico

Agresi
vidad
refract
aria /
TEPT

25

Interrupci
on tracto
frontotala
mico y
cingulotal
amico

Modulaci
6n de
hiperactivi
dad
autonomi
ca
depresiva

Regulacio
n
dopaminé
rgica
mesolimbi
ca

Excitacion
ortodrémi
ca rapida
de vias de
recompen
sa

Desconexi
on
limbico-
motora y
reduccion
autonomi
ca del
miedo

Alto
(FDA
HUD,
CE

mark)

Experim
ental
avanzad
o/
Ensayos
clinicos

Experim
ental
validado
/ FDA
HUD

Experim
ental
promete

dor

Uso
compasi
vo /
Series
de casos



Tabla 3. Sistemas de neurotransmision implicados en
neuromodulacién quirargica
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Tabla 4. Redes cerebrales funcionales
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Criterios de Seleccion de Pacientes,
Evaluacion Interdisciplinaria y
Bioética

Génesis Elizabeth Iguasnia Recalde

Introduccion

La historia de la intervencion quirtrgica sobre el cerebro para tratar
trastornos mentales es tan fascinante como moralmente compleja.
Las décadas centrales del siglo XX estuvieron marcadas por el
advenimiento de la lobotomia frontal, impulsada globalmente por la
era de Walter Freeman y James W. Watts. Aunque inicialmente
celebrada (culminando con el Premio Nobel a Egas Moniz en 1949),
la falta de rigor diagnoéstico, la ausencia de consentimiento
informado valido, y las devastadoras secuelas cognitivas y de
personalidad precipitaron el declive absoluto de la "psicocirugia
historica.

El resurgimiento moderno de la neurocirugia psiquiatrica se sustenta
en paradigmas radicalmente distintos: abordajes estereotacticos
precisos, neuromodulaciéon reversible mediante Estimulacion
Cerebral Profunda (Deep Brain Stimulation, DBS) y técnicas ablativas
precisas (como la radiocirugia Gamma Knife o el ultrasonido
focalizado de alta intensidad). Hoy en dia, la diferencia entre la
psicocirugia histérica y la neurocirugia psiquiatrica basada en
evidencia radica en la exactitud anatéomica, pero, sobre todo, en la
implementaciéon de marcos éticos rigurosos. La justificacion de estas
intervenciones requiere que la cronicidad y refractariedad del
trastorno se objetiven mediante criterios estandarizados, limitando la
neurocirugia a una minoria de pacientes con sufrimiento extremo,
riesgo de morbimortalidad alto y fallo comprobado a todo el arsenal
terapéutico convencional.
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Definicion de Resistencia al Tratamiento por Trastorno

El pilar ético fundamental para considerar una intervenciéon
quirurgica en psiquiatria es la demostraciéon inequivoca de
refractariedad. La definicion de "resistencia" varia segtin la patologia,
exigiendo un analisis farmacolégico e histérico minucioso.

Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) Resistente

El TOC representa la indicacién psiquidtrica con mayor evidencia y
protocolos estandarizados para neurocirugia funcional. Siguiendo y
adaptando los criterios de Pallanti, se define como TOCGC refractario
aquel que presenta:

. Fallo terapéutico a un minimo de tres inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (ISRS) administrados a dosis
maximas toleradas durante al menos 12 semanas cada uno.

. Fallo a un ensayo adecuado con clomipramina (al menos
10-12 semanas, documentando niveles plasmaticos
adecuados).

. Fallo a estrategias de potenciacion con antipsicoticos atipicos
(ej. aripiprazol, risperidona) durante al menos 8 semanas.

. Fracaso absoluto documentado de la terapia cognitivo-

conductual (TCC) con técnica de exposicion y prevencion de
respuesta (ERP) estructurada, con un minimo de 20 a 30
sesiones formales por un terapeuta certificado.

. Persistencia de gravedad extrema, definida por una
puntuaciéon =28 en la Escala de Obsesiones y Compulsiones
de Yale-Brown (Y-BOCS), con un impacto funcional
devastador prolongado (generalmente >5 anos continuos).

Trastorno Depresivo Mayor (TDM) Resistente

La evaluaciéon de la refractariedad en depresion requiere una
estatificacion rigurosa. Segun el modelo clasico de estadios de Thase
y Rush (estadios I al V), la neurocirugia psiquidtrica se reserva para el
Estadio V (refractariedad absoluta). Los criterios incluyen:

. Fallo a =24 tratamientos farmacologicos de diferentes clases,
administrados con dosis y duraciéon plenas, incluyendo
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Otras
TCA

estrategias de potenciaciéon (litio, hormona tiroidea,
antipsicoticos).

Fallo, intolerancia o contraindicacién a un curso completo de
Terapia Electroconvulsiva (TEC) bilateral (minimo 8-12
sesiones).

Se exige actualmente el intento fallido o la consideracion
formal de Estimulacién Magnética Transcraneal (EMT) y el
uso de moduladores glutamatérgicos (ketamina o esketamina
intranasal).

Puntuacion basal de severidad con Escala de Depresion de
Hamilton (HDRS-17) 220 o Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale (MADRS) 228, con evolucién
cronica (episodio actual >2-5 anos).

Indicaciones: Tourette, Agresividad, Adicciones y

Trastorno de la Tourette Refractario: Se requiere el
fallo a terapias conductuales especializadas (CBI'T), agonistas
alfa-adrenérgicos (clonidina), y antipsicoticos tanto tipicos
como atipicos en dosis adecuadas, con sintomas que
amenazan la integridad fisica (tics autolesivos) y una
puntuacion YGTSS =35.

Agresividad Patolégica Refractaria: Condicion rara y
¢ticamente compleja. Requiere agresién orgdanica
demostrada (secundaria a epilepsia, encefalopatias, autismo
severo autolesivo), con fallo a multiples antiepilépticos,
estabilizadores del animo, dosis masivas de antipsicoticos e
intervenciones conductuales intensivas.

Adicciones Graves y TEPT (En Investigacion): La
intervencion en dependencia grave de alcohol, cocaina u
opioides permanece en fase experimental. Los criterios
exigen fallo a multiples esquemas de rehabilitacién en
internamiento, farmacologia (naltrexona, disulfiram,
metadona) y riesgo de muerte inminente. El TEPT
refractario sigue marcos similares de experimentacion.
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. Anorexia Nerviosa Grave Refractaria: Sc interviene en
casos crénicos (duracién >10 afios) con Indice de Masa
Corporal (BMI) cronicamente <15, fracaso de multiples
ingresos hospitalarios y programas de rechabilitaciéon
nutricional involuntarios, con riesgo vital inminente.

PACIENTE DERIVADO POR PSIQUIATRA TRATANTE
{Confimacion de Diagndstico y Cronicidad)

REVISION INSTITUCIONAL INICIAL DE CRITERIOS BASICOS
(Refractariedad Famacologica/Psicoterapéutica)

RETORNO AL PSIQUIATRA TRATANTE
(Ajuste de Tratamiento Conventional /
Optimizacion Farmacologica/Psicoterapia)

RETORNO AL PSIQUIATRA TRATANTE
(Ajuste de Tratamiento Conventional /
Optimizacion Farmacoldgica/Psicoterapia)

EVALUACION INTERDISCIPLINARIA INTEGRAL
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‘ (Reconfimnacion diagndstica, || capacidad de CI- MacCATT) Descarte wgdmca planificacién wapénlu:a cuidadores)
comorbiidades) ‘estereoticiica)
- F
$ ¥
( nscopluu:mn DE 1DAD }
CCOMITE INTERDISCIPLINARIO DE REVISION
(Presentaci6n y andlisis del caso completo)

nmuno A TRATAMIENTO IAZADO MNo si APROBADO PROCEDER AL PROCESO
CDN\IENCISNAL [ SEGI”IDA (No cumpva criterios 0 (Decision fundamentada DE CONSENTIMIENT(
tiesgo elevado) it sy | INFORMABO EXTENDIDO

et i
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DI o g Traon o Disién
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INICIO DEL PROCESO QUIRORGICO
(Abiativo/DBS)

Flyjograma de evaluacion integral del paciente candidato a neurocirugia psiquidtrica (desde la
dertvacion del psiquiatra hasta la aprobacion del comuté interdisciplinario)

Evaluacién Psiquiatrica Exhaustiva

El proceso inicia con la confirmacién diagnoéstica longitudinal. Es
mandatorio que al menos dos psiquiatras independientes,
siendo uno de ellos externo a la institucion neuroquirdrgica, validen
el diagnostico principal.

La historia farmacolégica completa (LifeChart) debe reconstruirse
documentando farmaco, dosis maxima alcanzada, duracién exacta
de cada ensayo, adherencia terapéutica y motivos de cese (falta de
eficacia vs intolerancia por efectos adversos). Un abandono
prematuro por efectos adversos leves no constituye un ensayo fallido
valido.
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La identificacion de comorbilidades dictamina la idoneidad. Se
consideran contraindicaciones absolutas relativas o
absolutas:

. Trastornos de la personalidad claster B severos (ej. trastorno
limite no estabilizado o con conductas parasuicidas activas),
debido a la inestabilidad inherente y el riesgo de
impulsividad post-quirdrgica o pobre adherencia al
seguimiento de neuromodulacién.

. Trastornos psicéticos primarios concomitantes
(esquizofrenia).
. Abuso de sustancias activo en los ultimos 6-12 meses

(exceptuando protocolos experimentales de adicciones).

Es obligatorio el uso de métricas validadas. Se deben aplicar escalas
basales completas: Y-BOCS, HDRS-17 o MADRS, YGTSS,
Impresion Clinica Global (CGI-S), y escalas de discapacidad (GAF o
WHODAS 2.0). Todo paciente psiquiatrico quirargico debe ser
evaluado sistematicamente para riesgo suicida inminente utilizando
la Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS), ya que la cirugia
misma, especialmente en las fases agudas postoperatorias y los
cambios de parametros de estimulacion (DBS), puede desencadenar
transitoriamente ideacion suicida.

Caso Clinico Breve 1: Paciente varin de 42 aiios con TOC de limpieza de
25 afios de evolucion. Y-BOCS basal de 38/40. Pasaba 14 horas diarias
lavando sus manos (con quemaduras por lejia). Fallo documentado a fluoxetina
(80 mg), sertralina (200 mg), fluvoxamina (300 mg), clomipramina (250 mg)
potenciada con haloperidol, ademds de 40 sesiones de ERP No comorbilidad de
Eje II. C-SSRS negativo para intencion swicida actiwa. El comuté determind
refractariedad absoluta.

Evaluaciéon Neuropsicolégica

La bateria neuropsicolégica basal tiene tres objetivos innegociables:
establecer una linea base cognitiva objetiva, detectar deterioro
estructural-funcional preexistente (que contraindicaria el
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procedimiento) y permitir la cuantificaciéon del riesgo de deterioro
latrogénico o mejora neurocognitiva postoperatoria.

La bateria minima estandarizada requiere la medicion sistematica de:

. Funciones ejecutivas y flexibilidad cognitiva: 7ral
Making Test Ay B, Wisconsin Card Sorting Test (WCST), Torre
de Londres. Criticos para la fluidez frontal.

. Memoria episodica y de trabajo: Rey Auditory Verbal
Learming 1est (RAVLY) y subpruebas de la Wechsler Memory
Scale (WMS-1V).

. Atencién y concentracién: Continuous Performance Test
(GPT), test de Stroop.

. Lenguaje y fluidez: Boston Naming Test, fluidez verbal
semantica y fonologica.

. Inteligencia y cognicion global: WAIS-IV.

Ademas, el neuropsicologo (a menudo junto al psiquiatra) es
fundamental en la evaluacién de la capacidad de
consentimiento. Se¢ sugiere emplear herramientas estructuradas
como la MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment (MacCAT-T)
para certificar que la enfermedad psiquidtrica per se no anula la
competencia cognitiva para comprender el riesgo neuroquirtrgico.

Evaluacion Neurorradiologica

Las pruebas de neuroimagen trascienden el mero descarte de
anomalias (tumores, malformaciones vasculares o atrofia cerebral
difusa grave que dificulten la estereotaxia). En la era moderna, son la
brjula quirargica.

1. RM Estructural de Alta Resolucién: Se requiere al
menos un escaner de 3 Teslas (3T). Permite una parselacion
anatéomica fina (ej., visualizacién directa del ntcleo
accumbens, la capsula interna, la estria terminal, o el
fasciculo medial del prosencéfalo).
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2. RM Funcional (fMRI) en estado de reposo: Aunque
en fase traslacional, ayuda a identificar alteraciones de la red
neuronal por defecto (DMN) o de redes de saliencia, y perfila
la diana en funciéon de la conectividad aberrante del paciente
(connectome-based targeting).

3. Tractografia DTI: Critica en neuromodulacién moderna.
Permite la visualizacién 3D in vivo de los tractos de materia
blanca que deben interceptarse (ej., haz superolateral del
Medial Forebrain Bundle en depresion) y aquellos que deben
evitarse, garantizando trayectorias seguras y eficaces.

4. PET con 18F-FDG (opcional pero recomendada): En
TOC, a menudo se evidencia hipermetabolismo clésico en el
circuito cortico-estriado-talamo-cortical (CGSTC). En TDM
severo, puede observarse hipometabolismo prefrontal dorso-
lateral acoplado a hipermetabolismo subgenual (Area 25).

[Criterios Transversales: Severidad (HDRS-17 220 o MADRS 228), Cronicidad (>2-5 afios) ]

H/\ Estadio I: Fallo a 1 AD (ISRS/ISRNS) Groggciggg 4N
% i Cg@ Estadio II: I:(?I'Irlﬁ: iac “zCZO(S)’I%sue:I el;;) diferentes % gg c«:]nlzclad:: s 5
L 1= =
% % (% + iitio Estadio lll: Fallo( eajél?it‘i}:l} + Potenciacién T é
2 s = 5
g % (g@%%é (((,lﬁfj\\/)) (inct%ﬁﬁ%%%&ﬂﬁ%ﬂes, Cronicidad: >2 afios 2_
=1 o -
g g % Esta(l:::%rln %g%%g%l:ma &% Cronicidad: >2 afos §

VU

Diagrama de los estadios de resistencia terapéutica en TDM (modelo de Thase y Rush adaptado)

El Comité Interdisciplinario de Revision

El ntcleo rector que separa una practica riesgosa de una practica
clinica de excelencia es la institucionalizacién del Comité
Interdisciplinario de Cirugia Psiquiatrica. Ningin cirujano
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ni psiquiatra tratante debe tener la potestad unilateral de indicar una
neurocirugia psiquidtrica.

Dinamica del Comité:

Este cuerpo debe reunirse formalmente para evaluar el dossier
completo del paciente. Sus funciones incluyen verificar la
exhaustividad de los tratamientos previos recibidos, auditar la
exactitud del diagnéstico (para mitigar sesgos del psiquiatra
derivador), y evaluar el entorno psicosocial. Una consideracion
critica es la red de apoyo del paciente: las terapias como la DBS
requieren reprogramaciones frecuentes, control de baterias y manejo
de sintomas agudos; un paciente sin un cuidador primario confiable
presenta un riesgo muy elevado de fracaso a largo plazo.

Si se aprueba, se emite un acta oficial que respalda clinica,
institucional y legalmente el paso al quir6fano. Todo paciente debe
contar con un mecanismo institucional claro para apelar la decisién
en caso de denegacion, generalmente solicitando una segunda
opinién en un centro de referencia externo.

Consentimiento Informado en Neurocirugia Psiquiatrica
El consentimiento informado (CI) en este campo representa uno de
los mayores desafios en bioética clinica. La mera firma de un
documento médico-legal es insuficiente; debe ser un proceso
estructurado extendido en el tiempo.

Capacidad en pacientes psiquiatricos:

El dogma obsoleto dictaba que una persona con depresion severa
carecia automaticamente de competencia. Hoy, se exige la evaluacion
de los cuatro pilares de la capacidad (criterios de Appelbaum):

1. Comprensién (entender la cirugia).

2. Apreciacion (aplicar la informacion a su situacion especifica).

3. Razonamiento (capacidad de sopesar riesgos vs. beneficios
comparativos).
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4. Comunicacion (expresar una eleccion constante).

Contenido Critico del Consentimiento:

El paciente debe comprender las diferencias entre un abordaje
ablativo (capsulotomia anterior, cingulotomia - irreversible, dafo
tisular estructural) y la neuromodulacién mediante DBS (reversible,
modulable, pero dependiente de implantes y recambios de
generador). Se debe ser enfatico en los riesgos psiquiatricos
especificos: hipomania iatrogénica post-DBS, alteraciones
transitorias de la personalidad, impulsividad exacerbada, y el riesgo
basal de infeccién (2-5%) y hemorragia intracraneal (1-2%).

Se debe implementar un "periodo de reflexion" (cooling-off period)
entre la firma y el quiréfano, sugerido habitualmente entre 4 y 8
semanas, durante el cual el paciente puede retractarse en cualquier
momento (derecho de retiro) sin perjuicio de su atenciéon psiquidtrica
habitual.

Consentimiento ficial informed consent extendado.
Proceso estructurado, multiples sesiones y periodo de reflexion mandatorio.
[ Week 1 Weeks 2-3 Weeks 4-8 Weeks 9+. > Weeks 8—10+.>
FASE DE DISCUSION FASE DE EVALUACION Y PERIODO DE REFLEXION | [ FASE DE CONFIRMACION
PRELIMINAR DELIBERACION FORMAL MANDATORIO (‘COOLING-OFF') Y CIERRE QUIRGFANO
(Semana 1) 2-3) 4-8) (Semana 9+)
Propuesta de Psiquiatrin | | Mltiples sesiones de divulgacién Deliberacién outside de Sesion de sesion Re-confirmacion
(Psiq. Tratar;:le (Pac.) profunda de riesgos/beneficios. la hospital. formal. verba:jﬁn;l dtel
y Fam. 5 procedimiento.
e 4-8§ &
s || B B 5
N MacCAT-T Neurocanmva oemanas S
scale (MINIMO 4 SEMANAS) m

S 2
2 & &

Paciente y familia ;&11

Pac. , A7)
Psi. Tratante [ | | mdepe,"‘}'iem Nesurg.  Npskc. en focus, Contatico g
« Propuesta de intervencion | | « Evaluacién formal de i « Deli ion personal y « Sesion de re-confirmacion | | « Re-confirmacion
neuroquirdrgica cognitiva (MacCAT-T). familiar sin presion. y cierre. verbal final el dia
(DBS/Ablacion). e 6nbasal « Interaccion continua con el | | « Firma del de || delp
« Explicacion de | : Bioetico (neutro). consentimiento «Ingreso al
refractariedad. « Discusion detallada de riesgos « Derecho irrenunciable al extendido detallado. quiréfano solo
« Abordaje inicial de G RIS, Retiro Voluntario en cualquier | |« Verificacién ética final y || con consentimiento)
“Therapeutic conductuales). o momento. firma de testigo. voluntario
isconception”. « Mitigacion de expectativas irreales.) | « Abordaje de miedos y dudas. i

Esquema del proceso de consentimiento informado extendido con fases, actores y tiempos
(desde la propuesta inicial hasta el quirdfano)
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Marco Bioético

El marco analitico debe anclarse sistematicamente en el
principialismo de Beauchamp y Childress, matizado por la
neuroética contemporanea:

. Autonomia y "Therapeutic Misconception': Es vital
desmantelar la concepcién terapéutica errénea, esto es, la
creencia irracional del paciente de que la cirugia "borrara"
su enfermedad como si de un tumor se tratase, o de que tiene
garantizada la cura. Se debe enfatizar que la cirugia persigue
la reduccion de sintomas y la mejora funcional, no la
curacion absoluta de su matriz neurobiolégica. El respeto a
la autonomia exige reconocer la autonomia relacional: la
decision del paciente se gesta en su entorno familiar y social,
siendo licita la inclusion de cuidadores en el proceso de
decision, sin coaccion.

. Beneficencia y No Maleficencia: Se equilibran al
utilizar dianas con la mayor tasa de respuesta documentada,
aplicando tecnologia de neuroimagen de vanguardia para
mitigar danos a estructuras adyacentes.

*  Justicia: Plantea un gran dilema, ya que el alto costo de la
tecnologia DBS y de los equipos interdisciplinarios limita
fuertemente el acceso, relegando la terapia a sistemas de
salud privados o de élite en paises en desarrollo, generando
disparidad e inequidad sistémica.

Neuroética: Identidad y Agencia:

Uno de los debates bioéticos mas profundos de la neuromodulacion
es el impacto sobre la personalidad y la agencia moral. Tras la DBS
en dianas limbicas, algunos pacientes relatan sentimientos de
alienacion ("no me siento yo mismo"). Determinar si este cambio es un
retorno a una personalidad sana pre-moérbida (revelando el
"auténtico yo" previamente enterrado bajo décadas de depresion y
paralisis volitiva) o una alteracién iatrogénica de la identidad sigue
siendo objeto de extenso debate neuroético.
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COMPOSICION DEL COMITE INTERDISCIPLINARIO

/B S| | | du | %F | [ | @

Neurocirujano || Psiquiatra PSIqUIalra Neuropsicologo | Bioeticista Trabajador Enfermeria ‘Representantedel
Funcional Tratante || Independient Clinico ~ J|  Clinico || Social || Especializada | Paciente/Familia

7Npsi& Lineabase Psig: LifeChart, RMs: Tramograﬁa:
cognitiva, MacCAT-T ieda Planificaci

Presentacion del SESION DE ANALISIS Y DEBATE DEL CASO
Dossier Completo (Revision Exhaustiva)
(Historial, RMs, Escalas) SOLICITUD DE
EVALUACIONES
) COMPLEMENTARIAS /
Si ¢APROBACION NO OPTIMIZACION
4, DEL COMITE? & P

Consentlmlento Informado Extendido @~

de Tratamiento Convencional /
y Programacion Quirdirgica

Segunda Opini6n Externa

‘ (9@ DENEGADO Retorno a Optimizacion

Duagrama de la composicion y flujo de decision del comuté interdisciplinario en neurocirugia
psiquidtrica

Marco Regulatorio y Legal

La jurisprudencia y las regulaciones locales varian radicalmente a
nivel mundial, a menudo influenciadas por el estigma heredado de
las lobotomias de los afios 50.

A nivel internacional, el Mental Health Act en Reino Unido posee
provisiones estrictas, requiriendo certificaciones de una segunda
opinion nombrada por el estado (SOAD). En Australia occidental, los
tribunales de salud mental han tenido que revisar estatutos
restrictivos sobre la psicocirugia. En Iberoamérica, el escenario es
heterogéneo. Paises como Espana cuentan con comités institucionales
rigurosos que responden indirectamente al Ministerio de Sanidad. En
América Latina (México, Colombia, Argentina, Brasil), la regulacion
directa de la psicocirugia en las leyes de salud mental es a menudo
ambigua, lo que refuerza la responsabilidad de los hospitales para
autoadministrarse mediante estrictos protocolos institucionales
internos (basados, por ejemplo, en los acuerdos del OCD-DBS
Collaboratwve Group de la World Society for Stereotactic and Functional
Neurosurgery - WSSFN).
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Importancia de los Registros: s imperativo bioético y legal que
todo procedimiento se documente en registros prospectivos
internacionales para cimentar la validez estadistica y clinica, dado el
bajo n historico de estas intervenciones.

Evaluacion de Resultados y Seguimiento a Largo Plazo

El acto quirGrgico marca apenas el inicio del tratamiento. El
concepto de "respuesta" difiere dramaticamente en neurocirugia
psiquiatrica frente a un ensayo clinico farmacolégico estandar.

. Definicion de Respuesta: Generalmente consensuada
como una reducciéon =235% en la escala Y-BOCS para el
TOC, y una reduccion 250% en las escalas HDRS/
MADRS para el TDM severo.

. Definicion de Remisién: Es un objetivo mas esquivo pero

posible (Y-BOCS <12; HDRS <7).

El seguimiento de un paciente con neuromodulacién (DBS) exige
visitas intensivas durante los primeros 6 a 12 meses. En este lapso
(fase de optimizacion), el psiquiatra debe calibrar minuciosamente la
amplitud, frecuencia y ancho de pulso eléctrico del marcapasos
cerebral. Es comun observar efectos adversos transitorios
dependientes de la estimulacion (ansiedad rebote, espasmos faciales,
hipomania) que remiten con ajustes telemétricos de milivoltios.

Ademas del psiquiatra, el neuropsicologo repite la bateria de pruebas
entre los 6 y 12 meses postoperatorios. Este seguimiento es el que
dicta st la cogniciéon ha mermado o, como frecuentemente ocurre, ha
mejorado secundariamente a la remision de la interferencia afectiva.

Para los no respondedores tras 12-24 meses de estimulacion activa
documentada, se debe considerar el recalibrado mediante
tractografia computacional para identificar si el campo eléctrico
cubre el volumen tisular de activacion (VTA) esperado, reintroducir
pautas agresivas de psicoterapia (que a menudo ganan efectividad
una vez modulado el circuito patolégico), o debatir muy
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cautelosamente segundas intervenciones o recates quirdrgicos en
comités especializados.

Tablas Estructuradas
Tabla 1: Criterios de resistencia al tratamiento por
trastorno psiquiatrico
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Tabla 2: Escalas clinicas y neuropsicologicas

recomendadas en la evaluacioén prequirurgica

Instrumen
to / Escala

Y-BOCS

HDRS-17 /
MADRS

C-SSRS

WCST /
Trail
Making B

MacCAT-T

Dominio

Evaluado

Severidad
Obsesivo-
Compulsiva

Severidad de
Sintomas
Depresivos

Riesgo y
Severidad

Suicida

Flexibilidad y
Funcion
Ejecutiva

Capacidad de
Consentimient
o Informado

Punto de
Corte /
Relevancia
Clinica

>28 indica
severidad
extrema
justificable

para IQ)

HDRS >20;
MADRS >28

Ideacion
activa o
intentos
recientes
(monitorizacid
n)

Deteccion de
dario frontal
preexistente
contraindicant
e

Validacion de
comprension,
apreciacion y
razonamiento

Momento
de
Aplicacion

Basal y
mensual
(postoperatori
o 1 afio)

Basal y
mensual
durante
seguimiento

Basal,
perioperatori
o, cada ajuste

DBS

Basal y anual

Basal, previo
a firma del CI
extendido

Tabla 3: Composicion y funciones del Comité
Interdisciplinario de Revision
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Miembro

Neurociruja
no
Funcional

Psiquiatra
Tratante

Psiquiatra
Independien
te

Neuropsicol
ogo

Bioeticista
clinico

Trabajador
Social

Pais /
Organ

ismo

Rol Especifico

Evaluacion de
viabilidad técnica y
riesgo quirtrgico
anatomico

Presentacion
longitudinal del caso
y demostracion de
refractariedad

Auditoria y
confirmacion
diagnostica (segunda
opinién objetiva)

Evaluacién de linea
base Cognlt'lva y
competencia

Garante de la
autonomia y del
proceso de
consentimiento
extendido

Evaluacion de red de
apoyo psicosocial y
viabilidad logistica

Legislaci Requisito
on s de
Aplicable Comité

45

Documentacién que
Aporta / Requiere

RMs estructurales,
tractografias, historial de
riesgo anestésico

LifeChart farmacologico,
escalas basales, evolucion
histérica

Informe independiente de
diagnéstico y validacion de
resistencia

Informe de bateria
preoperatoria, MacCAT-T
(si aplica)

Protocolo de reflexion,
analisis de 'therapeutic
misconception’

Informe socio-familiar,
confirmacion de cuidador
primario para DBS

Tabla 4: Comparacién de marcos regulatorios
internacionales para neurocirugia psiquiatrica

Proceso Regist
de ro
Consenti Obliga
miento torio



Reino
Unido

Espai

Austra
lia

(WA)

Colom
bia/
Meéxic

Conse
nso

WSSF

(Guia)

Mental
Health Act

Regulacion
es
hospitalari
as
autonémic
asy del
Ministerio

de Sanidad

Mental
Health Act

Leyes
Generales
de Salud
Mental,
normativas
locales de
alto nivel

Consenso
Internacio
nal de
Expertos

Aprobacién
estricta por
comité /

SOAD

Comités
hospitalario
sde
bioética y
neurocirugi
a
obligatorios

Revision
mediante
tribunales
de salud
mental
competente
S

Delegado a
comités
institucional
es (Btica ¢
Investigacio
n locales)

Obligatorio
comité
multidiscipli
nario
independie
nte
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Conclusiones y Perspectivas Futuras: Hacia Guias de
Practica Clinica Internacionales Estandarizadas

El estado del arte de la neurocirugia psiquiatrica en la década de
2020 confirma la maduracién clinica, ética y tecnolégica de la
especialidad. Las ablaciones guiadas por laser, el ultrasonido
focalizado de alta intensidad (HIFU) y los dispositivos DBS con
capacidad de modulacién y lectura de sefiales locales de campo (LIP,
closed-loop DBS), nos acercan a la intervencion dinamica de circuitos
neuropsiquiatricos en tiempo real.

Sin embargo, el progreso técnico quedara invalidado si no avanza en
paralelo la construccién de Guias de Practica Clinica
Internacionales. La creacion de registros globales centralizados es
ineludible para armonizar la toma de decisiones, garantizando el
principio de equidad. La neurocirugia psiquidtrica dejé atras los
estigmas para afianzarse como el recurso final fundamentado para
rescatar del sufrimiento psiquico a los enfermos refractarios; el
mantenimiento de esta practica en estandares de excelencia médica
descansa sobre la firmeza irrenunciable del proceso interdisciplinario
y la ética humanista.

Puntos clave del capitulo

1. Refractariedad Absoluta como Pilar: La neurocirugia
psiquiatrica se reserva exclusivamente para patologias
crénicas, incapacitantes y con fracaso documentado frente a
todo arsenal farmacoldégico, psicoterapéutico vy
electroconvulsivo (en TDM) adecuado y verificable.

2. Confirmaciéon Independiente: El diagnéstico
psiquiatrico primario y la indicacién quirdrgica deben ser
certificados siempre por un minimo de dos psiquiatras (al
menos uno de ellos totalmente externo al programa
quirargico).

3. Evaluacién Multidimensional Innegociable: Nadie
debe acceder a quirdfano sin una bateria neuropsicolégica
extensa y escalas de sintomatologia clinica objetiva basales
validadas, que sirvan de baremo intra y postoperatorio.
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10.

Toma de Decisiones Colegiada: Ningtn facultativo
opera de manera aislada; el comité interdisciplinario (que
incluye bioeticistas y trabajadores sociales) es el tnico ente
con autoridad para validar e impulsar a un paciente hacia la
cirugia.

Competencia para Consentir: Padecer un cuadro
depresivo cronico severo o TOC extremo no anula
automaticamente la capacidad legal ni moral para emitir un
consentimiento valido. Se debe verificar formalmente dicha
capacidad técnica (ej., con MacCAT-T).

Desmantelar el "Therapeutic Misconception': Ls
crucial que el paciente comprenda que las técnicas
quirurgicas alivian sintomatologia, mejoran el estado
funcional, y optimizan intervenciones psiquidtricas
posteriores, pero no necesariamente otorgan la "cura"
definitiva de su condicion base.

Derecho de Retiro y "Cooling-Off'': El consentimiento
debe extenderse en fases, con un periodo prudencial de
reflexion garantizado previo a la incisién quirargica.
Vigilancia del Riesgo Suicida: Los cambios rapidos de
estado del neurocircuito (y los periodos postoperatorios
tempranos y de agotamiento de baterias en DBS) exigen
monitoreos preventivos constantes con escalas sistematizadas
como CG-SSRS.

Rol Crucial del Cuidador Primario: Las intervenciones
neuromoduladoras tienen una carga de seguimiento a largo
plazo elevada (visitas frecuentes, programaciones, ajustes).
Carecer de red de apoyo social constituye un alto riesgo de
fracaso del sistema terapéutico global.

Alineacién Etica Superior: Toda indicacién
neuroquirurgica psiquidtrica debe justificarse con un respeto
irrestricto hacia la autonomia humana genuina y el
compromiso perpetuo a los principios de no maleficencia en
poblaciones neurobiolégicamente vulnerables.
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Técnicas Ablativas y
Procedimientos Minimamente

Invasivos
Bryan David Alvarado Guaman

Introduccion

La historia de las técnicas ablativas en psiquiatria es tan fascinante
como controvertida, marcando uno de los capitulos mas debatidos en
la historia de la medicina. Sus origenes modernos se remontan a
1935, cuando el neurdlogo portugués Egas Moniz, inspirado por los
estudios de John Fulton y Carlyle Jacobsen en chimpancés, propuso
la leucotomia prefrontal para tratar trastornos psiquiatricos severos.
Moniz recibié el Premio Nobel en 1949 por este trabajo. Sin
embargo, la posterior popularizaciéon de la "lobotomia transorbital"
por Walter Ireeman y James Watts en Estados Unidos condujo a una
era de psicocirugia indiscriminada, realizada a menudo sin rigor
quirargico ni indicaciones precisas, resultando en secuelas
devastadoras para miles de pacientes, incluyendo el infame
"sindrome del lobulo frontal" caracterizado por apatia severa y
embotamiento afectivo.

El cambio de paradigma hacia la precision cientifica comenzd en
1947 cuando Ernest Spiegel y Henry Wycis desarrollaron el primer
aparato estereotactico para humanos, marcando el fin de las lesiones
a mano alzada. Posteriormente, Lars Leksell revolucioné el campo al
integrar la radiocirugia y refinar los marcos estereotacticos. Hoy en
dia, es imperativo establecer una distincion categoérica: la psicocirugia
historica destructiva e indiscriminada no tiene ninguna relaciéon con
la ablaciéon estereotactica de precision contemporanea. La
neurocirugia psiquidtrica actual se basa en intervenciones
milimétricas, basadas en neuroimagen avanzada y sustentadas por
comités de ética multidisciplinarios.
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En la era moderna, dominada por la neuromodulacién reversible
como la Estimulacién Cerebral Profunda (DBS), la ablaciéon podria
parecer contraintuitiva. Sin embargo, su papel estd plenamente
justificado y experimenta un vigoroso renacimiento. La ablacion
elimina los riesgos asociados con los implantes permanentes
(infeccion de hardware, rotura de cables), exime al paciente de visitas
constantes de programacion y reemplazos de bateria, y resulta ideal
para pacientes con trastornos severos de la personalidad o bajo
soporte social que no pueden cumplir con el riguroso seguimiento
que exige la DBS. Ademas, la llegada de métodos ablativos "sin
incision", como el ultrasonido focalizado (MRgFUS), ha reducido
drasticamente el umbral de invasividad, redefiniendo el atractivo de
la ablacion definitiva.

Principios Generales de la Ablacion Estereotactica
La piedra angular de la neurocirugia psiquiatrica moderna es la
localizacion espacial absoluta. Para lograr esto, se requiere la
convergencia de marcos estereotacticos, neuroimagen de ultra alta
resolucion vy, en ciertos casos, neurofisiologia intraoperatoria.

Marco Estereotactico y Sistemas de Coordenadas

La ablacion clasica requiere la fijacion rigida del craneo mediante un
anillo estereotactico. Los sistemas mas utilizados son el marco de
Leksell (basado en un sistema de coordenadas cartesianas X, Y, Z que
define un isocentro en el espacio) y los sistemas CRW (Cosman-
Roberts-Wells), que operan bajo el principio de arco-radio,
permitiendo que cualquier trayectoria desde el arco intersecte
invariablemente el objetivo (isocentro). Histoéricamente, las dianas se
localizaban de manera indirecta utilizando atlas estereotacticos
clasicos (como el de Schaltenbrand-Wahren o el atlas talamico de
Morel), referenciando las coordenadas anatémicas en relaciéon con la
linea que une la comisura anterior (AC) y la comisura posterior (PC).
En la actualidad, aunque los atlas proporcionan un marco de
referencia invaluable, la localizacion se fundamenta en la
visualizacién directa del paciente mediante fusién de Resonancia
Magnética (RM) y Tomografia Computarizada (TC).

52



Planificacion por Imagen

La eficacia de la ablacién depende intrinsecamente de la calidad de
la neuroimagen. Se requieren equipos de RM de 3 Teslas (o
superiores) para obtener secuencias volumétricas de alta resolucion.

. Secuencias anatémicas: 'l con contraste (para evitar
vasos sanguineos en la trayectoria), T2 y FLAIR.
. Secuencias avanzadas: La imagen de susceptibilidad

ponderada (SWI) o secuencias como FGATIR (Fast Gray
Matter Acquisition 'T'1 Inversion Recovery) son fundamentales para
delimitar nuacleos profundos con alta precision.

. Tractografia (DTI): Ha revolucionado la planificacion.
Hoy no solo buscamos un nucleo estatico, sino que
realizamos un mapeo de los tractos de sustancia blanca
(como el fasciculo prosencefalico medial o los tractos stper-
laterales del haz del cingulo) para personalizar la lesion segin
la conectividad del paciente.
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FIGURA 1: Esquema de Dianas Ablativas y Circuitos Neuronales mediante RMN T1 y Tractografia DT

Esquema coronal y sagital de RM ponderada en T1 mostrando las dianas ablativas principales (ALIC, CCA,
sustancia innominada, hipotdlamo posteromedial) superpuestas con tractografia DTI de los circuitos CSTC y
sistema limbuco, acompaniadas de sus coordenadas estereotdcticas estandar relativas a la linea AC-PC.
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Neurofisiologia Intraoperatoria

En los procedimientos por radiofrecuencia con paciente despierto, el
registro con microelectrodos (MER) permite identificar firmas
electrofisiologicas de estructuras grises. Posteriormente, se realiza
estimulaciéon de prueba (macrostimulacion a altas frecuencias, ej.
100-130 Hz, y bajas frecuencias, ¢j. 2-5 Hz) antes de lesionar. Esto
tiene dos objetivos: inducir respuestas clinicas positivas agudas
(sensaci6on de calma, alivio de la ansiedad) y descartar efectos
adversos 1inaceptables (contraccibn motora capsular, alteraciones
visuales por proximidad al tracto 6ptico). Es fundamental notar que
estas herramientas de verificacién electrofisiolégica no son aplicables
en radiocirugia (GK) ni en ultrasonido focalizado (MRglI'US), donde
la monitorizacién térmica y clinica intraoperatoria (en el caso del
FUS) reemplazan a la electrofisiologia.

Capsulotomia Anterior

La capsulotomia anterior es, indiscutiblemente, la técnica ablativa
mas estudiada y validada en la neurocirugia psiquiatrica
contemporanea. Introducida por Talairach y Leksell en los afios 50,
ha evolucionado dramaticamente en su ejecucion tecnologica.

Diana e Indicaciones

El objetivo anatémico es ¢l brazo anterior de la capsula
interna (ALIC). Esta estructura de sustancia blanca transporta
fibras reciprocas fundamentales entre la corteza prefrontal
(particularmente la corteza orbitofrontal y prefrontal ventromedial),
el cuerpo estriado (nucleo accumbens, putamen rostral) y el ntcleo
dorsomedial del talamo. La interrupcion de estas fibras hiperactivas
disminuye el exceso de reverberaciéon sinaptica en los circuitos

CSTC.

. Coordenadas tipicas: Plano coronal de la comisura
anterior (Y = 0), a nivel del techo de los ventriculos laterales
(Z=0a+4),y X =15 a 20 mm lateral a la linea media.

. Indicaciones principales: Trastorno Obsesivo-
Compulsivo (TOC) extremadamente resistente al
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tratamiento (indicacién primordial), y casos severos de
trastorno de ansiedad generalizada refractaria.

Capsulotomia por Termocoagulacién con Radiofrecuencia
(RF)

La RF es el "patron oro" historico. El procedimiento requiere
anestesia local o sedacion consciente.

1.  Abordaje: Tras colocar el marco estereotactico e integrar
las imagenes, se realizan dos trepanaciones precoronales,
habitualmente a 3 cm de la linea media.

2. Imsercién: Se avanza un electrodo de RF con punta activa
(usualmente 10 mm de longitud y 1-2 mm de diametro) a lo
largo de la trayectoria planificada, evitando los ventriculos
laterales y el ntcleo caudado adyacente para prevenir
hemorragias ventriculares.

3. Estimulacion de prueba: Se realiza estimulacion
sensitivo-motora para garantizar la distancia de seguridad
con el brazo posterior de la capsula interna.

4. Ablacion: Se cleva la temperatura del electrodo a 80-85°C
durante 60 a 90 segundos. Debido a que la anatomia del
ALIC es alargada verticalmente, se requieren generar 2 o 3
lesiones superpuestas retirando el electrodo en incrementos
de 5-7 mm para crear un cilindro lesional adecuado.

5. Verificacion: La evaluacién neurologica se realiza entre
lesiones.

Capsulotomia por Radiocirugia Gamma Knife (GK)
El GK utiliza radiacion ionizante focalizada (haces de cobalto-60)
para inducir necrosis coagulativa diferida.

. Técnica: Se coloca el marco de Leksell y se obtienen RMs.
La planificacion dosimétrica utiliza colimadores pequenos
(tpicamente 4 mm). Se administran dosis altisimas (120-140
Gy) al isocentro (tejido diana) en las porciones medias del
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ALIC. Frecuentemente se emplean dos "isocentros" por lado
(double shot) para cubrir el volumen necesario.

. Ventajas: Es un procedimiento ambulatorio, estrictamente
no invasivo (sin trepanacién, sin riesgo de infeccidon o
hemorragia de trayecto).

. Desventajas: La principal limitacion es la latencia clinica;
el efecto terapéutico tarda entre 6 y 12 meses en manifestarse
mientras la necrosis por radiaciéon se desarrolla. Ademas,
existe la dificultad de controlar el volumen final de la lesion,
con riesgo de quistes post-radiacion o edema perilesional
tardio masivo meses o aflos después.

Capsulotomia por Ultrasonido Focalizado (MRgFUS)

El MRgFUS representa el pinaculo actual de la neurocirugia
funcional "sin bisturi". Utiliza haces de ondas de ultrasonido de alta
intensidad que atraviesan el craneo y se focalizan en el ALIC,
generando calor por absorcion acustica.

. Principios fisicos y Sistema: Se emplea el sistema
ExAblate Neuro (Insightec), que consta de un transductor de
matriz en fase (phased-array) de 1024 elementos acoplado a un
resonador magnético.

. Procedimiento paso a paso:

1.  El paciente debe rasurarse completamente el cuero
cabelludo (esencial para evitar bolsas de aire).

2.  Se coloca el marco estereotactico y se acopla al
transductor mediante una membrana de silicona
llena de agua desgasificada fria (para evitar el
sobrecalentamiento craneal).

3. Sonografias sublesionales: Se administran pulsos de
prueba elevando la temperatura a 40-45°C. Esto
permite alinear el foco ecografico con las
coordenadas de RM sin causar dano permanente.

4.  Termometria RM: Utilizando el cambio en la
frecuencia de resonancia de los protones (PRES), la
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maquina mapea la temperatura del parénquima en
tiempo real.

5.  Ablacion letal: Se aumenta la energia para alcanzar los
55-60°C durante 10-20 segundos, coagulando
proteinas y causando necrosis celular inmediata.

. Ventajas: Combina la ausencia de incisiones del GK con el
efecto clinico inmediato (y monitorizacién intraoperatoria)
de la RF. Estado regulatorio: aprobada o en ensayos clinicos
avanzados para TOC refractario a nivel global.

Figure 2: Comprehensive Diagram of MRg FUS Procedure for Anterior Limb of Internal Capsule (ALIC) Ablation
A) Patient and Transductor Setup B) Insightec Software: Real-Time MR Thermometry

Hemispherical J& Hemispherical

transducer transducer array

| Water bath Real-Time
coupling Tem’;;lear;ume \\:/'lr\y \

w_Peak Temperature:

3TMRI

scannet

) A\ _ Sonication
/ - " No. 7110

Sonication /K

No.7/10

A
)
S

o
VIR /‘/\AUC Target
<45°C

Cutavay 3T
scanner magnet

Duagrama wntegral del procedimiento MRgFUS mostrando al paciente posicionado en el resonador
magnético, el transductor hemisférico emitiendo los haces ultrasénicos convergentes hacia el ALIC, y
la pantalla del software Insightec exhibiendo mapas de color de termometria RM en tiempo real
durante la sonicacion.

Capsulotomia por Ablacion Laser Intersticial (MRgLITT)
La terapia térmica intersticial por laser (LI'TT) emplea luz de laser de
diodo para calentar y destruir el tejido.

. Técnica: Se realiza bajo anestesia general. Mediante
estereotaxia (tradicional o robdtica ROSA), se introduce un
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perno de fijaciéon a través de un orificio de trépano de 3.2
mm. Se inserta un catéter refrigerado que contiene la fibra
optica laser (sistemas Visualase de Medtronic o NeuroBlate
de Monteris). El paciente es trasladado al resonador
magnético.

. Ablacioén térmica: Se aplica la energia laser (longitud de
onda de 980 nm o 1064 nm). La temperatura se monitoriza
en tiempo real mediante RM. El software calcula el dano
celular mediante la Ecuacion de Arrhenius, delineando zonas
de ablacion irreversible ("damage map") y protegiendo
estructuras adyacentes mediante limites térmicos
preestablecidos (ej. no superar los 43°C en el caudado).

. Ventajas: Precision absoluta, bordes de lesiéon
extremadamente nitidos y conformacion personalizada de la
lesion.

. Limitaciones: Costo clevado del consumible y la logistica

de trasladar un paciente anestesiado con un catéter cerebral
hacia el equipo de RM.

Figure 2: Comprehensive Diagram of MRg FUS Procedure for Anterior Limb of Internal Capsule (ALIC) Ablation

A) Patient and Transductor Setup B) Insightec Software: Real-Time MR Thermometry
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Secuencia comparativa de RM (axial y coronal T1 con contraste y T2/FLAIR) mostrando el ciclo
completo de una capsulotomia por LITT: A) Planificacion preoperatoria del ALIC, B) Imagen
wmtraoperatoria con superposicion del mapa térmico de Arrhenius, y C) Verificacion post-lesion a las
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Resultados de la Capsulotomia

El éxito se define tipicamente como una reduccion 235% en la escala
Y-BOCS para el TOC. A largo plazo, las tasas de respuesta oscilan
entre el 60% y 70% para TOC refractario. En pacientes que
previamente no tenian esperanza, esto representa una ganancia
funcional inmensa. Los eventos adversos incluyen apatia transitoria
(o cronica st la lesion es excesiva), ganancia de peso significativa
(probablemente por disrupcién de vias fronto-hipotalamicas),
desinhibicién conductual, edema cerebral temporal (comin en GK)
y, raramente, déficits ejecutivos.

Cingulotomia Anterior

Introducida por Foltz y White en 1962, la cingulotomia interrumpe
el circuito de Papez, modificando el tono afectivo asociado a la
cognicion y la percepcion del dolor.

. Diana Anatémica: El objetivo es el giro cingulado anterior
dorsal (Coértex Cingulado Anterior dorsal, CCA),
especificamente el area 24 de Brodmann, interrumpiendo el
haz del cingulo que discurre justo por encima del cuerpo
calloso. Las coordenadas tipicas son 2 a 2.5 cm posteriores a
la punta frontal de los ventriculos laterales, y 7 mm a ambos
lados de la linea media.

. Indicaciones: Trastorno Depresivo Mayor (TDM)
resistente (principal indicacién en algunos centros
americanos como el MGH), TOCG resistente (especialmente
cuando predomina la culpa, el rumiado o el componente
afectivo), y dolor crénico intratable con un componente
emocional devastador.

. Técnica Quirurgica (RF): A través de trépanos
parasagitales frontales, se introducen los electrodos
lateralmente al seno sagital superior. La lesion de RF
requicre gran precaucién con las venas puente parieto-
frontales. Se crean lesiones térmicas bilaterales de
aproximadamente 10-14 mm de diametro.
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. Resultados: En depresion resistente, las tasas de respuesta
alcanzan un 50-60% a los 12-24 meses. Para el TOC, las
cifras de respuesta rondan el 40-50%, siendo ligeramente
inferiores a la capsulotomia.

. Eventos Adversos: Cefalea transitoria, retencién urinaria
(muy breve), apatia y déficits temporales de atencion vy
memoria de trabajo. Existe un riesgo intrinseco de
hemorragia por las venas de drenaje cortical y un riesgo de
crisis epilépticas postoperatorias de ~1-2%.

Tractotomia Subcaudada

Desarrollada en la década de 1960 por el cirujano britanico Geoffrey
Knight, esta técnica aborda la disfuncién afectiva desde una ruta
anatémica mas basal.

. Diana Anatémica: lLa sustancia innominada, ubicada
ventralmente a la cabeza del ntcleo caudado. Esta area es un
"cuello de botella" anatéomico por donde discurren las fibras
que conectan la corteza orbitofrontal (involucrada en la
recompensa y el control inhibitorio) con el hipotalamo, el
talamo y la amigdala.

. Indicaciones: TDM profundamente resistente, trastornos
de ansiedad refractarios severos y, menos frecuentemente,
TOC.

. Técnica Histéorica y Moderna: Knight popularizo el

implante estereotactico de semillas radiactivas de itrio-90
(Yttrium-90), que emitian radiacién beta localizada, creando
una lesion ovoide precisa a lo largo de semanas. Debido a las
normativas modernas de manipulacion de radionucleidos y a
la evolucién tecnolégica, el itrio-90 ha sido abandonado.
Hoy, la técnica se reproduce mediante termocoagulacién por
RF o radiocirugia focalizada.

. Resultados y Estado Actual: A pesar de haber mostrado
una alta eficacia en depresion (hasta 60% de respuesta), ha
experimentado un marcado declive en su uso aislado. No
obstante, existe un interés en su "potencial revival"
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anatomico usando MRgFUS para pacientes con fenotipos
ansioso-depresivos.

. Eventos Adversos: Notablemente, la tractotomia
subcaudada conlleva un riesgo de epilepsia postoperatoria
mas alto que otros procedimientos ablativos (hasta un 2-3%),
acompanado ocasionalmente de estados de confusion
transitoria postquirdrgica profunda.

Leucotomia Limbica

Introducida por Kelly y Richardson en 1973, la leucotomia limbica
no es un objetivo anatébmico nuevo, sino un procedimiento
combinado.

¢ Justificacion Teérica: Postula que el TOC y la depresion
severa involucran la hiperactividad de multiples circuitos
paralelos. Por lo tanto, la interrupcién de dos vias distintas del
circuito limbico —el componente dorsal (cingulotomia) y el
componente ventral (tractotomia subcaudada)— generaria
un efecto terapéutico sinérgico superior.

. Indicaciones: Esta reservada exclusivamente para el TOC
y el TDM extremadamente refractarios, clasicamente como
procedimiento de rescate tras el fallo de una cingulotomia
anterior aislada, o como terapia inicial en pacientes con
agresividad auto-mutilante y suicidabilidad intratable.

. Técnica y Resultados: Sc realizan, en una misma
intervencion de REFE, las lesiones cinguladas y subcaudadas.
En las series de Harvard (MGH), ha demostrado rescatar
hasta un 25-30% de los pacientes que fallaron a otros
procedimientos.

. Eventos Adversos Acumulados: Al sumar el volumen
lesional de dos intervenciones, el riesgo de embotamiento
cognitivo, apatia severa, cambios persistentes en la
personalidad y epilepsia es considerablemente mayor, lo que
limita su aplicacion a casos desesperados.
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Hipotalamotomia Posteromedial

El hipotalamo, como centro regulador del sistema neurovegetativo y
del comportamiento basal, fue objeto de exploracion psiquiatrica en
el pasado.

. Diana Anatémica: El nicleo ventromedial del hipotalamo
posteromedial.
. Indicacion Histérica: Descrita extensamente por Keiji

Sano en 1962 (la "ergotrompia" de Sano), se utilizaba casi
exclusivamente para la agresividad patolégica
intratable y las conductas disruptivas severas de origen
organico (como secuelas de encefalopatias severas o
sindromes genéticos como el de Lesch-Nyhan).

. Controversia Etica y Restricciones: La ablacion
hipotalamica cruza una frontera bioética delicada, ya que su
objetivo principal es a menudo el control conductual
(beneficiando a los cuidadores) mas que el alivio del
sufrimiento interno del paciente. Por ende, actualmente esta
estrictamente regulada, prohibida en muchas jurisdicciones,
y abandonada en el mundo occidental para fines puramente
psiquiatricos.

. Alternativa Moderna: Para la agresividad organica
intratable, la opciéon de eleccibn moderna es la
neuromodulacién reversible (DBS del hipotalamo
posteromedial), que ofrece control del sintoma sin la
destruccion permanente del delicado eje endocrino-
conductual (detallado extensamente en el capitulo 4).

Talamotomia en Contexto Psiquiatrico

A diferencia de su papel protagonista en los trastornos del
movimiento (¢j. talamotomia VIM para el temblor), el uso del talamo
en psiquiatria es restringido.

. Dianas Anatémicas: El Nucleo Dorsomedial (MD) —
centro de relevo principal hacia la corteza prefrontal— y el
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Nucleo Anterior del Téalamo (ANT) —noédulo clave del
circuito de Papez—.

Indicaciones: Histéricamente se realizaron talamotomias
dorsomediales para sindromes obsesivos, pero la alta
incidencia de déficits de memoria y alteraciones severas de la
personalidad llevé a su abandono relativo. Su uso actual es
anecdético.

Potencial del MRgFUS: Sin embargo, la vasta experiencia
de seguridad y precision adquirida realizando talamotomias
por MRgFUS para el Temblor Esencial esta provocando que
algunos grupos investiguen la talamotomia (especialmente
del fasciculo talamico o conectividad MD) mediante
ultrasonido para sindromes psiquiatricos especificos,
extrapolando una tecnologia madura a nuevas dianas.

Comparacion entre Modalidades Ablativas: El Arte de
Decidir

El neurocirujano funcional del siglo XXI no solo debe elegir la diana
(el "donde"), sino también la herramienta (el "como").

Perfil de Modalidades (Radiofrecuencia vs GK vs MRgFUS
vs LITT)

Invasividad: RF y LITT requieren trepanaciéon e
intromision fisica en el parénquima cerebral (riesgo de
sangrado ~1%). GK y MRgIUS son verdaderamente no
invasivos.

Precision de la Lesion: LITT ofrece la mayor precision
en el control de bordes mediante la termometria laser. La RF
genera lesiones predecibles pero dependientes de la
anisotropia del tejido. El MRgFUS es altamente preciso pero
depende del Indice de Densidad Craneal (SDR); crancos
desfavorables (<0.40) dispersan el sonido y limitan el
calentamiento focal. GK es impreciso en cuanto al volumen
final de necrosis perilesional tardia.

Reversibilidad: Ninguna ablacién es reversible (por
definicién), pero MRgFUS permite una fase de sonicacion
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subletal (45°C) que acthia como un "test reversible" fisiol6gico
antes de la ablacién térmica.

Latencia de Efecto: RI, LITT y MRgI'US ofrecen
lesiones inmediatas (efecto clinico visible en dias/semanas).
GK requiere de 6 a 12 meses para consolidar la lesion por
radiacion.

Curva de Aprendizaje y Costos: LITT y MRgFUS
requieren de una infraestructura masiva (equipo RM
Intraoperatorio), alto costo de insumos, y una curva de
aprendizaje radiolégica sustancial, en comparacién con la
RF tradicional.

¢Como elegir entre Ablaciéon y DBS?
La decision debe ser altamente individualizada mediante un comité
interdisciplinario.

Factores a favor de DBS: Pacientes jovenes, posibilidad
de revertir efectos adversos estimulando otros contactos,
posibilidad de ajustar los parametros con el curso natural
fluctuante de la enfermedad, alta reversibilidad
neuroplastica.

Factores a favor de Ablacion (MRgFUS/LITT/RF):
Pacientes de edad avanzada, comorbilidades que
contraindican anestesia general o cirugia abierta (prefiriendo
MRgFUS/GK), fobia a objetos extranos (TOC con temor a
contaminacién de implantes), incapacidad para acudir a
seguimientos frecuentes (geografia rural), o historial de
rechazo/infeccién recurrente de sistemas DBS.

Factores Institucionales: La disponibilidad tecnolégica a
menudo dicta la realidad; los centros sin MRgFUS tenderan
hacia la RF o DBS, mientras que los centros punteros
pueden ofrecer LI'TT para personalizacion extrema.
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| INICIO: Trastorno Psiquitrico Resistente (e.g., TOC, Depresion) |
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Figura 4: Algoritmo de decision de flujo para Neurocirugia Psiquidtrica.

Algoritmo de decision de flujo para Newrocirugia Psiquidtrica. Diagrama de bloques que contrasta la eleccion entre DBS y
técnicas ablativas basado en el perfil del paciente (edad, adherencia, fobias), seguido de la seleccion especifica de modalidad
ablativa (RE GK, LITT, MRgFUS) guiada por el SDR craneal, riesgo de sangrado, y necesidad de efecto clinico inmediato.

Complicaciones de las Técnicas Ablativas
Un neurocirujano experimentado debe dominar no solo la técnica,
sino el manejo de sus complicaciones inherentes.

Complicaciones Generales (Quirurgicas)

. Hemorragia Intracerebral (HIC): Para métodos
invasivos (RE, LITT), el riesgo es de 0.5 - 1.5%. Se mitiga
rigurosamente planificando trayectorias que eviten los surcos
superficiales y los vasos profundos visualizados en secuencias

SWIL

. Infecciéon: Rara en ablacion RF (<1%), dado que no queda
hardware implantado a largo plazo.

. Crisis Epilépticas: Ocurren tipicamente en el

postoperatorio inmediato por irritacién cortical
(especialmente en cingulotomia). Se manejan
profilacticamente con levetiracetam a corto plazo.

. Edema Perilesional: Es la complicacion radiologica mas
temida de la radiocirugia (GK). Puede manifestarse meses
después de la intervencion, requiriendo ciclos prolongados de
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corticosteroides (dexametasona).

Complicaciones Especificas Neuropsiquiatricas
La interrupciéon de la circuiteria frontal no esta exenta de costo
fisiologico.

Apatia y Abulia: Si la lesion capsular o cingulada se
extiende demasiado, interrumpe el impulso motivacional. A
menudo es transitoria (primeras semanas), pero el dano
permanente genera "sindromes pseudo-frontales".
Desinhibicion y Cambios de Personalidad: La
interrupcion excesiva de las fibras orbitofrontales puede
resultar en impulsividad, falta de tacto social o
hipersexualidad.

Ganancia Ponderal: Muy notable tras la capsulotomia
(pacientes pueden ganar 10-20 kg en un aio). Requiere
Intervencion nutricional agresiva pre y post-cirugia.
Deterioro Cognitivo: Raro con técnicas de alta precision
actuales (LITT/MRgFUS), pero sigue siendo un riesgo en
intervenciones de gran volumen (leucotomia limbica),
afectando las funciones ejecutivas (fluencia verbal,
flexibilidad cognitiva).

Manejo: Ll soporte neuropsiquidtrico postoperatorio es
innegociable. Se utilizan intervenciones farmacologicas (ej.
estimulantes, bupropién para la apatia) y rehabilitacion
cognitiva.

Conclusiones y Perspectivas Futuras

Las técnicas ablativas cerebrales han emergido de las sombras de su
historia para reclamar un lugar esencial en la neurocirugia
psiquidtrica contemporanea. En la actual "era de la
neuromodulacién”" dominada por la DBS, la ablacién se ha
redefinido no como un paso atras, sino como una soluciéon definitiva
e insustituible para nichos especificos de pacientes con psicopatologia
refractaria devastadora.
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El catalizador de esta revolucion es, sin duda, la llegada de las
tecnologias guiadas por neuroimagen en tiempo real. El ultrasonido
focalizado (MRgI'US) y el laser (LIT'T) actGan como "tecnologias
puente", cerrando la brecha histérica entre la naturaleza irreversible
de la lesion estructural y la exigencia moderna de seguridad,
predictibilidad y control intraoperatorio. Hacia el futuro, el
perfeccionamiento de la tractografia (conectémica personalizada)
dictara los volimenes lesionales de forma individualizada,
abandonando las coordenadas anatomicas rigidas para operar
directamente sobre las redes disfuncionales exclusivas de cada
paciente.

Puntos Clave del Capitulo

1.  La neurocirugia ablativa psiquiatrica moderna utiliza
estereotaxia y neuroimagen avanzada (RM, DTI) para
lesiones milimétricas precisas, sin relaciéon alguna con las
lobotomias histéricas indiscriminadas.

2. La Capsulotomia Anterior (brazo anterior de la capsula
interna, ALIC) es la técnica mas avalada para el TOC
refractario severo, interrumpiendo los circuitos prefrontales-
talamo-estriatales (CSTC).

3. La Cingulotomia Anterior actGa modulando el sistema
limbico de Papez y resulta particularmente util para la
Depresion Resistente al Tratamiento (TDM) y el dolor
cronico con fuerte componente afectivo.

4. La Radiofrecuencia (RF) sigue siendo el patrén oro invasivo
clasico, permitiendo evaluacién neurofisiolégica
intraoperatoria en pacientes despiertos.

5.  El ultrasonido focalizado (MRgFUS) ofrece un paradigma
"sin incisién" permitiendo test térmico reversible y
termometria RM en tiempo real, mitigando los riesgos
hemorragicos e infecciosos.

6. La terapia intersticial con laser (LITT) provee los bordes de
lesion anatomicos mas precisos y definidos del arsenal
terapéutico moderno, aunque requiere invasion tisular.
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7. La Radiocirugia Gamma Knife (GK), aunque no invasiva,
tiene el inconveniente de una latencia terapéutica de 6 a 12
meses y riesgos de edema por radiacion tardio.

8. La seleccién entre ablaciéon y neuromodulaciéon (DBS)
depende criticamente de la capacidad del paciente para
cumplir seguimientos prolongados, riesgos de hardware, y
anatomia vascular.

9.  Las complicaciones neuropsiquiatricas, como la ganancia de
peso significativa, la apatia transitoria y los déficits ejecutivos,
exigen manejo interdisciplinario estricto.

10. La tractotomia subcaudada y la leucotomia limbica se
reservan como procedimientos heroicos o combinados para
casos con un grado superlativo de intratabilidad clinica.

TABLAS
Tabla 1: Procedimientos ablativos en neurocirugia
psiquiatrica
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Estimulacion Cerebral Profunda
(DBS) y Neuromodulacion

Electronica
Johanna Estefania Jara Pefia

Introduccion

La neurocirugia psiquiatrica ha experimentado una profunda
metamorfosis desde la era de la psicocirugia lesional de mediados del
siglo. XX hasta el refinamiento de la neuromodulacién
contemporanea. El advenimiento de la Estimulacion Cerebral
Profunda (DBS, por sus siglas en inglés) en la década de 1980 para
los trastornos del movimiento por Benabid y colaboradores sent6 las
bases tecnologicas para su aplicacién en patologia psiquidtrica. En
1999, Nuttin y su equipo publicaron los primeros resultados de la
aplicacién de DBS en la capsula interna anterior para el Trastorno
Obsesivo-Gompulsivo (TOC), marcando el inicio de la era moderna
de la neuromodulacién psiquiatrica.

El concepto fundamental que otorga a la DBS superioridad tedrica
sobre las técnicas ablativas (como la capsulotomia o cingulotomia
detalladas en el capitulo anterior) es su naturaleza reversible y
titulable. La capacidad de ajustar los parametros de estimulacion a
lo largo del tiempo permite adaptar la terapia a la evolucién clinica
del paciente, gestionar los efectos adversos de manera dinamica y
realizar ensayos cruzados (crossover) doble ciego mediante el
encendido y apagado del dispositivo.

Desde el punto de vista regulatorio, la Administracién de Alimentos y
Medicamentos de EE. UU. (FDA) otorg6 en 2009 una Exencién de
Dispositivo Humanitario (HDE) a la DBS para el TOC crénico,
severo y resistente al tratamiento. En Europa, varios sistemas cuentan
con el marcado CE para TOC vy, en algunos casos, para depresion
mayor. A pesar de estos avances, la DBS psiquiatrica sigue
considerandose una intervencion de ultimo recurso, reservada para el
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1-10% de los pacientes que no responden a terapias farmacologicas y
cognitivo-conductuales exhaustivas.

Principios de Funcionamiento de la DBS

El mecanismo exacto por el cual la estimulacién eléctrica de alta
frecuencia (tipicamente >100 Hz) mejora los sintomas psiquidtricos
sigue siendo objeto de intenso debate, habiendo evolucionado de una
simple teoria de "lesiéon reversible" a modelos complejos de
modulacion de redes sinapticas.

Mecanismos de Accion Propuestos

1.

Inhibicion Local (Bloqueo de Despolarizaciéon): La
estimulacion de alta frecuencia puede inactivar los canales de
sodio dependientes de voltaje en el soma neuronal cercano al
electrodo, silenciando neuronas hiperactivas (por ¢jemplo, en
el ntcleo subtalamico o el area subgenual).

Activaciéon de Fibras de Paso: La DBS tiene mayor
probabilidad de desencadenar potenciales de acciéon en
axones mielinizados que en los cuerpos celulares. Por tanto,
el efecto clinico suele derivar de la estimulaciéon ortodréomica
y antidromica de tractos de sustancia blanca adyacentes al
contacto (¢j. modulacién del haz prosencefalico medial).
Modulacion de Oscilaciones Patolégicas: En
psiquiatria, los trastornos se asocian a oscilaciones de red
aberrantes (ej. exceso de actividad beta en circuitos cortico-
estriatales en el TOC). La DBS actia como un marcapasos
que desbarata estas oscilaciones patologicas, facilitando el
acoplamiento funcional de bandas de frecuencia saludables
(como el acoplamiento theta-gamma).

Efectos sobre la Neurotransmision: La cstimulacién
induce la liberaciéon dependiente de calcio de
neurotransmisores (glutamato, dopamina, serotonina vy
GABA) en areas distales conectadas a la diana.
Neuroplasticidad a Largo Plazo: La latencia temporal
observada en la respuesta psiquidtrica (semanas a meses)
sugiere la induccion de plasticidad sinaptica (synaptic scaling),
neurogénesis mediada por BDNF (factor neurotroéfico
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derivado del cerebro) y remodelacion de redes a largo plazo.

Parametros de Estimulacion
El espacio paramétrico de la DBS se define por:

. Frecuencia (Hz): Determina la tasa de pulsos. En
psiquiatria se utiliza predominantemente alta frecuencia
(130-180 Hz).

. Amplitud (Voltaje o Corriente): Define la intensidad del
campo eléctrico. Los sistemas modernos utilizan control de
corriente constante (mA), que compensa las fluctuaciones en
la impedancia del tejido, ofreciendo una entrega de energia
mas estable que el voltaje constante.

. Ancho de pulso (ps): Controla la duracién de cada pulso
eléctrico. Pulsos mas estrechos (60-90 ps) tienden a activar
fibras mielinizadas grandes (efecto terapéutico) minimizando
la activacion de fibras finas o cuerpos celulares (efectos
adversos).

. Configuracion: Monopolar (el contacto actGa como
catodo y la carcasa del generador como anodo, creando un
campo esférico amplio) o Bipolar (catodo y anodo en
contactos adyacentes, creando un campo mas restrictivo y

focal).

Volumen de Tejido Activado (VTA)

El VTA es un concepto crucial basado en modelado computacional
que estima la extension espacial del tejido neuronal despolarizado
por la estimulacién. Utilizando modelos de elementos finitos que
incorporan la conductividad anisotrépica del cerebro (derivada de la
RM por tensores de difusion), el clinico puede visualizar qué tractos
especificos estan siendo activados, optimizando la seleccion de
contactos.

Componentes del Sistema DBS

El ecosistema tecnoldgico de la neuromodulacién ha avanzado
dramaticamente, abandonando los sistemas rigidos de primera
generacion.
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Electrodos (Leads)

El electrodo tradicional consistia en 4 contactos cilindricos de
platino-iridio (ej. Medtronic 3387 y 3389). Actualmente, el estandar
de oro son los electrodos direccionales o segmentados. Estos
electrodos mantienen una configuraciéon de 8 contactos, pero los
niveles intermedios estan divididos en tres segmentos de 120 grados
(diseno 1-3-3-1). Esto permite dirigir la corriente (steering)
lateralmente, evitando estructuras adyacentes que provocan efectos
adversos. Ejemplos incluyen Boston Scientific Vercise Cartesia, Abbott
Infimty y Medtronic SenSight.

Generador de Pulsos Implantable (IPG)
El IPG, habitualmente alojado en un bolsillo subcutaneo
subclavicular, es el "cerebro" y la bateria del sistema. Se dividen en:

. No recargables (Primary Cell): Vida media de 3-5 anos
dependiendo de los parametros. Ofrecen conveniencia pero
requieren cirugias de reemplazo frecuentes.

. Recargables: Vida util de hasta 15 anos. Requieren que el
paciente cargue el dispositivo semanalmente mediante
induccién transcutanea. Debido a los altos parametros de
energia requeridos en dianas psiquiatricas (ej. VG/VS), los
IPG recargables son altamente recomendados.

Sistemas de Programacion

Los sistemas modernos incluyen programadores para el paciente
(similares a teléfonos inteligentes) que permiten verificar el estado de
la bateria o ajustar la amplitud dentro de limites predefinidos por el
médico. El programador clinico se apoya cada vez mas en software
de programacion guiada por imagen (como GUIDE de Boston
Scientific o software académico como Lead-DBS), que superpone el
VTA del paciente sobre su propia anatomia y tractografia.

Dianas de DBS por Trastorno Psiquiatrico

La psiquiatria estereotactica moderna ha migrado del ntcleomp-
centrismo a la conectémica. La eleccion de la diana se basa en la
interceptaciéon de haces de sustancia blanca especificos.
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Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) Resistente
El TOC se caracteriza por una hiperactividad sostenida en los
circuitos cortico-estriato-talamo-corticales (CSTC).

. Capsula Ventral / Estriado Ventral (VC/VS):
Historicamente, la evoluciéon de la lesion de la capsula
interna anterior (ALIC). La estimulacion de la region donde
la ALIC se funde con el ntcleo accumbens y el estriado
ventral modulando tractos que conectan la corteza
orbitofrontal (OFC) con el tdlamo. Ensayos clinicos
controlados (como los de Denys et al. y Greenberg et al.)
demuestran tasas de respuesta (definidas como una reduccion
235% en la escala Y-BOCS) del 50-70%.

. Nucleo Subtalamico (STN) - Porcién Asociativa/
Limbica: Basado en observaciones de pacientes con
Parkinson y TOC comoérbido. El ensayo multicéntrico
francés STOC (Mallet et al.) demostré la eficacia de
estimular la region anteromedial del STN. Altera la
hiperactividad del circuito CGSTC modulando la via
hiperdirecta.

. Nucleo Accumbens (NAc): Principal nicleo del sistema
de recompensa. Su estimulaciéon reduce los sintomas
obsesivos y la anhedonia. A menudo se aborda
conjuntamente con la ALIC utilizando un electrodo

profundo.

. Pedunculo Talamico Inferior (ITP): Diana emergente
basada en la interrupciéon de la radiacion talamica anterior.

. ¢Cual elegir? Los andlisis conectomicos recientes (Li et al.,

2020) sugieren que la respuesta 6ptima en el TOC no
depende tanto de la ubicacién espacial del electrodo, sino de
la estimulacién de un haz conectémico unificado que cruza
tanto el STN como la VC/VS, conectando la corteza
prefrontal dorsal anterior y la corteza orbitofrontal. Si el
paciente presenta tics severos comorbidos, el STN es
preferible. Si hay depresiéon mayor concomitante, VC/VS es
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superior.

Trastorno Depresivo Mayor (TDM) Resistente

La neurobiologia de la depresiéon refractaria involucra una
desconexion funcional entre las redes de control cognitivo (dorsales) y
las areas de procesamiento emocional (ventrales).

Area Cingulada Subcallosa (SCC / Area 25 de
Brodmann): Ll trabajo seminal de Mayberg identifico la
hiperactividad metabdlica de esta region en pacientes
deprimidos. Aunque el ensayo pivotable controlado
multicéntrico BROADEN fue detenido por futilidad
(atribuido a problemas de seleccion de pacientes vy
neuroanatomia inconsistente sin tractografia), el seguimiento
a largo plazo de las cohortes abiertas es asombroso: 60-70%
de respuesta sostenida a mas de 2 y 5 afios. Actualmente, la
implantaciéon en el SCC requiere connectome-guided
DBS, asegurando que el VTA interseque la confluencia de
tres tractos: el forceps menor, el fasciculo uncinado y el haz
del cingulo.

Fasciculo Medial del Telencéfalo (MFB):
Especificamente la rama superolateral (sSIMFB), impulsada
por Schlaepfer y Coenen. Esta diana interviene directamente
en la via de recompensa mesolimbica. A diferencia del SCC,
que tarda meses en hacer efecto, la estimulaciéon del MFB ha
reportado efectos antidepresivos robustos en dias, con
ensayos en curso para confirmar su eficacia a largo plazo.
VC/VS y ALIGC: Utilizados también en depresion,
especialmente cuando hay alto componente de ansiedad
clinica, demostrando un 40-50% de respuesta en estudios
abiertos.

Habénula Lateral: Estructura que actia como freno de
los sistemas de dopamina y serotonina; su hiperactividad esta
ligada a la anhedonia extrema. Datos preliminares muestran
eficacia al inhibir esta diana con alta frecuencia.
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Sindrome de Tourette

Para los tics motores y fonicos incapacitantes y autolesivos, la diana
mas robusta es la regiéon Centromediano-Parafascicular (CM-
Pf) del talamo intra-laminar, que proyecta densamente al estriado
sensorimotor. Alternativamente, la porciéon anteromedial (limbica) del
Globo Palido interno (GPi) ha demostrado excelentes resultados. El
registro internacional TAA-DBS indica una reducciéon de tics de
aproximadamente el 50% con ambas dianas. Si el Tourette cursa con
TOC severo concurrente, se prefieren el ALIC/NAc o el STN.

Trastornos de la Conducta Alimentaria (Anorexia
Nerviosa)

Indicacién puramente investigacional. Los ensayos piloto en el SCC
y en el NAc buscan modular la ansiedad extrema asociada al peso
corporal y rectificar los circuitos patolégicos de la recompensa.
Resultados preliminares muestran seguridad y una estabilizacion del
indice de masa corporal (IMC) en casos terminales, acompafnados de
mejora en las comorbilidades afectivas.

Adicciones y Trastornos de Agresividad

. Adicciones: La estimulaciéon del NAc busca restaurar el
control inhibitorio y reducir el ¢raving en alcoholismo severo y
adiccién a opidceos. Despierta intensos debates bioéticos
sobre el control cognitivo.

. Agresividad Refractaria: En casos de agresividad
patologica extrema no asociada a trastornos primarios del
Eje I (¢j. sindrome de Lesch-Nyhan, autismo severo
autolesivo), las series de casos apoyan la lesion o modulaciéon
del hipotalamo posteromedial y, en menor medida, el ntcleo
central de la amigdala.

Técnica Quirurgica de Implantaciéon de DBS Paso a Paso

El éxito de la DBS en psiquiatria es absolutamente dependiente de la
precision estereotactica. Un desvio de 2 milimetros puede significar la
diferencia entre la remision del TOC y la inducciéon de hipomania
severa.
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Planificacion Prequirargica

Se adquiere una RM craneal de alta resolucién (minimo 37T).
Secuencias obligatorias incluyen T1 volumétrico con gadolinio (para
la anatomia venosa), T2 o secuencias de inversién-recuperaciéon
(FGATIR, WAIR) que delinean exquisitamente los bordes de los
ganglios basales y tractos de sustancia blanca, y secuencias de D'T1
(Tensor de Difusion) para la tractografia personalizada.

Las imagenes se cargan en software de planificacion estereotactica
(Brainlab, CranialSuite, FrameLink). El cirujano fusiona estas
imagenes con la TC obtenida tras la colocacion del marco. Se
planifican trayectorias parasagitales, determinando un punto de
entrada frontal (tipicamente precoronal) que evite rigurosamente los
surcos corticales, las venas puente y los ventriculos laterales.

Axial FIGURA 1: Reconstruccion 3D por Tractografia y Superposicion
de VTA en Dianas de DBS Psiquiatrica

(Ventral Capsule)
STN

Imagen de RM con reconstruccion 3D por tractografia mostrando la posicion de los electrodos en las
dianas principales (VC/VS, SCC, STN) con el Volumen de Tejido Activado (VIA) superpuesto
sobre los haces de sustancia blanca (férceps menor; cingulo y fasciculo uncinado).

Dia Quirargico — Fase 1 (Electrodos Intracraneales)

El procedimiento clasico se realiza con el paciente despierto bajo
sedacion consciente (dexmedetomidina/propofol) y anestesia local
para colocar el marco estereotactico (Leksell, CRW).
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Montaje y TGC: Tras fijar el marco al craneo, se realiza una
TC estereotactica que se fusiona computacionalmente con la
RM previa. Se obtienen las coordenadas definitivas (X, Y, Z)
y los angulos de arco y anillo.

Trepanacion: Incisiones bilaterales paramedianas
frontales. Trepanacion, apertura cruciforme de la duramadre
y coagulacion pial.

Registro de Microelectrodos (MER): (Opcional en
psiquiatria, mas usado en STN que en VCG/VS). Se
descienden microelectrodos de tungsteno registrando la
actividad neuronal de célula tnica y potenciales de fondo.
Permite identificar las "firmas" neurofisioloégicas de los
nucleos y definir los margenes dorsal y ventral de la diana.
Macroestimulacion de Prueba: Al llegar a la diana
tedrica, se aplica estimulacion aguda. En psiquiatria, el
cirujano y el psiquiatra evaldan al paciente en mesa
quirtgica. Se buscan efectos beneficiosos agudos (ej.
relajacion espontanea, sonrisa, aumento del tono de voz,
reduccién de ansiedad descrita por el paciente) y se mapean
los umbrales de efectos adversos (contracciones tetanicas por
diseminacién a la capsula interna posterior, parestesias por
diseminacion al lemnisco medial, oscilopsia, disartria o
panico autébnomo).

Fijacion: Se implanta el electrodo definitivo de
macrodisenio direccional y se fija al craneo con un sistema de
anclaje (tapa de titanio o polimero).

Alternativa: DBS "Asleep" (Dormido): Actualmente,
hay un cambio de paradigma hacia la implantacién bajo
anestesia general completa utilizando RM intraoperatoria
(sistemas como ClearPoint) o TC intraoperatoria (O-arm).
Dado que la psiquiatria se basa cada vez mas en dianas de
tractografia conectémica y no en nucleos con actividad
neuronal aislable por MER, la precision puramente
anatomica guiada por imagen en tiempo real resulta
superior, mas rapida y menos traumatica para pacientes
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psiquiatricos severos.

Dia Quirurgico — Fase 2 (Implantacion del IPG)

Realizado bajo anestesia general, a menudo en el mismo acto
quirtrgico o dias después. Se tunelizan extensiones de cable desde la
incision craneal, pasandolas por debajo del cuero cabelludo y el
tejido subcutaneo del cuello retroauricular, hasta conectarlas al
Generador de Pulsos (IPG) situado en un bolsillo prepectoral
subclavicular.

[FIGURA 2]: Esquona Anatémico del Sistema DBS Completo Implantado.
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Esquema anatomico detallado del sistema DBS completo implantado, destacando el trayecto del
electrodo tetrapolar profundo, la extension subcutdnea retroauricular en el cuello y la conexion al
generador de pulsos implantable (IPG) en la region subclavicular.

Programacion de DBS en Trastornos Psiquiatricos

A diferencia de la enfermedad de Parkinson, donde el cese del
temblor se observa en segundos tras modificar el voltaje, la
programacioén psiquiatrica es compleja, no lineal e intrinsecamente
demorada.
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Protocolo de Programaciéon Clinica

La latencia del efecto terapéutico (semanas para el TOGC, hasta meses
para SCC en depresion) complica la evaluacién objetiva y aumenta
la vulnerabilidad al efecto placebo (por las expectativas quirtrgicas) y
al nocebo.

El encendido inicial ocurre entre 1 y 4 semanas post-cirugia para
permitir la resolucién del edema perilesional (efecto microlesion). Se
selecciona el contacto basado en el modelado del VTA preoperatorio
y las notas de la macroestimulacién intraoperatoria. Se inician
frecuencias altas (130 Hz), anchos de pulso estandar (90 ps) y se
escala la amplitud lentamente (ej. incrementos de 0.5 a 1.0 V
mensuales).

[INSERTAR FIGURA 3: ALGORITMO DE PROGRAMACION CLINICA DE DBS PARA TOC RESISTENTE]

DBS IMPLANTADA & ENCENDIDO INICIAL: Si (>35% Reduccion) MANTENIMIENTO & SEGUIMIENTO:
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VIAS DE RESCATE CLINICAS
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(R"'d#"ﬁgﬂa‘,')'gucs ventral excesiva. G0
No/Parcial 3. PROGRAMACION BIPOLAR:
(<35% Reduccion) Cambiar a Bipolar (¢]. 0+1-, C —\}1
- 0 0+1-2+) para campo més 2
OPTIMIZACION DE PARAMETROS: focal y dorsal. i
« Incrementar Amplitud (0.5-1.0V/mes). b, 7
+ Considerar aumento Frecuencia Reevaluar y retomar optimizacion
(130-185Hz) / Ancho de pulso (90-130ps) con precaucion.

Algoritmo de programacion clinica de DBS para TOC resistente. Diagrama de flujo que especifica:
encendido nicial, espera terapéutica (4 semanas), ajuste de amplitud basado en respuesta de la
escala V-BOCS, y vias de rescate (modificacion del VIA, cambio de contacto o programaciin
bipolar) frente a hipomania o ansiedad inducida.

Estimulacion Adaptativa (Closed-loop DBS)
El desarrollo tecnolégico mas disruptivo de la década es la DBS
adaptativa. Los sistemas modernos (como el Percept PC de Medtronic
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con tecnologia BrainSense) son bidireccionales: no solo emiten
corriente, sino que actian como "cerebrogramas" continuos,
registrando los Potenciales de Campo Local (LIP) directamente
desde los electrodos de estimulacion profundos.

En psiquiatria, esto permite identificar biomarcadores
neurofisiologicos del estado afectivo. Por ejemplo, en ensayos
recientes, fluctuaciones en la banda gamma del estriado ventral se
han correlacionado con picos de hiperactividad o ansiedad, y estados
de depresion profunda se han correlacionado con alteraciones en
bandas theta-alfa en el SCC. La DBS de lazo cerrado (closed-loop)
permite que el IPG ajuste automaticamente la amplitud de la
estimulacion en tiempo real (subiendo la corriente cuando detecta un
biomarcador de sintomas y bajandola cuando el estado basal se
restaura), optimizando el tratamiento y reduciendo la habituacién
neuronal.

[FIGURA 4: DIAGRAMA DE ARQUITECTURA DE ESTIMULACION ADAPTATIVA (CLOSED-LOOP DBS)
Mecanismo de Lazo Cerrado con Deteccion de Banda Gamma en IPG BrainSense
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Duagrama de arquitectura de Estimulacion Adaptativa (Closed-loop DBS). Muestra el flyjo circular
desde el registro de Potenciales de Campo Local (LEP) en el electrodo de deteccion, el procesamiento
de la seial algoritmica en el IPG (deteccion de picos en banda gamma), y la subsiguiente modulacion
automdtica de la amplitud de estimulacion.
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Otras Modalidades de Neuromodulaciéon Electréonica
El armamentario incluye técnicas menos invasivas que no requieren
estereotaxia intracraneal.

. Estimulacion del Nervio Vago (VNS): Aprobada por la
FDA en 2005 para la depresion resistente. Consiste en la
implantacion de un electrodo helicoidal en el nervio vago
izquierdo a nivel cervical, conectado a un IPG pectoral. Su
mecanismo se basa en proyecciones aferentes vagales hacia el
nucleo del tracto solitario (NTS), el locus coeruleus
(noradrenérgico) y los nucleos del rafe (serotoninérgico),
modulando la red limbica de "abajo hacia arriba" (bottom-up).
Requiere meses para mostrar eficacia.

. Estimulacion Magnética Transcraneal Repetitiva
(rTMS) y Profunda (dTMS): Técnica no invasiva que
utiliza campos magnéticos fluctuantes (Ley de Faraday) para
inducir despolarizacion cortical. La FDA aprobo6 la rTMS
sobre la corteza prefrontal dorsolateral (DLPFC) para TDM
en 2008. Mas recientemente (2018), la dTMS (usando
bobinas H7 que penetran mas profundamente) fue aprobada
para el TOC, con diana en el cortex cingulado anterior
dorsal (dACC) y la corteza prefrontal medial. Es altamente
eficaz como terapia de inducciéon aguda, pero su limitacion
radica en la recaida sin un mantenimiento continuo arduo.

. Estimulacion Transcraneal por Corriente Directa
(tDCS): Aplicacién de corrientes bajas (1-2 mA) a través del
cuero cabelludo que no desencadenan potenciales de accion,
pero alteran el potencial de membrana de reposo
(modulacién neuromoduladora subliminal). Ofrece
resultados modestos y actualmente se posiciona
principalmente como coadyuvante o potenciador cognitivo
durante psicoterapia.

Complicaciones de la DBS en Psiquiatria

El perfil de seguridad es favorable, pero las complicaciones, cuando
ocurren, pueden ser devastadoras dada la vulnerabilidad subyacente.
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Quirargicas y de Hardware

. Hemorragia Intracerebral (1-2%): Habitualmente
asintomatica, pero las hemorragias profundas pueden dejar
secuelas motoras severas.

. Infeccion del Sistema (3-5%): Ll riesgo aumenta por la
manipulacion del IPG. Estafilococos aureus y epidermidis
son los mas comunes. A menudo obliga al explante temporal
de la porcién extracraneal del sistema.

. Fallo de Hardware: Rotura de extensiones
(particularmente en el cuello), erosion de la piel sobre el IPG
(frecuente en pacientes caquécticos con Anorexia), y
agotamiento prematuro de baterias.

Relacionadas con la Estimulaciéon (Psiquiatricas)

La estimulacion agresiva del circuito de recompensa ventral (NAc y
porciéon ventral de VC/VS) presenta un riesgo significativo (hasta
10-15%) de inducir hipomania o franca mania. Esto se maneja
inmediatamente reduciendo la amplitud o desplazando el VTA
dorsalmente.

Otros efectos incluyen impulsividad, aumento patoldgico de peso
(comtn en estimulacion del NAc), y en ocasiones raras,
empeoramiento agudo de la depresiéon o ideacion suicida. Existe
debate sobre si el suicidio en estas cohortes refleja un fallo
terapéutico (comorbilidad natural de la enfermedad subyacente
severa) o un cfecto adverso directo impulsado por estimulacion
dopaminérgica anémala.

Aspectos Especiales

. Compatibilidad con RM: La presencia de electrodos
craneales expone al paciente a riesgos de calentamiento
tisular local en el campo magnético debido a la
radiofrecuencia (efecto antena). Afortunadamente, los
sistemas de nueva generaciéon cuentan con tecnologia
condicional para RM de 1.5 y 3 Tesla bajo protocolos
estrictos de baja Tasa de Absorcién Especifica (SAR).

. Retiro Abrupto y Etica: El agotamiento inadvertido de la
bateria en un paciente respondedor a DBS es una
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emergencia psiquiatrica mayor. Provoca un rapido y severo
efecto rebote (regreso torrencial de la ideacién suicida o
compulsiones), superando a menudo el nivel de gravedad
basal, lo que exige programaciéon urgente de recambio de
IPG y monitorizacién psiquiatrica estricta. Las implicaciones
éticas del "derecho a desconectar" el dispositivo en pacientes
recuperados que solicitan eutanasia pasiva son objeto de
amplio debate neuroético.

Conclusiones y Perspectivas Futuras

La Estimulacién Cerebral Profunda psiquiatrica ha madurado,
pasando de exploraciones empiricas a una disciplina rigurosa
fundamentada en la neuroanatomia conectémica. El futuro cercano
de la neuromodulacién abandonara la programacién empirica
mediante ensayo y error en favor de plataformas impulsadas
por inteligencia artificial que optimizaran los parametros
analizando biomarcadores en tiempo real (LFP) y tractografia
individualizada. Adicionalmente, el desarrollo de terapias
biol6gicamente informadas como la optogenética podria en el futuro
proveer un control celular selectivo inigualable, consolidando la
neurocirugia funcional como el ultimo pero mas sofisticado peldaio
en el tratamiento psiquidtrico.

Puntos Clave del Capitulo

1. La neuromodulacion eléctrica (DBS) es el pilar de la
neurocirugia psiquidtrica moderna debido a su
reversibilidad, adaptabilidad temporal y capacidad de
modulacion remota de redes sintomaticas.

2. Ladiana VC/VS para el Trastorno Obsesivo-Compulsivo es
la Gnica intervencion DBS con validacion regulatoria de la
FDA (via HDE) en el ambito psiquiatrico, logrando tasas de
respuesta de hasta el 70%.

3. La eficacia de la DBS no reside en "encender o apagar"
nucleos discretos, sino en interceptar y modular la
informaciéon a través de haces conectomicos criticos de
sustancia blanca.
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4.  El Volumen de Tejido Activado (VTA) computacional
permite al clinico programar los dispositivos direccionales de
nueva generacion, esculpiendo la corriente para evitar vias
que desencadenan efectos adversos.

5. La implantacién neuroquirdrgica exige una precision
estereotactica submilimétrica, tendiendo en la actualidad a
protocolos de implantaciéon "asleep" con resonancia
Intraoperatoria sin necesidad de mapeo fisiolégico (MER).

6. La programacién clinica en psiquiatria es excepcionalmente
desafiante debido a la latencia fisiologica entre los ajustes
eléctricos y la resolucién de la sintomatologia clinica.

7. El avance mas critico en la Gltima década es la llegada de la
DBS de lazo cerrado (closed-loop), capaz de detectar
biomarcadores patolégicos en forma de Potenciales de
Campo Local (LFP) y auto-regularse.

8. La induccién de hipomania e impulsividad representa el
efecto secundario limitante mas frecuente durante la
estimulaciéon de dianas del sistema de recompensa ventral
(NAc, parte ventral de la cdpsula interna).

9. Otras tecnologias como VNS (aprobada para TDM) y
r'IMS/dTMS (aprobada para TDM y TOC) ofrecen
alternativas viables de neuromodulacién sin invasiéon
intracraneal.

10. La seleccion rigurosa de pacientes a través de comités
multidisciplinares neuropsiquiatricos es el predictor mas
importante del éxito terapéutico y seguridad a largo plazo.

TABLAS ANEXAS

Tabla 1. Dianas de DBS por trastorno psiquiatrico
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Manejo Perioperatorio,
Rehabilitacion Neuropsiquiatrica y

el Futuro de la Disciplina
Angela Priscila Gutiérrez Beddén

Introduccion

La neurocirugia psiquidtrica moderna representa uno de los campos
de mayor dinamismo y complejidad técnica dentro de la
neurociencia traslacional. Historicamente, la intervencién quirargica
se concebia como un evento terminal y aislado, el dltimo recurso
ante la refractariedad absoluta. En el paradigma actual, la
neuromodulacion (sea mediante estimulacion cerebral profunda o
lesiones estereotacticas de precision) se entiende como una ventana
de oportunidad neuroplastica dentro de un continuo terapéutico. El
dispositivo implantado o la lesién focalizada no acttan en el vacio;
modifican el sustrato neurobiolégico para facilitar el reaprendizaje, la
extincion del miedo y la reorganizaciéon de redes afectivas y
cognitivas.

Por tanto, el desenlace clinico de un paciente sometido a
neurocirugia psiquiatrica depende simétricamente de tres pilares: la
seleccion del paciente y la precision anatémica del blanco (discutidos
en capitulos previos), el rigor del manejo perioperatorio para
minimizar morbilidad, y la intensidad de la rehabilitacion
neuropsiquiatrica postoperatoria. Este capitulo, que sirve como
corolario a este tratado, desglosa sistematicamente el manejo clinico
integral que rodea al acto quirtrgico, establece protocolos de
rchabilitaciéon funcional y traza la hoja de ruta tecnolbgica y ética
que definira el futuro de nuestra disciplina.
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Parte I: Manejo Perioperatorio

El periodo perioperatorio en neurocirugia psiquiatrica presenta
desafios tnicos, fundamentalmente debido a la interseccién entre
psicofarmacologia de alta complejidad, patologia psiquiatrica grave y
neuroanestesia. El objetivo central es mantener la estabilidad
psiquidtrica del paciente mientras se garantizan las condiciones
fisiologicas Optimas para el mapeo cerebral intraoperatorio y se
minimizan los riesgos quirargicos.

Evaluacién y preparacion prequirurgica inmediata

El manejo de la medicacion psiquidtrica durante la semana previa a
la intervenciéon requiere un delicado equilibrio. La suspension
abrupta de psicofarmacos para evitar interacciones anestésicas puede
precipitar crisis catastréficas, mientras que su mantenimiento
indiscriminado aumenta el riesgo de complicaciones sistémicas.

Manejo de antidepresivos e IMAOs

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) y los
antidepresivos duales presentan un desafio por su leve efecto
antiagregante plaquetario, lo que teéricamente incrementa el riesgo
de hemorragia intracerebral post-trayectoria. Sin embargo, la
interrupcion abrupta de agentes como paroxetina o venlafaxina
desencadena un sindrome de retirada caracterizado por mareos,
nauseas, letargo y, mas grave ain en este contexto, un rapido rebote
de sintomatologia obsesiva (TOC) o una descompensacion depresiva
aguda (ideacién suicida en la vispera quirtrgica). La recomendacién
experta es continuar los ISRS a su dosis habitual, optimizando la
hemostasia intraoperatoria mecanica.

Por el contrario, los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO)
exigen un estricto periodo de lavado de al menos 14 dias. Su
mantenimiento perioperatorio conlleva un riesgo inaceptable de
crisis hipertensivas y sindrome serotoninérgico, especialmente por su
interaccion letal con opioides sintéticos como la meperidina y agentes
simpaticomiméticos utilizados frecuentemente en anestesia para
mantener la presion de perfusion cerebral.
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Manejo del litio y estabilizadores del animo

El carbonato de litio debe suspenderse imnvariablemente 48 a 72 horas
antes de la cirugia. Los cambios en el volumen de fluidos
intracorporales asociados al ayuno perioperatorio, los diuréticos
intraoperatorios (manitol para el manejo del volumen cerebral) y las
alteraciones en el flujo plasmatico renal inducidas por la anestesia
pueden precipitar una toxicidad por litio aguda, manifestada por
insuficiencia renal, arritmias y encefalopatia. Su reinicio se reserva
para el tercer o cuarto dia postoperatorio, una vez confirmada la
estabilidad de la funcion renal y el equilibrio hidroelectrolitico.

Benzodiazepinas y antipsicéticos

Las benzodiazepinas deben mantenerse estrictamente. Su suspension
en pacientes cronicamente dependientes induce un alto riesgo de
crisis epilépticas por abstinencia intraoperatoria, un evento
devastador con la cabeza fijada en un marco estereotactico. Si el
paciente requiere sedacién por via oral matutina, se puede
administrar la dosis correspondiente con un sorbo de agua.

En cuanto a los antipsicoticos, el principal riesgo radica en la
prolongacion del intervalo QTc y la potencial precipitaciéon de un
Sindrome Neuroléptico Maligno (SNM) secundario al estrés
quirurgico y las fluctuaciones dopaminérgicas, especialmente si se
suspenden bruscamente. En la mayoria de los protocolos, se
mantienen a la minima dosis efectiva, monitorizando estrechamente
el ritmo cardiaco.

Preparacion psicolégica

El paciente psiquiatrico refractario llega a la cirugia tras décadas de
sufrimiento. La sesion de psicoeducacion prequirtrgica con el
paciente y su nucleo familiar es mandatoria. En ella se abordan las
expectativas reales (desmitificando el concepto de "curaciéon magica"
inmediata), se entrena al paciente para el manejo de la ansiedad en la
sala de operaciones (en caso de cirugia despierta) y se explican
detalladamente las sensaciones mecanicas (ruido del taladro, fijacién
del marco).
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Consideraciones anestésicas especificas

El abordaje anestésico debe adaptarse a la técnica quirdrgica:
estimulaciéon cerebral profunda (DBS), termocoagulacién por
radiofrecuencia, terapia laser intersticial (LITT), radiocirugia (Gamma
Knife) o ultrasonido focalizado guiado por resonancia (MRgFUS).

Anestesia para DBS: Despierto vs. Dormido

Histéricamente, la DBS requeria que el paciente estuviera despierto
(awake surgery) para permitir el registro de microelectrodos (MER) y la
evaluacién clinica macroestimulativa (btisqueda de efectos
secundarios y umbrales de eficacia). Para ello, la sedacién consciente
es la piedra angular. La dexmedetomidina, un agonista alfa-2
adrenérgico, es el farmaco de eleccion: proporciona analgesia y
ansiolisis profunda pero, crucialmente, no suprime la actividad
neurofisiologica de los nicleos basales (a diferencia del propofol, que
induce supresion burst y oblitera los MER). El remifentanilo en
infusién continua complementa el manejo analgésico por su
metabolismo ultrarrapido y capacidad de titulacion instantanea.
Actualmente, la DBS bajo anestesia general (asleep DBS) gana terreno,
particularmente en pacientes psiquidtricos con ansiedad
incapacitante o aquellos incapaces de cooperar. Este abordaje omite
los MER clinicos y confia ciegamente en la precision de la imagen
intraoperatoria (1'C o RM intraoperatoria) para verificar la
ubicacion del electrodo dentro de la diana anatémica (ej. capsula
ventral/estriado ventral en TOC o area subcallosa cingulada en
depresion).

Procedimientos ablativos y monitorizacion

La LITT exige anestesia general debido al entorno confinado del
resonador magnético y el tiempo del procedimiento. Por su parte,
MRgFUS se realiza con sedaciéon consciente, permitiendo feedback
neurologico en tiempo real mientras se aplican las sonicaciones.
Independientemente del abordaje, la monitorizacion debe incluir
linea arterial invasiva. En craneotomias estereotacticas, la posicion
semisentada es comun, requiriendo un nivel alto de vigilancia frente
a la embolia aérea venosa, monitorizada Optimamente mediante
Doppler precordial. El neumoencéfalo es el enemigo del
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neurofisiblogo, ya que produce brain shfi (desplazamiento de las
estructuras cerebrales que invalida el plan estereotactico); se previene
evitando hiperventilaciéon excesiva y utilizando sellantes durales
tempranos.

Manejo de crisis intraoperatorias

Durante la cirugia despierta, los ataques de panico se manejan
suspendiendo temporalmente el procedimiento, utilizando técnicas
de anclaje cognitivo (previamente ensayadas) y bolos minimos de
propofol de rescate si el registro MER ha concluido. Las crisis
epilépticas focales secundarias a la insercion del electrodo se irrigan
inmediatamente con suero fisioloégico helado cortical; si generalizan,
se requiere manejo avanzado de la via aérea en condiciones
restrictivas (marco esterotactico fijado a la mesa).

Manejo postoperatorio inmediato (0-72 horas)

El cuidado critico inicial busca la deteccién temprana de
complicaciones. La monitorizacién neurolégica horaria (escala de
Glasgow, estado mental, focalidad) es vital durante las primeras 24
horas.

Neuroimagen y control de complicaciones

Una TC craneal sin contraste postoperatoria inmediata es el estandar
de oro para descartar hemorragia intracraneal a lo largo del trayecto
del electrodo o en el ntcleo diana, asi como para realizar la primera
validacion volumétrica de los contactos. Las complicaciones
tempranas incluyen el edema perilesional, que puede manifestarse
clinicamente como confusién o agitacion psicomotriz transitoria. El
manejo requiere descartar infecciones, controlar el dolor de las
heridas cutdneas y la cefalea post-trepanacién secundaria a
neumoencéfalo (tratada con reposo en dectbito, oxigenoterapia e
hidratacion).

La profilaxis anticomicial con levetiracetam se instaura tipicamente
por 7 dias. Dada la presencia de hardware implantado (electrodos,
cables extensores y generador de pulso o IPG), la profilaxis
antibidtica perioperatoria (usualmente cefazolina) debe administrarse
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estrictamente antes de la incision cutanea y mantenerse durante 24
horas.

El primer encendido y el efecto microlesional

En neurocirugia psiquidtrica, existe un consenso creciente de
posponer el encendido formal (turn on) del dispositivo DBS hasta 2 a 4
semanas después de la cirugia. Esta demora permite la resolucion del
edema y del "efecto microlesional" (microlesion effect). Este Gltimo es un
fenémeno fascinante donde el mero dafo tisular mecanico del
trayecto del electrodo induce una mejoria clinica transitoria y
dramatica ("fase de luna de miel") o, por el contrario, cambios de
humor agudos, hipomania y cuforia. Encender el dispositivo con
parametros terapéuticos sobre un tejido ya inflamado vy
microlesionado aumenta exponencialmente el riesgo de efectos
adversos autonémicos o psiquidtricos, desorientando al equipo sobre
la verdadera eficacia a largo plazo de la estimulacion.

FIGURA 1: FLUJOGRAMA DEL MANEJO PERIOPERATORIO COMPLETO PARA NEUROCIRUGIA PSIQUIATRICA

Fase Preoperatoria (Evaluacion y Preparacion)
(_Pacientes Seleccionados para Neurocirugia Psiquiatrica (TOC, Depresion) |

((Evaluacién Psiquiatrica, i y Sistémica )
IMAOs: Lavado estricto >14 dias (Ri is HTA,
ISRS/Duales: Continuar a dosis habituales (Monit. Coagulacion) Toncio do Medicail Litio: Suspender 48-72h antes (Evitar toxicidad, monit. renal)
IMADS: Lavado estricto >14 dias (Ri isis HTA, Sd i e Saciin) Benzodiazepinas: Mantener (Evitar crisis abstinencia, sedacion matutina)
Benzodiazepinas: Mantener (Evitar crisis aotinencia, sedor savitar)

Antipsicéticos: Mantener minima dosis (Monit. QTc, SNM)

Teccion del Tipo de Anestesia
Anestesia Despierta (Awake Surgery)

Dexmedetomidina +/- Remifentanilo
MER intraoperatorio

Anestesia General

Sin MER intraoperatorio
Evaluacion clinica de efectos Verificacion radiolégica iCT/iMRI
Control ansiedad Util en ansiedad severa

\—{ Fase ¥ | © Dexn idi
>< MER intraoperatorio

((Posicioning, Framo, i6n, DBS Lead Placement | @ Verificacion radiologica iCT/MRI

Fase ia Inmediata (0-72 horas)
Monitorizacion Neurol6gica TC de Control Postoperatorio Profilaxis Anticomicial Manejo Dolor y
y Signos Vitales (Hemorragia, Trayecto) y Antibidtica (Hardware) licaci Tempranas
¥
Protocolo del Primer Mes de
Primer Encendido formal Visitas de Programacion ]
(DBS Turn-on] [ ici izaci
((2_4 w"mm) Inicial y Estabilizacion

Manejo del Efecto Microlesional Reinicio Progresivo de
i ion Effect) - Transitorio Medicacién Psiquidtrica

EICHRA 4- €1 11 INGRAMA NEI MANE In DERINDERATARIN AARDI ETN DARA MEHRNMIDIICIA DRINIIATOINA
Flyjograma del manejo perioperatorio completo: desde la evaluacion de la medicacion y eleccion del

tipo de anestesia (awake vs asleep), hasta el protocolo del primer mes de seguimiento post-
implantacion.

103



Parte II: Rehabilitacion Neuropsiquiatrica

La falacia mas peligrosa en la neurocirugia psiquidtrica es considerar
que el dispositivo implantado o la ablacién curaran al paciente de
manera pasiva. La cirugia modula las redes neuronales anémalas
(disminuyendo el hipermetabolismo del circuito orbitofronto-
talamico en TOC, por ejemplo), reduciendo la ansiedad intolerable y
proporcionando al paciente los recursos neurobiologicos para
responder a los tratamientos. Es aqui donde la rechabilitacién
neuropsiquiatrica intensiva asume el rol principal.

Rehabilitaciéon psiquiatrica estructural

Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) adaptada

Para el paciente con TOC, la DBS no elimina los pensamientos
obsesivos inmediatamente; reduce la "alarma" fisiologica (ansiedad
paralizante) que acompana a la obsesion. El paciente que pre-
quirurgicamente no toleraba la TCGC (Exposicion con Prevencion de
Respuesta - EPR), post-cirugia encuentra que puede resistir la
compulsion. El #ming 6ptimo para reiniciar la TCC intensiva es 1 a 3
meses post-encendido. Este entrenamiento es esencial para
reestructurar y desmantelar décadas de conductas de evitacién
arraigadas.

Terapia de activaciéon conductual en depresiéon

En la depresiéon mayor resistente (TRD), la estimulaciéon del haz
prosencefalico medial o el area subcallosa cingulada proporciona un
alivio del dolor psiquico y un aumento de la energia motivacional.
Sin embargo, el paciente a menudo carece de rutinas de vida. La
terapia de activaciéon conductual estructurada es imperativa para
romper el ciclo de inactividad cronica, reconstruyendo paso a paso
los refuerzos positivos ambientales.

Psicoterapia de ajuste y manejo de la identidad

Conocido como el manejo de la "nueva normalidad" (o burden of
normality), este proceso es vital. Un paciente que ha estado
gravemente enfermo durante 15 afios adopta el rol de "enfermo
cronico". Cuando la cirugia es exitosa, el despertar de esa identidad
es profundamente desorientador. Las demandas sociales y laborales
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retornan de golpe, generando ansiedad paralizante. La psicoterapia
ayuda a reconstruir una identidad madura y a procesar el duelo por
los "afios perdidos" debido a la enfermedad.

Dinamica familiar

El sistema familiar a menudo ha desarrollado dinamicas
profundamente codependientes. Los cuidadores, al ver al paciente
mejorar, pueden experimentar crisis de rol ("¢quién soy yo si no soy
su cuidador?"). La terapia familiar previene el sabotaje inconsciente
del progreso del paciente y ajusta las expectativas irreales del
entorno.

Manejo del fracaso terapéutico

En el 30-40% de los pacientes donde la respuesta es parcial o nula, el
manejo de la decepcion terapéutica es una urgencia psiquiatrica. La
prevenciéon de la crisis suicida por desesperanza requiere
intervenciones dialéctico-conductuales y la reafirmacion continua de
opciones farmacologicas sinérgicas.

Rehabilitaciéon neuropsicologica, funcional y social

El monitoreo neuropsicologico exige evaluaciones estandarizadas a
los 3, 6 y 12 meses postoperatorios, contrastandolas con la linea base.
Si se detecta declive en fluidez verbal, memoria de trabajo o
disfunciéon ejecutiva (ya sea ilatrogénico por la estimulacion o
preexistente), se implementa un programa de rehabilitaciéon
cognitiva.

En el ambito social, la reinsercion laboral debe ser paulatina. Los
programas de empleo con apoyo (donde un terapeuta acompana al
paciente en su reintegracion laboral) muestran los mayores indices de
éxito. La actividad fisica estructurada no es un consejo menor; el
ejercicio aerdbico regular tiene fuerte evidencia como adyuvante
neuromodulador, promoviendo la secrecion de BDNF y potenciando
la eficacia del circuito neuroplastico. El contacto con pares mediante
grupos de apoyo desestigmatiza el proceso de portar un implante
intracraneal.
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FIGURA 2: DIAGRAMA DEL PROTOCOLO DE REHABILITACION NEUROPSIQUIATRICA INTEGRADA
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Duagrama del protocolo de rehabilitacion neumpszqmamca inlegrada: Fases (aguda, consolidacion,
mantenimiento), inlervenciones especificas en cada ¢e (psiquidtrico, cognitivo, social) y los
profesionales correspondientes.

Programaciéon y optimizaciéon a largo plazo del DBS

El dispositivo DBS de bucle abierto (actual estandar de cuidado)
requiere un meticuloso trabajo artesanal de programacion.
Protocolo de visitas: Durante los primeros 6 meses, las visitas
deben ser quincenales o mensuales. Las configuraciones de los
contactos se ajustan buscando maximizar el control de sintomas
limitando los efectos secundarios. Se suele comenzar con
configuraciones monopolares por su campo eléctrico amplio; si se
requiere mayor precision geométrica para evitar estructuras
adyacentes (por c¢jemplo, evitar la capsula interna que causaria
contracciones musculares), se transita a configuraciones bipolares. La
amplitud (voltaje o miliamperaje), el ancho de pulso y la frecuencia se
titulan de manera secuencial.

Co-optimizacion farmacolégica

El ajuste del dispositivo debe co-optimizarse con los medicamentos.
La reduccion de la medicacién psiquiatrica se inicia gradualmente
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solo después de alcanzar estabilizacién clinica post-programacion
(generalmente a los 6 meses), evitando siempre la retirada brusca.

Manejo de la tolerancia (Tolerance) y urgencias

Un reto clinico significativo es la pérdida de eficacia tras un periodo
de buena respuesta. Si un paciente desarrolla tolerancia a la
estimulacion, las estrategias incluyen el cambio a un contacto
adyacente del electrodo, variaciones en el ancho de pulso, o
"vacaciones de estimulacion" (apagar el dispositivo 24-48 horas bajo
sedacion y estricta vigilancia en UCI para reiniciar los receptores
neuronales), aunque esto tltimo es altamente riesgoso.

Las emergencias psiquidtricas en portadores de DBS incluyen el
agotamiento de la bateria (IPG). El timing del recambio quirargico del
IPG es crucial; si la bateria se agota, el paciente puede sufrir una
recaida aguda y catastrofica en cuestion de horas (rebote suicida en
depresion o tormenta obsesiva en TOC). Asimismo, ante la aparicién
de mania inducida por estimulacién aguda, el protocolo no es apagar
el dispositivo bruscamente (que precipita rebote depresivo), sino
reducir la amplitud un 20-30% y revaluar en 24 horas.

Seguimiento a largo plazo y bases de datos

El protocolo requiere evaluacion estandarizada indefinida (minimo 5
anos, ideal vitalicio). Las escalas clinicas (Y-BOGS, HDRS, MADRS,
GAF) deben registrarse metédicamente. La alimentacion de bases de
datos prospectivas multicéntricas es una obligacion ética de los
centros de alto volumen para expandir la evidencia del mundo real.

Parte III: El Futuro De La Disciplina

Nos encontramos en la antesala de una revolucion técnica. La actual
neuromodulacién, andloga a un marcapasos cardiaco de tasa fija
(bucle abierto), sera reemplazada por intervenciones dinamicas y
biomoleculares.

DBS adaptativa y de circuito cerrado (Closed-loop DBS)

El futuro inmediato de la neurocirugia psiquiatrica es la estimulacion
de circuito cerrado (closed-loop), conceptualizada como una
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modulacion dirigida exclusivamente por biomarcadores en tiempo
real.

En lugar de estimular 24/7 de manera ciega, el dispositivo detecta
marcadores neurofisiologicos especificos de recaida sintomatica y
administra corriente solo cuando es necesaria. Los biomarcadores
candidatos mas robustos incluyen potenciales de campo locales (LEFP),
fluctuaciones en las oscilaciones beta y gamma corticales-
subcorticales, y la actividad en la banda theta del cortex cingulado
anterior (CGCA) para la disfuncion cognitiva y depresiva.

Estudios pioneros, como el ensayo publicado por Scangos et al.
(2021) en Nature Medicine, demostraron la viabilidad clinica de este
paradigma. En una paciente con depresion refractaria, identificaron
que la actividad gamma en la amigdala correlacionaba con la
severidad del animo deprimido; acoplaron este biomarcador para
que, al detectarlo, desencadenara automaticamente estimulacién en
la capsula ventral/estriado ventral, logrando una remisiéon dramatica.
Los desafios persistentes son titanicos: identificar biomarcadores que
permanezcan estables a lo largo del tiempo, desarrollar algoritmos de
decodificacion eficientes energéticamente y mejorar la vida til de las
baterias de estos implantes bidireccionales.

FIGURA 3: Esquema anatémico y compuacional de DBS adaptativa de circuito cerrado
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Esquema anatomico y computacional de DBS adaptativa de circuito cerrado: Deteccion de
biomarcador (LFP en amigdala) — Procesamiento por algoritmo integrado — Modulacion
condicional y entrega de estimulo (VC/VS).

Tecnologias no invasivas y optogenética

El ultrasonido focalizado de baja intensidad (LIFU) emerge
como el horizonte de la neuromodulacién no invasiva. Sin necesidad
de trepanacién, emite ondas actsticas mecanicas que abren
temporalmente canales mecanosensibles (como Piezol) en las
neuronas, modulando la excitabilidad del tejido profundo de manera
reversible. Su tremendo potencial radica no solo como tratamiento
terapéutico regular, sino como una herramienta de diagnostico para
probar de forma transitoria ("simulacién virtual") si un objetivo
cerebral especifico mitigard los sintomas de un paciente antes de
someterlo a la implantacion permanente de un sistema DBS.

A nivel preclinico, la optogenética representa la maxima precision
concebible. Mediante vectores virales (AAV), se introducen opsinas
(proteinas sensibles a la luz) en poblaciones neuronales genéticamente
definidas (ej. Unicamente interneuronas gabaérgicas del estriado).
Luego, a través de fibra optica cerebral, rafagas de luz activan o
inhiben selectivamente ese circuito exacto, evitando la diseminacién
eléctrica inespecifica del DBS actual. La barrera para su aplicacién
clinica humana reside en la inmunogenicidad del vector viral, el
rechazo ético/regulatorio a la terapia génica intracranecal, y los
desafios para penetrar la luz en cerebros de gran volumen de manera
segura.

Inteligencia Artificial, Conectémica y Neuroética

La inteligencia artificial (IA) transformara drasticamente el flujo de
trabajo. Mediante machine learning aplicado a la tractografia
preoperatoria (conectomica), la IA planificara trayectorias que
maximicen la interseccion con tractos de sustancia blanca especificos
asociados a la mejoria clinica. Asimismo, la IA facilitard la creacion
del "gemelo digital" (digital twin): un modelo biofisico y estructural
simulado del cerebro del paciente donde se probaran virtualmente
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millones de parametros de estimulacion antes de aplicar el 6ptimo en
la vida real.

Consideraciones Eticas del Futuro

Ninguna tecnologia transformacional carece de riesgos éticos. El
futuro debe enfrentar los dilemas de los neuroderechos. Con el
advenimiento de interfaces cerebro-maquina (BCI) capaces de
decodificar estados afectivos y alterarlos dinamicamente, surge el
riesgo sobre la privacidad de los datos neuronales (neural data privacy).
Si un dispositivo cerrado mejora continuamente el estado de animo
de un paciente alterando su circuito de recompensa, ;donde reside la
agencia y autonomia real del individuo?

Adicionalmente, debemos trazar una frontera entre el tratamiento de
la enfermedad psiquiatrica discapacitante y el enhancement o mejora
neurocognitiva en sujetos sanos. Finalmente, el campo debe luchar
por la equidad y el acceso global, garantizando que el
neurodesarrollo no quede secuestrado por sistemas de salud
hiperelitistas.

FIGURA 4: LINEA DE TIEMPO DEL FUTURO DE LA DISCIPLINA: TECNOLOGIAS ACTUALES, EMERGENTES
Y ESPECULATIVAS EN NEUROCIRUGIA PSIQUIATRICA Y NEUROMODULACION FUNCIONAL
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Linea de tiempo del futuro de la disciplina: tecnologias actuales (DBS estanda; ablacion térmica),
tecnologias emergentes (Closed-loop DBS, MRgFUS psiquidtrico) y tecnologias especulativas con su
horizonte temporal (Optogenética humana, Gemelos digitales conectomicos).

Conclusiones Generales Del Tratado

La neurocirugia psiquiatrica ha trascendido la era de los ensayos
empiricos de mediados del siglo XX para consolidarse como una
rama rigurosa de la neurociencia clinica basada en circuitos. CGomo
se ha documentado a lo largo de este tratado, intervenir fisicamente
el cerebro de un paciente con un trastorno psiquiatrico es uno de los
actos médicos de mayor responsabilidad. El éxito y la sustentabilidad
del campo dependen de abandonar la figura del cirujano aislado en
favor de equipos verdaderamente interdisciplinarios, donde la
psiquiatria, la neurologia, la psicologia y la rehabilitacion guien
holisticamente el antes, durante y después del acto quirargico. Solo
mediante la investigacion meticulosa, la estandarizacion de
protocolos, la integracion de la tecnologia adaptativa y una solida
fundamentaciéon neuroética, lograremos ofrecer una restauracion
funcional auténtica a aquellos pacientes atrapados en el extremo de
la refractariedad.

Puntos Clave Del Capitulo

1. La neurocirugia psiquiatrica no es una cura aislada, sino un
facilitador de la neuroplasticidad que requiere de
rehabilitacion intensiva posterior para alcanzar éxito clinico.

2. El manejo perioperatorio farmacologico debe priorizar la
evitacién del sindrome de abstinencia de antidepresivos, la
toxicidad del litio (suspender 48-72 h previas) y las letales
interacciones de los IMAOs.

3. La anestesia intraoperatoria en DBS debe preservar el
registro electrofisiologico, siendo la dexmedetomidina el
agente de sedacion despierta de eleccion por encima del
propofol.

4. El "efecto microlesional" produce cambios conductuales
agudos y desorientadores tras el implante; por ello se difiere
la estimulacion activa (encendido) hasta semanas posteriores.
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10.

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC/EPR) es
tfundamental post-cirugia en TOC, pues la reduccién de la
ansiedad anatémica facilita por primera vez el aprendizaje
de extincion.

El manejo de la "nueva normalidad" (reestructuraciéon de
identidad y roles post-mejoria) requiere psicoterapia de ajuste
especializada.

La pérdida de eficacia de la DBS o "tolerancia" debe
abordarse metdédicamente reprogramando contactos o
ajustando parametros; no implica invariablemente el fallo de
la terapia.

El agotamiento del generador de pulsos (bateria) es una
emergencia neuropsiquiatrica que puede desencadenar
rebote fatal, exigiendo recambio quirtrgico prioritario.

La DBS adaptativa de circuito cerrado (closed-loop) define el
paradigma tecnoldgico futuro, entregando estimulacion
basada exclusivamente en la presencia de biomarcadores
neurofisiol6gicos en tiempo real.

La autonomia del paciente, la protecciéon de los
neuroderechos (privacidad del dato cerebral) y la equidad en
el acceso tecnologico son los pilares neuroéticos inderogables
del futuro.

TABLAS Y ANEXOS
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